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Jaime Pajuelo Ramirez Introduccion: La obesidad es una enfermedad considerada como problema de salud publica que afecta a
Japara18@yahoo.com un gran numero de personas y que requiere politicas de gobierno que enfrenten esta situacion. Objetivo:
Determinar las variaciones en las frecuencias de obesidad no morbida (ONM) y obesidad morbida (OM) de
Recibido: 3 de mayo 2019 acuerdo a diferentes encuestas nacionales en funcion de variables socio-demograficas. Métodos: Estudio
Aceptado: 25 de julio 2019 descriptivo secundario de datos de cinco encuestas nacionales: Evaluacion Nutricional del Poblador Peruano
Publicacidn en linea: 30 de setiembre (ENPPE 1975), Encuesta Nacional de Indicadores Nutricionales, Bioguimicos, Socio-econémicos y Culturales
2019 (CENAN 2005), Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO 2009-2010) y Encuesta Nacional de Hogares
(ENAHO 2012-2013). La ONM se identific por un IMC de 30 a 39,99 kg/m’ y para la OM con un IMC igual o
Conflictos de interés: Los autores mayor de 40 kg/m”. Resultados: La frecuencia de la ONM se incremento de 8,5% en 1975 a 18,5% en el 2013,
declaran no tener confiictos de inferés. mientras la OM de 0,5 a 0,9% en el mismo periodo. La presencia de OM fue mayor en el género femenino

(1,3%) frente al masculino (0,4%), con un incremento promedio en mujeres de 0,6% (0,7% en 1975y 1,3% en
2013) y en varones de 0,2%. La presencia de obesidad fue mayor en el grupo de 50 a 59 afios, en quienes
viven en regiones costeras, areas urbanas y ciudades ubicadas por debajo de 1000 msnm. Conclusiones:
La ONM y la OM, presentes desde hace muchos afios en nuestro pais, tuvieron tendencia al incremento
progresivo en los afios de estudio, a predominio del género femenino.
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anales.803.16851 Introduction: Obesity is a chronic disease, which is considered as a public health problem. It affects a large
number of people and requires governmental policies that encourage this situation. Objective: To determine
the variations in the frequencies of non-morbid obesity (NMO) and morbid obesity (MO) according with
different national surveys, and in function of socio-demographic variables. Methods: A descriptive study with
data of five national surveys: Nutritional Evaluation of the Peruvian Population (ENPPE 1975), National Survey
of Nutritional, Biochemical, Socio-economic and Cultural Indicators (CENAN 2005), National Household
Survey (ENAHO 2009-2010) and National Household Survey (ENAHO 2012-2013). NMO was identified by
a BMI of 30 to 39.99 kg/m” and MO was defined by a BMI equal to or greater than 40 kg/m”. Results: The
frequency of NMO has increased from 8,5% in 1975 to 18,5% in 2013, and the MO increased from 0,5 to 0,9%
in the same period. OM is most presented in females (1,3%) with an average increasing of 0,6% (0,7% in 1975
and 1,3% in 2013) while in men it was 0,2%. Similarly, the frequency of MO was higher in the age group of 50
to 59 years, in those who live in coastal regions, urban areas and cities located below 1000 meters above sea
level. Conclusions: ONM and OM, present for many years in our country, had a tendency to the progressive
increase in the years of study, with a predominance of the female gender.
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INTRODUCCION

Existen cambios a nivel mundial re-
lacionados a los estilos de vida en dife-
rentes paises; dentro de los hechos mas
llamativos se encuentra la irrupcién de
alimentos procesados, caracterizados
por ser muy densos energéticamente y
con un alto contenido de azucar, sodio
y grasas de tipo trans . Asimismo, la
actividad fisica en todas las edades ha
disminuido progresivamente, por dife-
rentes factores, reflejado en que uno de
cada cuatro adultos y mas del 80% de la
poblacién adolescente no tiene un nivel
suficiente de actividad fisica @.

