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Resumen: Diagnéstico y tratamiento de la obesidad
en adultos mexicanos: cambios entre 2006 y 2018.
Introduccién: A nivel global ha existido un incremento en
el peso corporal. Ante ello, se han implementado programas
para diagnosticar y tratar la obesidad. Se requiere
documentar si dichos programas han propiciado que las
personas con obesidad reciban diagndstico y tratamiento
eficaz. Objetivo: Determinar y comparar los cambios entre
2006y 2018 en las prevalencias de diagndsticoy tratamiento
de la obesidad y pérdida intencional de peso en adultos
mexicanos e identificar si en este periodo existieron
cambios en las disparidades sociales en dichos eventos.
Materiales y métodos: Se analizaron las bases de datos
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de México
realizada en 2006 (N=26.738) y 2018 (N=12.205), Los eventos
fueron diagndstico y tratamiento de obesidad y de pérdida
intencional de peso en adultos mexicanos con IMC > 30.
Las variables independientes fueron: sexo, edad, indice de
masa corporal, nivel socioeconémico y region geografica.
Resultados: De 2006 a 2018, aumentd la prevalencia de
personas con obesidad que recibieron diagndstico (de
20,4% a 51,1%) o tratamiento (de 8,3% a 21,4%). La prevalencia
de pérdida intencional de peso también aumentd (de 5,5%
a 10,0%), pero esto basicamente ocurrid en las personas
con nivel socioecondmico alto. En modelos multivariados
se observd que, las mujeres, las personas con mayor IMC
y quienes tenian mayor nivel socioeconémico tuvieron
mayor probabilidad de recibir diagnéstico y tratamiento.
Conclusiones: Aunque en México el acceso a diagndstico
y tratamiento a la obesidad se ha incrementado, la
prevalencia de pérdida intencional de peso es baja, ademas,
persisten disparidades socioecondmicas en estos eventos.
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Introduccioén

El aumento del peso corporal es un fendmeno
gue afecta a gran parte de la poblacién mundial.
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Abstract: Diagnosis and treatment of obesity in Mexican
adults: changes between 2006 and 2018. Introduction:
Worldwide, there has been an increase in body weight.
Because of this, programs have been implemented to
diagnose and treat obesity. It is required to document
whether these programs have led people with obesity to
receive effective diagnosis and treatment. Objective: To
determine and compare the changes between 2006 and
2018 in the prevalences of diagnosis and treatment of obesity
and intentional weight loss among Mexican adults and to
identify whether there were changes in the social disparities
in these events during this period. Materials and methods:
The databases of the National Health and Nutrition Survey
of Mexico carried out in 2006 (N=26,738) and 2018 (N=12,205)
were analyzed. The events were diagnosis and treatment of
obesity and intentional weight loss in Mexican adults with
BMI > 30. The independent variables were sex, age, body mass
index, socioeconomic status, and geographic region. Results:
From 2006 to 2018, the prevalence of people with obesity
who received the diagnosis (from 20.4% to 51.1%) or treatment
(from 8.3% to 21.4%) increased. The prevalence of intentional
weight loss also increased (from 5.5% to 10.0%), but this was
mainly in people with high socioeconomic status, Multivariate
regression models revealed that, women, people with a higher
BMI, and those with a higher socioeconomic status were
more likely to receive diagnosis and treatment. Conclusions:
Although in Mexico access to diagnosis and treatment of
obesity has increased, the prevalence of intentional weight
loss is low,In addition, socioeconomic disparities persist in
these events. Arch Latinoam Nutr 2022; 72(3): 174-184.

Keywords: obesity, weight loss, diagnosis, healthcare
disparities, socioeconomic health gradient.

