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RESUMEN

OBJETIVO. Describir la distribucion normalizada de los valores del indice de masa corporal (IMC) en la poblacion adulta

mayor mexicana.

MAtERIAL Y METODOS. Se utilizo la formula original de Quetelet para determinar el IMC de los participantes en SABE. Este
es un estudio de campo, descriptivo, transversal, simultaneo, de corte comparativo. Fue llevado a cabo en 12 entidades
federativas mexicanas en personas adultas mayores de 60y mds afios de edad, residentes habituales de su domicilio actual
al momento de realizarse la encuesta. La muestra abarcé a 12 411 individuos con representatividad estadistica. El estudio
se basé en estadistica descriptiva. En el manejo estadistico de la informacion se utilizé como prueba no paramétrica la y?
con un grado de libertad, y un intervalo de confianza > 95 %. Se consideraron como valores estadisticamente significativos

aquellos con p < 0,005.

REsuLTADOS. Se encontrd que los conceptos de IMC ‘normal’, ‘sobrepeso’y ‘obesidad I’ en SABE fueron mayores que los
aportados por las actuales tablas estandarizadas de la OMS, lo que coincide en lo relativo a la obesidad grados 11 y I11.

PALABRAS CLAVE. Adultas mayor, indice de masa corporal, vejez, envejecimiento, obesidad.

ABSTRACT

OBJECTIVE. To describe the standard distribution of the values
of the of body mass index in the Mexican older population.

MATERIAL AND METHODS. BMI was determined by the original
Quetelet’s formula in the participants of SABE study. This is
a descriptive, cross-sectional, simultaneous and comparative
field study. It was carried out a survey in 12 Mexican
States in 60 year-old and elder usual adult residents. The
representative sample comprised 12 411 individuals. The
study was based on descriptive statistics. For analysis, it was
used the non-parametric y2 test with one degree of freedom
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and an interval confidence >95%. It was considered as
statistically significant those values with p<0,005.

Resurrs. We found that the concepts of ‘normal’ BMI,
‘overweight’ and ‘obesity I’ in SABE study were greater than
the provided by the current standardized tables, and there
coincidence with obesity grades Il and I1I.

Key worps. Older adult, body mass index, elderly, ageing,
obesity.

INTRODUCCION

Las tablas estandarizadas del indice de masa corporal
(IMC) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
se toman actualmente como referencia en todo el pafs
como indicadores de adiposidad, indistintamente de
la edad del individuo, por lo que los estdndares para
determinar desnutricién, sobrepeso y obesidad no
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se consideran adecuados en la persona adulta mayor
debido en parte al hecho de que las variables bioldgicas
para determinarlo se modifican importantemente con el
proceso de envejecimiento.!

EIIMC, o indice de Quetelet, creado por Jaques Quetelet
(1796-1874), es un pardmetro relativamente confiable
para determinar el grado de adiposidad del organismo.
Su representatividad como indicador biométrico de
obesidad, desnutricion o estado nutricional normal
puede variar de acuerdo a factores como la edad del
individuo y la relacién entre la masa corporal grasa y
magra. De hecho, en los sujetos de estatura considerable
y desarrollo muscular importante se pueden determinar
IMC elevados que de no tomarse en cuenta otras
variables antropométricas, como medicién de pliegues
cutdneos, perimetro de cintura, cadera, entre otros,
falsamente podrian ser tipificados como con sobrepeso
u obesos.?

Los cambios que sufre la composiciéon corporal a
lo largo del ciclo de vida hacen que al llegar el ser
humano a la etapa de la vejez el valor del IMC tenga
una representatividad diferente como indicador de
adiposidad y su valor predictivo en lo relacionado al
desarrollo de padecimientos crénicos y degenerativos,
su impacto en la longevidad asi como en la sobrevida
de la persona adulta mayor. Son diversos los autores
que consideran la modificacién del IMC en la persona
adulta mayor como una necesidad para la prevencion
de miultiples estados mérbidos en este grupo etario, esto
sobre todo por las modificaciones propias de la biologfa
del envejecimiento.’