La sumatoria de estos elementos y
una serie de determinantes alrededor
de ellos hace propicia la aparicion de
enfermedades conocidas como crénicas
no transmisibles entre la que destaca ni-
tidamente la obesidad. Esta enfermedad
es actualmente reconocida como la epi-
demia del siglo XXI, por cuanto sus com-
plicaciones afectan muy seriamente la
salud de las personas . Dentro de estas
complicaciones, las que mas impactan en
la vida de los afectados son las enferme-
dades cardiovasculares. En el Perd, un es-
tudio de representacién nacional mostré
gue los obesos tuvieron una mayor pre-
sencia de indicadores de riesgo cardio-
vascular que los no obesos

Los primeros reportes de casos de
obesidad en Pert fueron del afio 1975 ©.
Desde ese punto en adelante, posterio-
res estudios han mostrado un aumento
de su prevalencia " Sin embargo, estos
estudios no han hecho un especial énfa-
sis en lo que respecta a la obesidad mor-
bida (OM) pese a que existe un consen-
so internacional que la define en todas
aquellas personas que tienen un indice
de masa corporal (IMC) > 40 kg/m? 7,
En contraste, en paises desarrollados se
hace ya la distincién, incluso partiendo
de estudios nacionales; por ejemplo, en
Estados Unidos, el National Health and
Nutrition Surveys (NHANES 1972-2012)
mostré para la OM, tasas de crecimiento
altas, que se elevo del 3,1% al 4,5% en
el periodo comprendido entre los afios
del 2000 al 2012, y con una proyeccion
para el 2025 a 6,1%, lo que indica una
clara tendencia al incremento ®. Adicio-
nalmente, estos estudios han ayudado
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a determinar que la diferencia entre la
obesidad no mérbida (ONM) y la OM no
sélo se circunscribe a tener un IMC ma-
yor, sino también a los riesgos que eso
representa. Lemanowicz y colaboradores
mostraron que la prevalencia de las calci-
ficaciones de las arterias coronarias fue-
ron mayores en los OM que en los con-
troles, lo que refleja un mayor riesgo de
enfermedad coronaria ©®. Asimismo, se
ha reportado diferencias significativas en
dos marcadores muy sensibles de riesgo
cardiovascular como son la insulina y el
HOMA-I, en un grupo de OM en relacion
a un grupo de ONM (19,

Por ello, el objetivo del presente ar-
ticulo fue determinar las variaciones en
las prevalencias de la obesidad no mér-
bida (ONM) y obesidad mérbida (OM) de
acuerdo a diferentes encuestas naciona-
les peruanas y sus diferencias en funcién
de variables socio-demograficas.

METODOS

Diseiio del estudio

Se realizd un estudio descriptivo, ba-
sado en data de encuestas nacionales, las
cuales fueron estudios transversales re-
presentativos de la poblacion adulta del
Perd: Evaluacién Nutricional del Pobla-
dor Peruano (ENPPE 1975) ™ Encuesta
Nacional de Indicadores Nutricionales,
Bioguimicos, Socio-econdmicos y Cultu-
rales 2005 (CENAN 2005) 2, Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO 2010) 3
y Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO
2012-2013) “4. La técnica de muestreo
de todas las encuestas fue por el método
de conglomerados y en forma trietapica.

Poblacion de estudio

Se incluyeron los registros de partici-
pantes mayores de 20 afios, los que se
encontraron distribuidos de la siguiente
manera: ENPPE 1975 (n=3145; 68,2% de
sexo femenino), CENAN 2005 (n=4193;
50,2% de sexo femenino), ENAHO 2009-
2010 (n=20331; 55,4% de sexo feme-
nino) y ENAHO 2012-2013 (n=20648;
55,5% de sexo femenino).

Variables antropométricas

El pesoy la talla se midieron siguiendo
las recomendaciones internacionalmente
aceptadas, con ambas se calculo el indice
de masa corporal (IMC). En el estudio de
la ENPPE se utilizd la poblacion de refe-
rencia de Jequier ®y para las demads en-
cuestas la referencia de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) #®. En ambas
referencias los puntos de corte que de-
finieron el estado nutricional fueron los
mismos. Asi, la ONM se identificd por un
IMC de 30 a 39,99 kg/m? y para la OM
con un IMC igual o mayor de 40 kg/m? 7,

Variables socio-demograficas

Las variables utilizadas fueron género
(masculino y femenino), edad (agrupados
por décadas), area de residencia (urbana
y rural), region natural (costa, sierra, selva
y lima metropolitana) y nivel de altitud (0-
999, 1000 a 2999 y 3000 msnm y mas).

Analisis estadistico

El analisis estadistico fue realizado
utilizando el software SPSS. version 20.0
(IBM SPSS Statistics, EE. UU.). Los datos
se presentan en prevalencias con sus res-
pectivos intervalos de confianza al 95%.