En el caso de México, la prevalencia combinada
de sobrepeso y obesidad en mujeres aumento
de 34,5% en 1988 a 74,8% en 2018, y en hombres
de 60,7% en 2000 a 73% en 2018 (1). Por ello, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propuso
la “Estrategia Mundial sobre Alimentacidon
Saludable, Actividad Fisica y Salud” en el 2004 (2).
En este documento se planteaba el control del
peso como una estrategia central para reducir
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la prevalencia de enfermedades crénicas
relacionadas con la nutricion (ECRN). Como
parte de las medidas de prevencion, se sugirio
qgue en los servicios de salud se evaluara de
manera rutinaria el peso corporal por ser un
factor de riesgo bioldgico. Se planteaba que
el control de peso se alcanza mediante el
balance de energia producto de la dieta que
se consumeyy la actividad fisica que se realiza.
Siguiendo estas directrices, los gobiernos
disefliaron politicas publicas encaminadas a
combatir el exceso de peso corporaly prevenir
la obesidad. En consecuencia, paises como
Estados Unidos de Norteameérica (EUN) (3,
4), China (5) y Reino Unido (6) establecieron
la medicién y notificacion del peso corporal
como tarea clave para lograr el control del
peso.

Las politicas del sistema de salud en
México también se alinearon a la propuesta
estratégica la OMS. El gobierno mexicano
dised la “Estrategia Nacional para Ia
Prevencién y el Control del Sobrepeso, la
Obesidad y la Diabetes” (7). Uno de los
objetivos especificos de la Estrategia fue
“Detectar oportuna y masivamente el
universo de casos de sobrepeso, obesidad
y diabetes para garantizar su adecuado
control y manejo”. Con la Estrategia se
preveia “incrementar la conciencia publica
e individual sobre la obesidad” y orientar al
Sistema Nacional de Salud hacia la deteccidon
temprana. Por ello, se enfatizd en privilegiar
la valoracién sistematica de las personas con
el fin de identificar casos de “pre-obesidad”
(i,e, IMC de 25,0 a 29,9 kg/m?).

Posteriormente, se produjeron campanas
de medios (e,g, “Chécate, Midete, Muévete”)
(8) en las que se promovid que las personas
conocieran su peso corporal y, de ser el
caso, buscaran atencidon. Ademas, en la
normatividad para la atencidn clinica de las
ECRN se plantea la necesidad de que las
personas con sobrepeso u obesidad pierdan
del 5 al 10% de su peso corporal o que
alcancen un IMC normal (i,e, 18,5 a 25 kg/m?2)
(9-11). Sin embargo, es escasa la informacioén
sobre en qué medida estos lineamientos y
acciones han impactado en la atencién de
personas con obesidad en México.

Durante los ultimos afos en EUN ha aumentado
sostenidamente la prevalencia de diagndstico y
tratamiento de la obesidad (3, 4, 12, 13). Entre las
personas con obesidad de este pais, la frecuencia de
gue un médico les haya indicado que debian controlar
SU peso paso de 44,0% en 1994 a 57,5% en 2011-2018 (4).
En contraste, en Nigeria (un pais de bajo ingreso), la
prevalencia de haber recibido consejeria para pérdida
de peso fue de 19% en 2015 (14). Por otro lado, existen
disparidades sociales en estos aspectos ya que las
personas con menor educaciéon o ingreso tienen
menor probabilidad de recibir el diagndstico de esta
condicién o consejeria para reducir peso (13-16).

En México se hicieron estimaciones sobre la
prevalencia de diagndstico y tratamiento de la
obesidad correspondientes al 2006 (17). Por lo cual
se requiere actualizar estas estimaciones para poder
documentar si la implementacién de las estrategias y
acciones previamente descritashantenidounimpacto
en el manejo del peso corporal, mas aun, dadas las
desigualdades socioecondmicas en salud que existen
en México (18), se precisa verificar si estas estrategias o
acciones han beneficiado del mismo modo a todos los
grupos de la poblacidn. Por todo lo anterior, el objetivo
de este estudio fue determinary comparar los cambios
entre 2006 y 2018 en la prevalencia de diagndstico
y tratamiento de la obesidad y pérdida intencional
de peso en adultos mexicanos. Otro objetivo fue
identificar si en este periodo existieron cambios en las
disparidades sociales de dichos eventos.