Existen tres factores importantes de dilucidar en cuanto
al IMC en las personas adultas mayores: Sus valores
como indicador de obesidad, como indicador de un
estado nutricional adecuado y como indicador de
desnutricion.

Sin embargo, los valores del IMC ideal o recomendable
para las personas adultas mayores no estdn definidos
universalmente. Seglin la guifa de préctica clinica
del Cenetec, el IMC ideal para los ancianos no estd
definido y se ubica dentro de un amplio margen,
estimado actualmente entre 23 y 28 kg/m2. Por otro
lado, en la misma guia se establecen como valores
de IMC considerados como normales en los adultos
mayores aquellos entre 18,5 y 24,9 kg/m2 lo que crea
incertidumbre en establecer de manera confiable cudles
son los valores e intervalos del IMC considerados como

saludables y/o de riesgo para este grupo poblacional ya
que ademds se exponen dos observaciones que coinciden
con la de otras fuentes sobre el tema: “No existe
evidencia de que en el anciano las cifras ubicadas en el
rango superior se asocien con un aumento significativo
del riesgo”; y, “Niveles de IMC significativamente
mds altos de 28 o mds bajos de 23 son claramente no
recomendables”.*

Basado en los trabajos de multiples autores tanto
nacionales como internacionales se clarifica cada vez
mds cudles son los limites en el valor del IMC que deben
ser considerados como saludables en la persona adulta
mayor. No obstante lo anterior, no existe en México una
gran cantidad de estudios multicéntricos desarrollados
en individuos de la comunidad que brinden informacion
sobre cudl es el IMC considerado con ‘normalidad
estadistica’ en las personas de edad igual o mayor a 60
afios.

Debido a la inexistencia de un consenso general e
incluso universal para la modificacién de las tablas
estandarizadas de los valores del IMC en la persona
adulta mayor, se sigue utilizando como referencia
para determinar los conceptos de desnutricién, estado
normal, sobrepeso y obesidad los valores estandarizados
para la poblacion general de la OMS: normal 18,5-24.9;
sobrepeso 25,0-29.9; obesidad I 29,9-34,9; obesidad 11
35,0-39.9; y, obesidad IIT igual o mayor a 40.3

La necesidad de ajustar los valores actuales del IMC
para la poblacién adulta mayor surge de una diferencia
sustancial entre la determinacion del estado nutricional
tnicamente con la utilizacién de este pardmetro y la
confirmacién de dicho estado mediante una entrevista
clinica completa con este motivo. Un estudio, que
utilizé6 datos de adultos mayores de la comunidad,
demostré que el IMC determinado tinicamente por la
féormula de Quetelet indicaba obesidad solo en 19,1 %
de los varones y 24,7 % de las mujeres. De hecho, el
IMC también tiene el problema de ser poco fiable ante
personas atléticas o personas muy altas donde pueden
detectarse falsamente obesidad o sobrepeso.®

Derivado de dos estudios multicéntricos, Health in
Men Study (HIMS) y Australian Longitudinal Study of
Women’s Health (ALSWH), donde participaron adultos
mayores de 65 a 79 afios, con la intencién de establecer
una relacion entre el valor del IMC y la supervivencia
de los grupos estudiados, se observd después de un
seguimiento promedio de 8,85 afios que aquellas
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personas tipificadas mediante los valores estandarizados
de IMC como con ‘sobrepeso’, independientemente
del género, tenfan un riesgo menor de fallecer que
aquellas con un IMC considerado, segtn las mismas
referencias, como ‘normal’. Por otro lado, se observd
que las personas con un peso bajo presentaron un riesgo
de fallecer aumentado en 1,76 veces con respecto a
personas con peso normal o sobrepeso. De acuerdo a los
investigadores, se considera que el sobrepeso, mas no
la obesidad, en las personas adultas mayores disminuye
el riesgo de fallecer en 0,87 veces. No hubo diferencias
en cuanto a mortalidad entre los obesos e individuos de
peso normal. Una situacion similar se observé entre el
peso y estados comdrbidos como céncer, enfermedad
pulmonar y de tipo cardiovascular.””

