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Resumen

Siguiendo los lineamientos internacionales paraoelrol de las Enfermedades No
Transmisibles (ENT), uno de los principales ejeplémentado en la Republica
Argentina es la vigilancia de la ENT y factoresroesgo; para lo cual, en los afos
2005 y 2009 se llevaron a cabo la primera y segttmdaesta Nacional de Factores de
Riesgo (ENFR, Ministerio de Salud de la Nacion,DY01los datos arrojados por la
ENFR realizada en el afio 2009, indican que endaipcia de Cordoba (Argentina),
determinados factores de riesgo, como la inactivitkica, el bajo consumo de frutas
y verduras, el consumo excesivo de sal y el soboepe obesidad, se han
incrementado. En el caso particular del sobrepesta yobesidad poseen una
prevalencia en la provincia del 51.1%, por lo camlconjetura que su impacto en la
morbilidad y la mortalidad por ENT es alto.

La siguiente ponencia tiene como objetivo analighrimpacto del sobrepeso y
obesidad en la mortalidad en la provincia de Cdadeintre los afios 2005 y 2009, y
compararlo con los valores nacionales.

Se utilizan fuentes de datos secundarios: la Ereidacional de Factores de Riesgo
(2005 y 2009) y datos de mortalidad obtenidos Estiads Vitales del Ministerio de
Salud de la Nacién, para Argentina y la provin@aQbrdoba. El impacto del exceso
de peso en la mortalidad se obtiene calculando Hemcciones Atribuibles
Poblacionales (FAP) a partir de los riesgos redatiobtenidos de estudios previos
(Guh y col, 2009) y las prevalencias de sobrepesibgsidad en Argentina y la
provincia de Cordoba, en la poblacion adulta. $eutaron tasas de mortalidad segun
edad y sexo. Ademas, se calcularon los Afos der&sgee de Vida Perdidos (AEVP)
(Arriaga, 1996). Se utilizo el programa EPIDAT 4.0.

1 Trabajo presentado en el VI Congreso de la Asociacién Latinoamericana de Poblacion, realizado en Lima
del 12 al 15 de agosto de 2014.
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Introduccion

La carga de enfermedad y mortalidad por Enfermedade Transmisibles (ENT)
representadas fundamentalmente por las enfermedacdi#evasculares, la diabetes, cancer y
enfermedades respiratorias cronicas; esta aumentaredcala global. En caso particular de
Argentina, las ENT contribuyen a casi el 80% ddaltode muertes (World Health
Organization [WHO], 2010).

Siguiendo los lineamientos internacionales parastrol de las ENT, uno de los principales
ejes implementado en la Republica Argentina esdgidancia de la ENT y factores de riesgo;
para lo cual, en los afios 2005 y 2009 se llevar@ab® la primera y segunda Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo (Ministerio de Sdkida Nacion [MSN], 2011). Los datos
arrojados por la ENFR realizada en el afio 2009¢camdque determinados factores de riesgo
como el sobrepeso y obesidad, no solo se han ieatagho, sino que presentan una peor
situacion a menor nivel educativo y de ingresosréiage et al., 2011), lo cual estaria
indicando que las politicas publicas tendientesseiduir el impacto de las ENT no hay
producido efectos en este aspecto.

Asimismo, existen diferenciales de salud en efkintalel pais. En el caso de la provincia de
Cordoba, se encuentra entre una de las mas avanzdeael proceso de transicion
epidemioldgica (Omran, 1971). Segun datos oficjaasel afio 2008; 9 de cada 10 muertes se
deben a ENT; al tiempo que la prevalencia de fastde riesgo para ENT ha aumentado en la
poblacién cordobesa entre los afios 2005 y 2009iéBubde la provincia de Cordoba, 2013).
En el caso particular del sobrepeso y la obesidaggn una prevalencia en la provincia del
46.0% en 2005 y 52.0% en 2009, (MSN, 2006; MSN,12@br lo cual se conjetura que su
impacto en la morbilidad y la mortalidad por ENTadt® y ha aumentado en este periodo.

Considerando estos antecedentes, la siguiente @anéene como objetivo analizar el
impacto del sobrepeso y obesidad en la mortaliddd provincia de Cérdoba, entre los afios
2005 y 2009 y compararlo con los valores nacionales

Marco conceptual
Factores de riesgo y mortalidad

El andlisis de la morbilidad y muerte, proporcionbrmacion valiosa para dimensionar y
priorizar problemas de salud, sin embargo, su @&nfasta puesto en la curacion o
rehabilitacion de la enfermedad. Solamente, a $ralel analisis completo de la historia
natural, de los procesos de salud y enfermedadposile identificar aquellas etapas
prepatogénicas y patogénicas asintomaticas, ezutddss se encuentran los factores de riesgo
(FR), que podran orientar el disefio de estratqmi@gentivas y de promocion (Universidad
Catolica de Chile [UCC], 2008). El concepto de dacte riesgo se refiere a una caracteristica
o condicién detectable en una persona, la cual usedjue la misma tenga mayor
probabilidad de padecer un dafio a la salud (Bealgiep005).