Materiales y métodos
Diserfo

Se analizaron las bases de datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutriciéon de México (ENSANUT)
del 2006 (N=26.738) (19) y 2018 (N=12.205) (1). El
trabajo de campo de la ENSANUT-06 se llevé a cabo
de octubre de 2005 a mayo del 2006; mientras que
el de la ENSANUT-18 se realizdé de julio del 2018 a
febrero del 2019. El disefio muestral de la ENSANUT
es probabilistico, multietapico, estratificado y por
conglomerados. Las muestras cubrieron los 32
estados del pais y tenian representacién urbana y
rural (20). La ENSANUT fue aprobada por el Comité de
Etica del Instituto Nacional de Salud Publica. Todos los
participantes dieron su consentimiento informado.

Enel presente estudio, la poblacién de estudiose limitd
a personas adultas no embarazadas de 20 a 59 anos
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con IMC < 30. Se inici6 identificando a las personas
Cuyo peso y estatura fueron medidos. Se excluyeron
a los participantes con datos incompletos de IMC
(2006: Nn=9.892 y 2018: n=270), mujeres embarazadas
(2006: n=645 y 2018: n=473), a los participantes con
un IMC = 58 o < 10 kg/m? (2006: n=23 y 2018: n=27)
y/o con datos incompletos de otras variables (2006:
n=136 y 2018: n=366). El tamano de muestra final
incluyd 38.943 individuos (2006: n=26.738 y 2018:
n=12.205). Las personas con obesidad representaron el
31,76% (Nn=8.492) en 2006 y 38,26% (n=4.670) en 2018.
El niumero de personas con obesidad fue utilizado
como denominador para calcular las prevalencias de
diagnostico y tratamiento para la obesidad y pérdida
intencional de peso.

Variables dependientes

En las ENSANUT se indagd si a lo largo de su vida
los participantes habian recibido el diagndstico de
obesidad por un profesional de la salud pregunta:
“; Alguna vez le ha dicho un médico/dietista/nutridlogo
quetiene otuvo obesidad?” o tratamiento de la misma
(“¢Siguid algun tratamiento para controlar su peso?”).
La pregunta de tratamiento sélo se aplicé a los que
habian recibido diagndstico.

Se identificé a las personas que habian perdido
peso con las preguntas “Durante el dltimo afo, ¢ha
perdido o ganado peso?” y “Cuantos fueron los kilos
qgue gand (perdid)?”. Para aquellas personas que
habian perdido 5 kg o mas, se utilizé una pregunta de
seguimiento para determinar si la pérdida de peso fue
intencional o no. La pregunta sobre intencionalidad
no se aplicé a los participantes que habian perdido
menos de 5 kilos o habian ganado peso. Para este
analisis, solo consideramos a participantes que
habian perdido peso intencionalmente (2006: Nn=996
y 2018: n=732). A los participantes que informaron un
intento de pérdida de peso durante el aflo anterior se
les pidié que enlistaran las estrategias (que no eran
mutuamente excluyentes) que utilizaron para que ello
ocurriera. En el 2006, existid una lista de 14 opciones;
mientras que en 2018 solo existieron 8 opciones. Para
gue la informacioéon fuera comparable entre los afos
estas acciones se recodificaron en 6 grupos: cambio
en la dieta, algun tipo de ejercicio o actividad fisica,
recomendaciones o dieta prescrita por profesionales,
tomar mucha agua, tomar medicamentos para perder
peso y otras formas.
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Variables independientes

Siguiendotécnicasestandarizadas(21),el peso
fue medido utilizando balanzas electronicas
con precision de 0,1 kg y la estatura se midié
con estadimetros con capacidad de 2 m y
precision de 0,1 cm. El IMC fue clasificado en
dos grupos: 30-34 y = 35 kg/m?2.

Las variables independientes de interés
fueron sexo, nivel socioecondmico, tamano
de localidad y regién geografica. El nivel
socioecondmico (NSE) se definié siguiendo la
regla de la Asociacion Mexicana de Agencias
de Inteligencia de Mercado y Opinién (AMAI)
2018 (22). Esta regla produce un puntaje que
clasifica a los hogares en siete niveles (A/B -
el mas alto-, C+, C, C-, D+, Dy E -el mas bajo)
de acuerdo con seis caracteristicas del hogar:
escolaridad del jefe del hogar, nUmero de
dormitorios, numero de bafos completos,
numero de personas de 14 afos o mMas
trabajando, numero de autos y conexiéon a
internet. Para el ano 2006, no se evaluo el
acceso a internet.Por ello, este indicador
fue descartado y se redujo la puntuacién
correspondiente. Considerando que los
grupos extremos eran reducidos se formaron
4 categorias: A/B/C+, C, C-y D/E.