Incluso, cada vez es mayor la evidencia de que un
IMC en las personas adultas mayores superior a 23 y
un recomendado entre 25 y 27 protegen al individuo
de problemas como la osteoporosis. De hecho, el IMC
bajo (menor de 23) tiene una relacién estadisticamente
significativa con aumento de la mortalidad a un afio
independientemente del género. Por otro lado, factores
asociados a personas con aumento de la mortalidad
independientemente del IMC son varones, solteros o
viudos, con Katz elevados y desnutridos. En un estudio
se observd que el IMC no reflejaba necesariamente
desnutricién en la persona adulta mayor. En dicho
estudio se encontrd que basados en el IMC 36 % de
los pacientes tenian un IMC < 20, 43 % entre 21 y
25,y 21 % > 25. Menos de 2 % se diagnosticé como
desnutrido.'"!"

Una mencién especial merece la comorbilidad asociada
a IMC altos en adultos mayores ya que, si bien, el
sobrepeso se constituye como un factor protector, la
obesidad en la persona adulta mayor con IMC mayor a
31,9 se relaciona con aumento del indice de Katz y por
consiguiente aumento de la dependencia.'?

Este mismo comportamiento, observado a través del
English Longitudinal Study of Ageing de 2009 y llevado
a cabo en 3055 adultos mayores de la comunidad,
demostré que IMC bajos tenfan la misma significancia
que aquellos compatibles con obesidad. En este estudio
no se concluy6 cual fue la circunferencia de cintura de
riesgo."

A diferencia del adulto joven, el sobrepeso para el
anciano no es un factor importante que modifique la
longevidad del individuo, ya que esta se encuentra
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influenciada en el adulto mayor tanto por factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales, ademds de variables
demograficas como el género y no solo el riesgo
cardiovascular y metabélico que representa en el joven
un IMC alto."

En estudios realizados en Argentina se observd que el
IMC no tenfa ninguna correlaciéon con la longevidad
de la persona o el riesgo de la mortalidad asociada a
padecimientos como isquemia coronaria o enfermedad
cerebrovascular; y, que el valor predictivo entre
los IMC elevados y el desarrollo de padecimientos
cardiovasculares se perdia sobre todo en varones
mayores de 70 afios. En las conclusiones se hallé que los
IMC menores a 22,7 kg/m? no mejoran la supervivencia
del individuo en la vejez, mientras que en el género
femenino no se pueden hacer predicciones con respecto
al valor del IMC."

Por tanto, se puede deducir que los valores vertidos
en las actuales tablas estandarizadas del IMC no
pueden ser extrapolables a la poblacién adulta
mayor. El Programa de Atencién al Envejecimiento
de la Secretaria de Salud de México, consciente del
panorama anteriormente expuesto, derivado de la
realizacién del Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar
y Envejecimiento (SABE) donde como parte de este
estudio se realizd a los participantes la determinacion de
variables antropométricas, entre ellas peso y talla, con
los datos resultantes se elabord una tabla con los IMC
que integraron la normalidad estadistica de la muestra.

MATERIAL Y METODOS

Para obtener una referencia del IMC de las personas
adultas mayores, en México, se acudio a la base de datos
proveniente del Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y
Envejecimiento en México (SABE México), realizado
en las entidades federativas de Durango, Campeche,
Estado de México, Guanajuato, Morelos, Michoacén,
Querétaro, San Luis Potosi, Tamaulipas, Tlaxcala,
Veracruz y Yucatdn en una primera etapa.'?’

El Proyecto-Encuesta SABE México es un estudio de
campo, descriptivo, transversal, simultdneo, de corte
comparativo, por muestreo aleatorio que permite la
correlacion e inferencia estadistica. Se debe aclarar que
SABE estudia las condiciones de salud y bienestar de
los adultos mayores, desde la vision de estos, y estd
disefiado con base en el contexto cultural y de salud de
América Latina. Dicho estudio se lleva a cabo mediante
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una magna encuesta a personas adultas mayores por
medio de entrevistas personalizadas mediante un
instrumento estandarizado de recoleccién de datos
denominado ‘Cuestionario SABE’ %

El protocolo de estudio y el cuestionario SABE son
autorfa original de la OMS a través de su oficina regional
en las Américas, la Organizacién Panamericana de la
Salud. Por otro lado, la Secretaria de Salud de México
es poseedora de los derechos para la realizacion del
Proyecto-Encuesta SABE en México, a través del
Programa Nacional de Atencion al Envejecimiento del
Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades (Cenaprece), que dirige la operatividad
de SABE en las entidades federativas participantes,
ademds de contar con el Comité Nacional de Atencion
al Envejecimiento (Conaen) como consultor técnico.”