RESULTADOS

Entre los aflos 1975 a 2013, se encon-
tré un incremento de la ONM de 8,5% a
18,5%; por otro lado, la OM, en el mismo
periodo, se incrementé de 0,5% a 0,9%
(figura 1). Asi, se encontraron frecuencias
de ONM de 13,5% (IC 95% 12,5%-14,5%),
17,2% (IC95% 16,7%-17,7%), y 18,5% (IC
95% 18,0%-19,0%), en la encuesta de CE-
NAN (2005), ENAHO (2009-2010) y ENA-
HO (2012-2013), respectivamente. De
igual manera se encontraron frecuencias
de OM de 0,6% (IC 95% 0,4%-0,8%), 0,8%
(1C95% 0,7%-1,0%), y 0,9% (IC 95% 0,8%-
1,0%), respectivamente en las mismas
encuestas analizadas.

Segln se muestra en la tabla 1, al
evaluar la frecuencia de obesidad por
variables, de acuerdo a las encuestas es-
tudiadas, se encontré que las mayores
frecuencias se presentaron en el género
femenino y en personas con edades en-
tre 50 a 59 afios; excepto en la encues-
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Tabla 1. Frecuencia de obesidad mérbida y no morbida segun variables, en las encuestas nacionales ENPPE 1975, CENAN 2005, ENAHO 2009-2010 y

ENAHO 2012-2013.
ENPPE 1975 CENAN 2005 ENAHO 2009-2010 ENAHO 2012-2013
ONM OM ONM om ONM om
% % % (IC95%) % (IC 95%) % (IC95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
cénero Masculno 998 50 02 2092  9,8(85-11,1) 03(0,1-05 9075  12,5(11,9-13,2) 04(03-05) 9114 134(12,8141) 04(03-06)
Femenino 2147 102 07 2101 17,1(155-188)  09(05-13) 11256 20,9(20,2-21,7) 1,2(1,0-1,4) 11421 22,6(21,8-234) 1,3(1,1-15)
2029 * * * 1023 4,3(3,0-5,7) 04(01-08) 3853 8,6(7,8-9,5) 04(02-06) 3921  92(84-102)  04(0,2-06)
3039 * * * 1020 12,6(105-148)  05(01-0,8) 4096  17,3(16,2-185) 09(06-12) 4125 187(17,5200) 09(0,6-12)
(Ej;i) 40-49 * * * 912 188(163-21,3)  09(03-15) 4346  21,5(20,3-22,8) 09(06-1,1) 4364 23,4(22,1-246) 1,0(0,7-13)
50-59 * * * 591 198(166-22,8)  08(02-1,7) 3430  22,1(20,7-23,5) 1,4(1,0-1,7) 3449  23,7(223-252) 1,5(1,1-19)
60y més * * * 647 162(13,6-195)  08(02-1,7) 4606 164 (15,3-17,5) 0,7(0510) 4614 181(17,0-191) 09(06-1,1)
Area de Urbano * * * * * * 13852 20,6(20,0-21,3) 1,1(09-1,3) 13959 22,0(21,6231) 1,3(0,8-15)
residencia Rural * * * * * * 6472 16,4 (15,3-17,5) 03(02:04) 6530  9,0(8495)  04(0,107)
Costa 841 156 15 * * * 7950 24,4(23,5-25,4) 15(1,2-1,7) 5925 258(24,7-27,0)  1,6(1,3-2,0)
Regién Sierra 1345 40 0 * * * 7768 11,9(11,2-12,7) 03(0,2:04) 7843 133(13,6157) 03(0510)
natural Selva 500 28 0 * * * 4613 13,5(12,5-14,5) 07(0509) 4661 14,7(13,6157) 0,7(0,5-10)
Metrgg?nana 459 154 09 * * * * * * 2109 259(24,2-27,8)  1,5(1,0-2,0)
. 0-999 * * * 2414 167(152-181)  0,7(04-1,1) 11604 21,0(20,3-21,7) 12(1,0-1,4) 12466 22,0(21,3-227) 1,3(1,1-15)
f:st::q) 1000-2999  * * * 808 10,3(8,2-12,4) 06(01-1,2) 4034  139(12,8-15,0) 05(0308) 3308 149(13,7-162) 0,5(0,3-0,8)
3000amas  * * * 959 8,0(6,3-9,9) 02(0005) 4693 105 (9,6-11,4) 01(0003) 4727 12,0(11,1-129) 0,2(0,1-03)