Las entidades federativas se clasificaron
en cuatro regiones (norte, sur, centro y
occidente). Las localidades se clasificaron en
dos grupos segun su tamano: rural (<2.499
habitantes) y urbano (= 2.500 habitantes).

La edad y el estado civil de los participantes
se consideraron variables confusoras. Los
grupos de edad fueron: 20 a 33, 34 a 47 y
48 a 59 afos. Para el estado civil existian 6
opciones para 2006 y 7 para 2018 las cuales
se clasificaron en cuatro grupos: casados y
unién libre, divorciados y separados (de un
matrimonio o de una unién libre), solteros y
viudos.

Andlisis estadistico

El andlisis se realizé con el software STATA 16.
Para tener en cuenta el disefo de muestreo
de la ENSANUT, los analisis se realizaron
con los comandos de encuesta (svy). En la
poblacién general se calculd la prevalencia
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de los dos grupos de IMC. Para saber si
existian diferencias segun el sexo, la edad, el
nivel socioecondmico, estado civil y region
geografica se calculd el estadistico Chi-
cuadrado de Wald.

Se estimaron las prevalencias de
diagndstico de obesidad, tratamiento de
obesidad y pérdida intencional de peso
entre participantes con IMC = 30 kg/m?2. Las
prevalencias de los tres eventos se estimaron
segun sexo, IMC, nivel socioecondmico y
regidn geografica. En el caso de pérdida
intencional de peso, también se estimé
la prevalencia de acuerdo si habian o no
recibido el diagndstico de obesidad.

Se utilizaron modelos de regresion de Poisson
multivariados en los que las exposiciones de
interés fueron sexo, nivel socioecondmico,
IMC, regidén geografica y tamafo de la
localidad. La edad y el estado civil fueron
incorporados a los modelos como confusores.
Se reportan razones de prevalencia (RP) con
sus intervalos de confianza al 95%. En los
modelos se incluyd la interaccion del ano de
la encuesta con los otros predictores. Para
considerar que la interacciéon era significativa
se consideré un valor de p <0,100. Solo las
interacciones significativas se mantuvieron
en el modelo y fueron graficadas.

Resultados

En 2006, en comparacién con las personas
gue tenian peso normal o sobrepeso, entre
los individuos con obesidad habia mas
mujeres, personas de 34 a 59 anos, casados,
participantes con nivel socioeconémico C-y
D/E y de la region centro (Tabla 1), para 2018,
entre las personas con obesidad, fue mayor la
proporcion de hombres, personas de 48 a 59
afos, solteras y divorciadas, con IMC >35 kg/
m? y nivel socioecondmico mas alto.

La prevalencia de personas con obesidad que
recibieron el diagndstico de esta condiciéon
pas6é de 20,4% en 2006 a 51,1% en 2018 (y?=
372,58, p<0,000) (Tabla 2). En ambos anos
la prevalencia de diagndstico fue mayor
en mujeres, personas con IMC =35 kg/m?2,
individuos con mayor nivel socioecondmicoy

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de adultos
mexicanos de acuerdo con el IMC, 2006 y 2018

2006 2018 2006-2018
<29 =230 <29 =230
% % P wu 9 P P’

Sexo
Hombres 450 3377 <0,000 46,6 376 <0000 0,006
Mujeres 550 66,3 534 624
Edad, afos
20-33 36,8 20,9 <0,000 343 20,7 <0,000 <0,000
34-47 40,7 46,8 352 418
48-59 225 323 306 375
Estado civil
Casados 69,2 76,8 <0000 64,3 692 <0,000 <0,000
Solteros 24,4 147 245 18,2
Divorciados 46 54 93 104
Viudos 18 30 19 22
Indice de masa corporal
30-34 kg/m? 69,1 <0,000 659 <0,000 0,026
>35 kg/m? 309 34,1
Nivel socioeconémico
D/E 271 23,0 <0,000 14,0 145 0,007 <0,000
D+ 192 209 16,8 155
C- 22,77 249 237 254
C 20,3 206 235 26,7
A/B/C+ 10,6 10,6 220 179
Regién geografica
Norte 20,6 252 <0,000 21,0 26,0 <0,000 0,821
Centro 341 29,5 334 298
Occidente 217 226 24,5 20,8
Sur 237 227 212 234