Las unidades de andlisis en SABE fueron personas
adultas mayores con una edad igual o mayor a 60 afios,
de acuerdo a la definicién operativa de la Secretaria de
Salud de México para este grupo de individuos. Otro
criterio para incluir a los adultos mayores participantes
en SABE fue que fueran residentes habituales de las
entidades federativas participantes, o sea con residencia
regular, la mayor parte de los dfas de la semana, de
cuando menos un afio continuo. No se incluyé en el
estudio a personas que habitaban en unidades geridtricas
de larga estancia o personas hospitalizadas el momento
de la realizacién de SABE, con lo cual se redujo el
universo a personas de la comunidad.

Las unidades de muestreo, también llamadas de
observacion, para este estudio, fueron integradas por
las viviendas de las personas adultas mayores que
ingresaron al mismo. Tanto las unidades de andlisis
como de muestreo, cumplieron el requisito de tener una
probabilidad de seleccion distinta a cero.

Por otro lado, el instrumento de recoleccion de datos
aplicado (cuestionario SABE), fue validado y adaptado
al lenguaje y conceptos socioculturales de aquellas
regiones donde se aplicé la encuesta.

De un total original de 15934 cuestionarios aplicados
en las entidades federativas participantes, 62 % fueron
mujeres y 38% hombres, (Tabla 1).

De lamuestra total, se realizé la ‘limpieza’ de las bases de
datos originales y tras suprimir multiples inconsistencias
o duplicacion de la informacidn, inherente al proceso de
captura, para su andlisis se finaliz6 la depuracién y se
obtuvo una muestra de 12 411 cuestionarios.

Del nimero de cuestionarios anteriormente referidos,
62,2 % correspondieron a mujeres y 37,4 %, a hombres.

De acuerdo a la férmula estandarizada para la obtencion
del IMC, se extrajo de las bases de datos las variables
para su célculo, talla en centimetros y peso en
kilogramos.

Los datos antes mencionados fueron obtenidos por medio
de basculas clinicas marca Tanita® de composicion
corporal, con precision minima de hasta 100 g para el
peso corporal; estadimetros portdtiles marca Seca® con
precision minima de 1 mm para la estatura; y, cinta
métrica de fibra de vidrio con precision minima de 1
mm para la variable circunferencia de cintura.

La medicién de las variables determinadas se realizé de
forma estandarizada a todos los sujetos entrevistados en
las mismas condiciones de ayuno.

El estudio se basé en estadistica descriptiva. En el
manejo estadistico de la informacién se utilizé como
prueba no paramétrica la x> con un grado de libertad, se
dio un intervalo de confianza de 95 %. Se consideraron
como valores estadisticamente significativos aquellos
con p <0,005. Para el procesamiento de la informacién
se utilizé Excel de Microsoft y Stata SE versién 11.2.

Todos los participantes firmaron un consentimiento
informado antes de la encuesta.

RESULTADOS

La informacién derivada de las bases de datos de SABE
México permitid establecer que la edad, del grupo
estudiado tiene una mediana de 70 afios y una media de
71,3; con relacién al peso se encontrd una mediana de 66
kg, y una media de 66,84 (rango: 60-110 afios). La estatura
promedio de la muestra fue de 1,50 m, como mediana y
1,56 m como media (rango: 1,28-1,90 m). En el peso el
valor minimo fue de 22 kg y el mdximo fue de 156 kg.