*datos no disponibles en las encuestas

ta de CENAN (2005), en la cual el grupo
de edades entre 40 a 49 afios superd
ligeramente al grupo anterior. Ademas,
se evidencié que entre los grupos mas
afectados con casos de obesidad se en-
contraron los que viven en las dreas urba-
nas, en la costa y en ciudades por debajo
de 1000 msnm. La tendencia para ambos

20
18
16
14 13,5
12

10

0,6
|

0,5
0 | |

ENPPE 1975 CENAN 2005

W Obesidad no mérbida

tipos de obesidad fue al incremento en
funcion de los afios.

DISCUSION

En base a los datos de diferentes en-
cuestas nacionales, la OM mostré pre-
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Figura 1. Frecuencia de obesidad morbida (OM) y no mérbida (ONM) segun las encuestas

nacionales ENPPE 1975, CENAN 2005,

ENAHO 2009-2010 y ENAHO 2012-2013.

valencias por debajo del 1%, situacidn
similar a la reportado en Espafia con 0,8
% y un incremento de la prevalencia del
0,2% 1"y ligeramente superiores a lo en-
contrado en Taiwan con 1,4% “®vy Chile
con 2,3% "9 asociados a un incremento
del 1% en comparacion a mediciones an-
teriores. Mayores prevalencias fueron en-
contradas en paises como el Reino Unido
(UK) con 5,8% @ y los Estados Unidos
(USA) con un 7,7% @Y.

En nuestro pais, la evolucidon que ha
tenido tanto la ONM como la OM, entre
los afios 1975 a 2013, ha tenido una ten-
dencia creciente. Mientras que para la
ONM elincremento fue de 8,5% a 18,5%,
la OM se comportd de manera mas es-
table por el leve incremento de 0,5% a
0,9%. Este incremento de la frecuencia
de obesidad, en funcién de ONM, no se
observd en otros paises como Australia,
China, Reino Unido, Francia, Paises Bajos,
Nueva Zelanda, Suecia y Suiza, en los cua-
les la prevalencia de obesidad presentd
una meseta; mientras que en paises
como Nueva Zelanda y USA, la prevalen-
cia de obesidad se ha incrementado a
predominio de la OM 22,

El incremento de la OM en el perio-
do comprendido entre 1975 al 2013 fue
de 0,4% lo que en términos matemati-
cos podria parecer poco; sin embargo,
el verdadero problema de salud publica
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se hace evidente al transformar esta di-
ferencia a numeros absolutos. En ese
sentido, se puede aseverar que los ca-
sos de OM pasaron de 35 mil a 180 mil,
en funcién a que la poblacion adulta del
Pert (mayores de 20 afios), fue de 7 mi-
llones para el afio 1975 y 20 millones en
el 2013, aproximadamente, por lo que se
estima que los casos, practicamente, se
han triplicado . Para el afio 2050, con
los estimados poblacionales que ofrece
el Instituto Nacional de Estadistica e In-
formatica (INEI) @, y en el supuesto que
la prevalencia se mantuviese en 0,9%, los
casos de OM serian de aproximadamente
300 mil personas.

La mayor presencia de OM se da en el
género femenino (1,3% vs 0,4%), esto se
repite en todas las encuestas realizadas.
Similares tendencias se reportaron en USA
(9,7% vs 5,6%) @V, en Australia (4,2% vs
2,0%) 9 en UK (3,7% vs 1,7%) . Adicio-
nalmente, en un estudio que utilizé el indice
socio demografico (ISD) con la informacién
de 195 paises, se determind que en todos
los grupos de edad la prevalencia fue gene-
ralmente mas alta en el grupo femenino en
relacién al masculino ?®. Sin embargo, las
diferencias por género no solamente se ven
afectadas por la prevalencia puntual ya que
el incremento en el tiempo fue mayor en
mujeres, un 0,6 % (0,7% a 1,3%) en relacion
aun 0,2 de los varones (0,2% a 0,4%) en el
periodo analizado.

En nuestro pals, los grupos de edad
mas afectados por la OM fueron los de
40 a 59 afios, lo que es similar a lo encon-
trado en estudios nacionales en USA Y,
En esta investigacién, el aumento de la
frecuencia en relacion a los afios no llega
al 1% en ninguno de los grupos, proba-
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