Estimaciones ponderadas,?
Comparacién de personas con IMC 230
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Tabla 2: Prevalencia de diagndstico de obesidad
adultos mexicanos con IMC 230 kg/mz, 2006 y 2018

2006 2018 Modelo @

% P % P RP P
Total
ARo
2006 20,4 Ref,
2018 511 2,75 <0,000
Sexo
Hombres 198 0623 445 <0000 Ref,
Mujeres 20,7 55,0 1,00 0,997
ARO X sexo
Mujeres 1,21 0,045
indice de masa corporal
30-34 kg/m? 154 <0,000 436 <0,000 Ref,
235 kg/m? 3,4 65,5 2,00 <0,000
Afo x IMC
>35 kg/m? 0,73 <0,000
Nivel socioeconémico
D/E 13,4 <0,000 394 <0,000 Ref,
D+ 18,0 49,2 1,20 om
C- 22,3 49,7 142 <0,000
C 24,5 54,6 152 <0,000
A/B/C+ 276 58,8 174 <0,000
ARo X nivel socioeconémico
D+ 0,98 0,899
C- 0,81 0,092
C 0,83 0179
A/B/C+ 0,81 0,160
Region geografica
Norte 221 <0,000 557 <0,000 Ref,
Centro 24,2 554 1,08 0,182
Occidente 19,2 49,1 095 0,277
Sur 14,7 422 0,84 0,001

Estimaciones ponderadas, 2 Modelo de regresiéon de Poisson en el
gue se incluyeron las variables incluidas en la tabla ademas de la

edad, el estado civil y el tamanfo de la localidad.
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en personas del centro y norte. Después de
ajustar por otras covariables, en el modelo
multivariado se observo que los participantes
de la regidn sur tuvieron menor probabilidad
de recibir diagndstico de obesidad respecto
a los de la norte. Las mujeres tuvieron
mayor probabilidad de recibir diagndstico
en comparacién con los hombres y las
diferencias fueron mayores en 2018 que
en 2006 (Figura 1a). Las personas con IMC
>35 kg/m?, tuvieron mayor probabilidad
de recibir diagnéstico (Figura 1b), pero las
diferencias fueron menores en 2018. Las
personas de mas alto nivel socioeconémico
tuvieron mayor probabilidad de recibir
diagnostico respecto a las de niveles mas
bajos, pero las diferencias disminuyeron en
2018 (Figura 1c).

La prevalencia de personas con obesidad que
siguieron un tratamiento para esta condicién
aumento de 8,3% en 2006 a 21,4% en 2018 (y?=
108,364, p<0,000) (Tabla 3). En ambos anos,
la prevalencia de seguir algun tratamiento
para obesidad fue mayor en mujeres,
personas con IMC =35 kg/m?2y de mayor nivel
socioeconémico. Después de ajustar por otras
covariables en el modelo de regresién, estas
diferencias permanecieron. En el modelo
ajustado se hizo evidente que la probabilidad
de seguir un tratamiento para obesidad era
mayor en los niveles socioeconédmicos mas
altosy para 2018 estas diferenciasaumentaron
(Figura 1d).