Los valores del IMC encontrados 13,7 kg/m? de
superficie corporal como minimo y 50 kg/m*> como
médximo. Otra medicién que se realizd fue la de la
circunferencia de cintura. Se consideré como cintura de
riesgo de acuerdo a la literatura médica actual, aquella
=88 cm en mujeres y 102 cm en hombres. El promedio
de la medicién de la circunferencia de cintura fue de 96
cm (rango: 66-129 cm) indistintamente del sexo.

Con la informacién obtenida y con el uso de la férmula
de Quetelet, en este estudio se realiz6 una propuesta
de tabla de IMC para las personas adultas mayores
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Tabla |. Entidades federativas participantes en el estudio SABE.

Entidad Muestra Hombres Mujeres
® Durango 1480 511 969
® Estado de México 1572 645 927
® Guanajuato 386 98 288
® Michoacan 1184 454 730
® Morelos 1704 678 1026
® Querétaro |558 597 9|
e SLP 2285 976 1309
® Tamaulipas 1478 477 1001
® Tlaxcala 1488 624 864
® Veracruz 1423 526 897
® Yucatan 1324 454 870
Total 15934 6040 9842

mexicanas y con tener un referendo inicial de este
valor en el adulto mayor que vive en México. Dadas
las caracteristicas de la mayor parte de las personas
entrevistadas que como lugar de residencia habitual
tienen la comunidad, de primera intensién se asume,
a reserva de profundizar el estudio de sus condiciones
funcionales, que los entrevistados tienen un perfil
funcional aceptable que les permite seguir inmersos en
la comunidad.

Como funcion de densidad de la variable aleatoria
IMC, derivado este de las bases de datos de SABE, se
utilizé la funcién gaussiana como funcién de densidad
estadistica.

La distribucion de normalidad arrojé los intervalos
mostrados en la Tabla 2.

Los intervalos anteriores fueron determinados a partir de la
distribucion de los valores considerados como normales en
la poblacién de adultos mayores estudiados en SABE. En
la siguiente tabla, se puede apreciar los intervalos de IMC
derivados del cdlculo segtin la férmula de Quetelet donde en

las columnas ‘min’ y ‘max’ se encuentran aquellos valores
de peso corporal que integrados a la formula de Quetelet
con la estatura, determinan los intervalos enunciados en la
tabla anterior y que son verificables en la Tabla 3.

DISCUSION

Durante la revision de la literatura para conocer el IMC
de las personas adultas mayores en México se encontrd
que se toma como referencia para la determinacion
del mismo, las actuales tablas estandarizadas de la
OMS. No obstante que dichas tablas estdn basadas en
valores estandarizados, surgen de cdlculos basados
en poblacién general y no en poblacién de personas
adultas mayores.

De acuerdo a mdltiples autores, los valores del IMC en
las personas adultas mayores se modifican con respecto
a los de la poblacién general, ya que su composicion
corporal y variables bioldgicas para determinar el IMC
se modifican con el tiempo. En este primer estudio,
se encontrd que en términos generales, los valores
de IMC obtenidos a partir de las bases de datos de
SABE, derivados de personas adultas mayores que
viven en la comunidad, sin distincion de sexo, estrato
social o condicién de salud y funcionalidad, tienen una
distribucién de normalidad estadistica evidentemente
diferente a la de aquellas que aparecen en las tablas
estandarizadas para IMC de la OMS y que en México
estd respaldada por las Normas Oficiales Mexicanas
(NOM) que tratan sobre el tema.

Una de las observaciones que destacan en una somera
comparacién de las actuales tablas con la propuesta
del presente trabajo, es que si se compara el intervalo
del concepto IMC ‘normal’ segtin la clasificacién de la
OMS este abarca un intervalo de 18,5 a 24,9 23 kg/m?.
Mientras que los datos aportados por SABE lo hacen en
un intervalo de 23 a 27,9 kg/m?. Una situacion similar
ocurre en el concepto ‘sobrepeso’ que, segin la OMS,
se establece de 25 2 29,9 kg/m* y en SABE es de 28 29,9
kg/m?. Por otro lado, al hablar de obesidad grado I, este
intervalo segtin laOMS es de 29,9 a 34,9 kg/m?, mientras

Tabla 2. Distribucion normalizada de los valores de IMC obtenidos del Proyecto-Encuesta SABE México.