La prevalencia de pérdidaintencional de peso
aumentd de 55% en 2006 a 10,0% en 2018
(x? = 23,15, p<0,000) (Tabla 4). En ambos afios,
la prevalencia de pérdida intencional de peso
fue mayor en los participantes con IMC =35
kg/m2?, que habian recibido diagndstico de
obesidad, de mayor nivel socioecondémico y
de las regiones norte y occidente. Después
de ajustar por otras covariables en el modelo
de regresion, la mayor probabilidad de este
evento se mantuvo en aquellos diagnosticados
con obesidad y en quienes tenian mayor
nivel socioecondmico. En ambos anos, las
personas de mayor nivel socioeconémico
tuvieron mayor probabilidad de perder peso
intencionalmente respecto aquellos de
niveles socioecondmicos mas bajos (Figura le).
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Figura 1: Probabilidad de diagndstico, tratamiento y pérdida intencional
de peso en adultos mexicanos con IMC =30 kg/m?2, interaccion entre 2006 y 2018,
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Tabla 3: Prevalencia de tratamiento de obesidad Tabla 4: Prevalencia de pérdida intencional de
adultos mexicanos con IMC >30 kg/m?2, peso en adultos mexicanos con IMC =30 kg/m?2,
2006y 2018 2006y 2018
2006 2018 Modelo @ 2006 2018 Modelo @
% % RP
P ° P = % o % o RP o
Total
Total
ARo
Afo
2006 83 Ref,
2006 55 Ref,
2018 214 199 0001 2018 10,0 084 0533
Sexo Sexo
Hombres 74 0221 16,4 <0,000 Ref, Hombres 49 0,240 10,1 0,878 Ref,
Mujeres 87 24,5 147 <0,000 Mujeres 58 99 103 0,849

- indice de masa corporal
Indice de masa corporal P

30-34 kg/m? 5] 0,099 8,6 0,041 Ref,
30-34 kg/m? 6,8 <0,000 17,6 <0,000 Ref,

235 kg/m? 6,5 12,5 1,16 0,278
>35 kg/m? n,7 28,7 1,56 <0,000

Diagnéstico de obesidad
Nivel socioeconémico

No 37 <0000 52 <0000 Ref,
D/E 4,9 <0,000 10,1 <0,000 Ref, S 126 14,5 258  <0,000
D+ 6,7 219 123 0,358 Nivel socioeconémico
C- 91 20,9 1,60 0,016 D/E 34 <0000 38 <0,000 Ref,
C 10,6 223 1,81 0,003 D+ 39 57 1,03 0,895
AlB/C+ 127 296 226 <0,000 < 65 94 163 0,008

. . . o C 7,0 1,5 1,67 0,015

Afo x nivel socioeconémico

A/B/C+ 8,2 17,2 1,88 0,005
D+ 1,62 0,098

Afo x nivel socioecondmico
© 116 0574 D+ 128 0,541
C 110 0,734 C- 128 0,448
A/B/C+ 118 0553 c 145 0,306
Regién geogréfica A/B/C+ 1,82 0,098
Norte 95 0034 238 0134 Ref, Region geografica
Centro 8.4 2.4 103 0780 Norte 6,3 0,108 n,8 0,039 Ref,

Centro 52 9,3 0,90 0,619
Occidente 9,0 21,0 1,01 0,930

Occidente 6,3 1,6 1m 0,413
Sur 6,2 18,0 0,94 0,549

Sur 43 73 0,88 0,448
Estimaciones ponderadas, * Modelo de regresién de Poisson en Estimaciones ponderadas, ? Modelo de regresién de Poisson en
el que se incluyeron las variables incluidas en la tabla ademas el que se incluyeron las variables incluidas en la tabla ademas
de la edad, el estado civil y el tamafio de la localidad. de la edad, el estado civil y el tamafio de la localidad.
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Tabla 5: Prevalencia de estrategias de pérdida de peso en adultos mexicanos con IMC >30 kg/m?
intentaron perder >5kg de peso, 2006 y 2018.

2006 2018 2006-2018
% P % p p

Estrategia

Cambio en la dieta 78,8 84,0 0,177
Aumentar la actividad fisica 24,4 61,4 <0,000
Tomar agua 7.4 38,0 <0,000
Tomar medicamentos 91 6,8 0,436
Otra forma 2,6 3] 0,678

Estimaciones ponderadas.

En 2018 estas diferencias aumentaron debido
a que en el nivel socioeconémico A/B/C+ se
incrementd la prevalencia de pérdida de peso,
mientras que en los cuatro grupos restantes
practicamente no existieron cambios.

En ambos afos, las estrategias mas utilizadas
por los participantes con obesidad que
informaron intentos de pérdida de peso
fueron cambios en la dieta y aumentar la
actividad fisica (Tabla 5). Incrementar la
actividad fisica y tomar agua fueron las
estrategias cuya prevalencia aumentd entre
los dos momentos.

Discusién

Un primer hallazgo de este estudio es que
entre los adultos mexicanos con obesidad
existid6 aumento en las prevalencias de
diagndstico y tratamiento de obesidad. Esto
podria deberse al énfasis de las politicas y
programas institucionales para la valoracion
sistematica del peso de las personas en los
servicios de salud (7, 8).

La probabilidad de recibir diagndstico fue
menor en las personas de la regidn sur
respecto al norte. En los estados del sur
las prevalencias de desnutricién proteico-
calérica y enfermedades infecciosas son
las mas altas del pais (23). Por lo anterior, es
probable que los profesionales de la salud de
la regién sur puedan no estar enfocados en el

diagnostico de obesidad puesto que histdéricamente
otras enfermedades han sido mas prevalentes.

Las personas de nivel socioeconémico mas alto
tuvieron mayor probabilidad de recibir diagnoéstico
Yy seguir un tratamiento para controlar su peso. Estos
hallazgos son consistentes con las disparidades en
salud que se han documentado previamente en
México (17, 18), en los EUN (15, 16) y Kenia (14). Estas
disparidades podrian ser resultado del menor acceso
a los servicios de salud por parte de la poblacién de
bajo nivel socioecondmico. La menor probabilidad de
seguir un tratamiento para obesidad por personas
con menor nivel socioeconémicopodria deberse a que
tienen menor acceso a alimentos de mayor calidad
nutricionaly mas barreras para realizar actividad fisica
(18). Finalmente, socioculturalmente las personas de
mayor nivel socioecondmico valoran la delgadez lo
gue podria llevarlos a buscar atenciéon cuando ganan
peso (24).

En comparacién con los hombres, las mujeres
tuvieron mayor probabilidad de haber seguido
algun tratamiento para controlar su peso. Ademas,
mientras que en 2006 no habia diferencia entre sexos,
para el 2018 las mujeres tuvieron mayor probabilidad
de recibir diagndstico. El hecho de que mas mujeres
reciban diagndstico de obesidad podria reflejar que
ellas asisten mas a los servicios de salud. Los hombres
ignoran constantemente los sintomas de enfermedad
y evitan buscar ayuda en los servicios de salud (25).
Otra razén es que las mujeres tienen mayor presion
sociocultural para ser delgadas, lo cual propicia que
experimenten mayor preocupaciéon por su apariencia
fisicay, por tanto, mas intentos de controlar su cuerpo
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(24). Estos resultados también podrian
implicar que los profesionales de la salud se
enfocan mas en el peso de las mujeres que
en el de los hombres (26).

Las personas con IMC =35 kg/m? tuvieron
mayor probabilidad de recibir diagndstico
y seguir un tratamiento para pérdida de
peso, similar a lo observado en poblacién
estadounidense (13). Esto puede reflejar que
los profesionales de salud suelen asesorar
principalmente cuando perciben que sus
pacientes tienen problemas relacionados
con el peso o mayor probabilidad de pérdida
de peso (i,e, mujeres, mayor nivel educativo o
con sobrepeso) (26).

Las personas que informaron haber recibido
diagnostico tuvieron mayor probabilidad de
pérdida intencional de peso. Lo cual sugiere
el efecto de la intervencidn de profesionales
de la salud (27). Sin embargo, a diferencia de
las prevalencias de diagndstico (51,1% en 2018)
y tratamiento (21,4%), la de pérdida de peso
continud siendo baja (10%). La prevalencia de
pérdida intencional de peso también ha sido
baja en paises de alto ingreso. Alrededor de
una cuarta parte de personas de EUN con
obesidad han presentado pérdida de peso
de al menos 5% (28). En poblacion britanica
(29) la probabilidad de que una persona
con obesidad (IMC de 30,0 a 34,9 kg/m?
lograra una reduccién de peso del 5% fue de
8,3% en hombres y 10% en mujeres. En esa
misma poblacidon se observdé que, aunque
la prevalencia de lograr una reduccion de
peso del 5% en personas con IMC de de 40 a
449 kg/m? fue mayor (1,5% en hombres vy
14,2 % en mujeres), la mayoria aumentaron
de peso por encima de los valores iniciales
(52,7 % alos 2 anosy el 78,0 % a los 5 anos).