Clasificacion Desnutricion Peso bajo Normal

Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad IlI

® IMC 13,7-18,4 18,5-22,9 23-279

28-29.9 30-349 35-39.9 40-50
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Tabla 3. Propuesta obtenida de tabla IMC para las personas adultas mayores.

Nutricion indice de masa corporal kg/m? Calculo de IMC = peso entre estatura elevada al cuadrado

Clasificacion  Desnutricion Peso bajo Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad Il
Estatura/IMC 13,7 184 185 229 230 279 280 209 300 349 350 390 40,0 50,0

Min  Max Min  Max Min  Max Min  Max Min  Max Min  Max Min  Max
° |28 224 30,1 303 375 37,7 457 459 490 492 572 573 654 655 819
® 1,30 232 31,1 313 387 389 472 473 50,5 50,7 59,0 592 674 676 845
° |32 239 321 322 399 40,1 486 488 52,1 523 60,8 61,0 695 69,7 87,1
° |34 246 330 332 41,1 41,3 50,1 503 537 539 627 628 716 718 898
® |36 253 340 342 424 45 516 518 553 555 646 647 738 740 925
® 136 253 340 342 424 45 516 518 553 555 646 647 738 740 925
° |38 26,1 350 352 436 438 53,1 533 569 57,1 66,5 66,7 76,0 762 952
® 1,40 269 36, 363 449 45,1 547 549 586 588 684 686 782 784 980
° |42 276 37, 373 46,2 464 563 56,5 60,3 60,5 70,4 706 80,5 80,7 100,8
° |44 284 382 384 475 477 579 581 620 622 724 726 827 82,9 1037
® |46 292 392 394 488 490 595 59,7 637 639 744 746 85,1 853 106,6
° |48 300 403 40,5 50,2 504 6l 61,3 655 657 764 767 874 87,6 109,5
® 1,50 308 414 416 51,5 518 628 630 673 675 785 788 898 90,0 1125
® |52 31,7 425 427 529 531 645 647 69,1 69,3 80,6 80,9 922 924 1155
° |54 325 436 439 543 545 66,2 664 709 71,1 828 820 946 949 1186
® 1,56 333 448 450 557 560 67,9 681 728 730 849 852 97,1 973 21,7
® |58 342 459 462 572 574 696 69,9 746 749 87, 874 99,6 99,9 1248
® 1,60 351 47 474 58,6 589 714 71,7 765 768 893 89,6 1021 1024 1280
® |62 360 483 486 60, 604 732 735 785 787 91,6 91,9 1047 1050 1312
° |64 368 495 498 61,6 61,9 750 753 804 80,7 939 94,1 1073 07,6 1345
® 1,66 378 50,7 51,0 631 634 769 772 824 827 96,2 96,4 1099 1102 1378
® |68 387 519 522 646 649 787 790 844 847 985 988 1123 1129 141,1
® |70 396 532 535 66,2 66,5 80,6 80,9 864 86,7 100,9 101,2 1153 1153 1445
° |72 405 544 547 67,7 680 825 828 885 888 103,2 1035 1180 1183 1479
° |74 41,5 557 560 69,3 69,6 845 848 90,5 90,8 105,7 1060 1208 121,1 1514
® |76 924 570 573 709 71,2 864 86,7 926 92,9 1081 1084 123,6 1239 1549
° |78 434 583 586 726 729 884 887 947 951 110,6 1109 126, 126,7 1584
® 1,80 444 596 599 742 745 904 90,7 96,9 972 1131 1134 1293 1296 162,0
° |82 454 609 613 759 762 924 92,7 99,0 994 1156 1159 1325 1325 1656
° |84 464 623 626 775 779 945 948 101,2 01,6 1182 1185 1351 1354 1693
® 1,86 474 637 640 79,2 796 965 96,9 1034 1038 120,7 121,1 1380 1384 173,0
° |88 484 650 654 809 81,3 986 99,0 105,7 1060 1234 123,7 141,0 1414 176,7
® 1,9 495 664 668 827 83,0 100,7 101,1107,9 1083 126,0 1264 144,0 1444 180,5

que para la propuesta que surge de SABE es de 30 a
34,9 kg/m?. Sin embargo, los IMC para los conceptos
de obesidad II y III son muy similares. Hay que hacer
notar que los valores de ‘peso bajo’ y ‘desnutricion’,
no aparecen en las actuales cartillas nacionales de salud
para el adulto mayor en México (Tabla 4).