Mas auln, en nuestro estudio el incremento
en la prevalencia de pérdida intencional de
peso, sobre todo se concentrd en personas
con mejores condiciones socioecondémicas.
Esto se ha reportado anteriormente en EUN
(13, 16). Las bajas prevalencias de pérdida
intencional de peso son congruentes con
la evidencia que senala que la pérdida de
peso es dificil de alcanzar pues existen
mecanismos fisioldgicos que inician cuando
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existe restriccion dietética (30). En otras palabras, la
regulacion del peso sélo se puede modificar cuando
las personas tienen condiciones 6ptimas.

Las estrategias comuUnmente utilizadas en adultos
mexicanos para pérdida intencional de peso son
reducir el consumo de alimentos y aumentar la
actividad fisica. Estas estrategias son las que se han
promovido en campafas masivas (8) y sobre las que
son capacitados los profesionales de salud para tratar
la obesidad (9-11).

Es de notar el incremento en la prevalencia de
personas con obesidad que aumentaron la actividad
fisica, lo cual ha sido reportado previamente (31). La
prevalencia de personas que tomaron agua como una
estrategia de pérdida de peso también incrementd
considerablemente. Lo anterior indica que las
personas adultas en México estan buscando cambios
en habitos que favorecen la salud.

Una fortaleza de nuestro trabajo es que analizamos
datos de una encuesta nacional representativa de la
poblacién mexicana considerando un periodo de 12
anos. Esta investigacion también tiene limitaciones
gue deben ser consideradas para la interpretacion
de los resultados. Se desconoce la validez de las
preguntas sobre acceso a diagndstico y tratamientoy
pérdida de peso. Ademas, no fue posible determinar
el peso (en Kg) que las personas habian perdido
intencionalmente. En la ENSANUT no se realizd una
evaluacién exhaustiva del historial del peso corporal
de las personas, tampoco se indago la adherencia de
los participantes a los tratamientos prescritos o sobre
experiencias de mantenimiento o reganancia de peso.

Conclusiones

En sintesis, las conclusiones de este estudio son: 1) En
México la prevalencia de diagnodstico y tratamiento
de obesidad aumentd de 2006 a 2018. 2) Persisten
disparidades sociales en estos eventos ya que las
personas de bajo nivel socioeconémico, los hombres
y las personas de la regidn sur tienen menos acceso a
ellos. 3) La prevalencia de pérdida intencional de peso
continUo siendo baja y sélo se incrementd entre los
grupos con mejores condiciones socioeconémicas.

Nuestros resultados tienen implicaciones en cuanto
a la atencién en salud ya que muestran que el incremento
en el diagndstico y el tratamiento de obesidad no

182



ARCHIVOS LATINOAMERICANOS DE NUTRICION. Vol. 72 N° 3; julio-septiembre 2022

Diagndstico y tratamiento de la obesidad (174-184)

se ha traducido en incrementos similares de
pérdida de peso. La baja prevalencia de pérdida
intencional de peso observada en este y otros
estudios sugiere que las campanas y las guias
clinicas sobre la obesidad deben ser modificadas
considerando otros enfoques. Actualmente el
centro de atencion del tratamiento de la obesidad
es la pérdida de peso a través de un cambio en
el balance energético (comer menos y/o moverse
mas). Sinembargo, con ello se desconoce que muy
pocas personas con obesidad pierden peso (29),
ademas de que la re-ganancia es comun (29, 30).
En lugar de concentrarse en el peso, convendria
poner atencidén en promover el efecto positivo de
ciertas conductas sobre la salud. Es decir, se debe
promover que el mejoramiento de la salud se
puede propiciar mediante cambios en conductas
(alimentacién, actividad fisica y autocuidado);
sin que ello requiera la pérdida de peso. Otro
elemento que se debe reconocer considerando la
desigualdad social de México, es hacer énfasis en
como las condiciones y calidad de vida impactan
en la salud (18), lo cual con frecuencia se ignora
al centrarse en la responsabilidad individual que
implica el control del peso.
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