No obstante que en el presente trabajo, se tomd como
fuente inicial de referencia para conocer el IMC en las
personas adultas mayores las tablas estandarizadas para
la poblacion general segtin la OMS y sobre las cuales se
basan aquellas que aparecen en las Cartillas Nacionales
de Salud para el Adulto Mayor que vive en México, es
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Tabla 4. Comparativa de valores entre los IMC provenientes de las tablas estandarizadas de la OMS vs. los obtenidos en SABE México.

Clasificacion Desnutricion Peso bajo Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad Il
® |MC OMS No aparece No aparece 18,5-24,9 25-29.9 29,9-349 35-39,9 240
® [MC SABE 13,7-18,4 18,5-22,9 23-27,9 28-29,9 30-349 35-39,9 40-50

notable que en la comparacion entre estas y los datos
aportados por SABE hay una diferencia sustancial en
lo referente a los conceptos IMC ‘normal’, ‘sobrepeso’
y ‘obesidad grado I’ donde en términos generales, los
valores de los intervalos del IMC son mayores con
respecto a los de la OMS.

Algo importante a sefialar es que la muestra obtenida
para SABE fue de personas adultas mayores habitantes
regulares de la entidad federativa participante,
en su mayoria con un perfil funcional y de salud
suficientemente bueno como para continuar formando
parte de la comunidad y con un nimero de participantes
adecuado para hacer estadisticamente significativa la
muestra del estudio. Hay que aclarar también que dadas
las caracteristicas de las personas adultas mayores
de edades més avanzadas se realiz6 como parte de la
metodologia estdndar, un sobremuestreo de los de 80
afios de edad y mds.

Se considera que la aclaracion vertida en el pdrrafo
anterior, mds que repetitiva es indispensable para
justificar plausiblemente los resultados de la distribucién
normal de SABE. Ya que en la gran mayoria de los
casos, los adultos mayores no pertenecian a grupos de
caracteristicas especiales, como aquellos que habitan
unidades geridtricas de larga estancia u hospitalizados
en el momento de la realizacion de la encuesta ya
que esto fue un criterio de exclusién verificable en el
protocolo y manuales operativos para el desarrollo del
Proyecto-Encuesta SABE.

Dada la actual epidemia de sobrepeso y obesidad que
se vive en el orbe y especialmente en México pareciera
controversial que por medio de este documento se sugiera
que las personas adultas mayores tengan un peso mayor
al actualmente recomendado, sin embargo, la evidencia
clinica y epidemioldgica en este grupo de edad parece
dictar lo contrario con evidencias cada vez mayores.

Con SABE en México, se pretende que no sea una
investigacion mds a realizar en este pais, sino que forme
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parte del trabajo coordinado en equipo, con un alcance
interinstitucional e intersectorial.

La principal utilidad de SABE es la obtencién de
informacién de primera mano util para trazar planes y
programas estratégicos de atencion a la persona adulta
mayor, basados en datos confiables provenientes de
la poblacién blanco, con la finalidad de realizar un
trabajo en pro de un envejecimiento activo y saludable,
con la coparticipaciéon de la Secretarfa de Salud, el
Comité Nacional de Atencién al Envejecimiento, los
Comités Estatales de Atencion al Envejecimiento y las
Instituciones de Educacién Superior en México.

Larealizacion de SABE ha requerido de la participacion
de actores medulares del sector salud, donde se requirié
la participacién de los adultos mayores de todos los
estratos sociales que viven en la comunidad, por lo
que la obtencién de la informacién aportada por estos
actores que, sin duda, coadyuvard en la generacion
de un cambio en el manejo asistencial y personal de
la persona adulta mayor con connotaciones de salud
publica e incremento de la calidad de la atencién médica
y de todo tipo.
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