El abordaje estandar en epidemiologia para estimsaefectos en la salud de determinados
factores de riesgo ha sido calculado mediante leulcade la Fraccion Atribuible en la



Poblacién (FAP) de la enfermedad o dafio; estimada por medio de&urleién de la
prevalencia de la exposicion, y el riesgo relafR&) del grupo expuesto comparado con el
grupo no expuesto a ese factor de riesgo (Mathexts 2001).

Para estimar el impacto de la mortalidad por datexdas causas en la esperanza de vida, uno
de los indices mas utilizados es el “Afios Poteeside Vida Perdidos” (APVP) desarrollado
por la Organizacion Panamericana de la Salud (13X indice tiene la ventaja de que su
calculo solamente requiere las defunciones poresdgda poblacién total. Sin embargo, esta
afectado por la estructura de edades de la pobldéidiaga, 1996), por lo cual no seria
adecuado para comparar el nivel de mortalidad d&apiones.

Otro indicador muy utilizado en investigacionesdepniolégicas es el de “Afios de Vida
Saludable” (AVISA; DALYs siglas en inglés), el c.ed una medicion de la pérdida de salud
de una poblacién, una medida de la enfermedad endiase define a la carencia de salud
como una deficiencia del nivel maximo de saludraehle. Este indicador surge de sumar
otros dos indicadores: los APVP y los “Afios Vividas alguna Discapacidad” (AVD). Por
lo tanto, este indicador tiene en cuenta tanto d¢abitidad como la mortalidad (Murray y
Lépez, 1996). Al incluir en su célculo los APVRolte de su misma limitacion.

Por su parte, el método de “Afos de Esperanza da Rerdidos” (AEVP) permite hacer una
evaluacion cuantitativa de la importancia de lagsaa de muerte. Este indice trata de
determinar cuantos afos de vida en promedio pigmdepoblacion total por la muerte de las
personas a determinadas edad€3on’ base en las tasas especificas de mortalidad por
edades, se calcula la vida promedio que la poblagige (esperanza de vida) y se determina
cuantos afios de vida se pierden considerando latégis sobre cuantos afios deberia Vivir
Este indice tiene la ventaja que no esta afectaddapestructura de edades de la poblaciéon
(Arriaga, 1996). Por otra parte, el indicador sderen afios, por lo que resulta una medida de
facil interpretacion y facilita la comparacion debfaciones.

Transicion demogréfica, epidemioldgica y nutricibna

El proceso de “transicion demografica”, experimdatpor los paises desarrollados a partir de
mediados del siglo XVIII; se caracterizé por elgase altos a bajos niveles de mortalidad

“ La Fraccion Atribuible Poblacional (FAP) es unigadlor de riesgo poblacional, indica la proporcitinla
poblacién que esta en riesgo de padecer un dafielaandn a su exposicidn a un determinado faataieksgo.
Para obtener la FAP, se requiere conocer la fretaeel factor de riesgo en la poblacién —malnidricy la
incidencia del evento -muerte-. La misma se caldalta siguiente manera:

FAP= (Tasa de incidencia en la poblacion-Tasa dielémcia en poblacion no expuesta)/(Tasa de incidesn
la poblacion) x 100 (Beaglehole, 1994).

En el caso de no contar con tasas de incidencigyege estimar con datos de prevalencia, si sertisge los
valores de riesgos relativos.

® Para determinar si una determinada exposiciénticays un factor de riesgo, se obtiene el Riesg@tive
(RR), el cual se calcula dividiendo la tasa dedencia en la poblacion expuesta, en relacion akldapion no
expuesta (Battelino, 1994).

RR= (Tasa de incidencia en la poblacién expue3@ de incidencia en la poblacién no expuesta)

Cuando el riesgo relativo es mayor a 1 indica quistes un mayor riesgo de padecer el evento no desem
este caso la muerte- para aquella persona quenfaese factor determinado —en este caso la matiutri
Cuando es menor a 1 se considera que es un faetproteccion y cuando es igual a 1 indica que nstex
relacion causal.



primero y posteriormente de la fecundidad, pardlegar a una nueva fase con niveles bajos
de ambas variables (Chackiel, 2004).

En el caso de América Latina, la transicion demfogaase desarrolld6 de manera mas
acelerada, ya que mientras en los paises desdo®llas ha tomado aproximadamente dos
siglos, en la region se esta produciendo en poéeadds. Asimismo, existe heterogeneidad
en los paises que conforman la region (ChakieldR@n el caso particular de Argentina se
caracteriza por presentar un descenso tempranasdadas de fecundidad y mortalidad, en
comparacion con otros paises de la region (Cepag)2

El proceso de “transicion epidemioldgica” (Omra871) se caracteriza por un aumento de la
participacion de las enfermedades no transmis({btésicas, degenerativas y causas externas)
y una disminucion de la contribucion de las enfelades infecciosas y parasitarias en la
estructura de la morbimortalidad por causas.

De la misma manera que la transicion demogréafigatrdnsicion epidemiolégica no se
desarrolla de manera simultdnea en las diferemigiosnes del mundo, por lo cual Omran
(1971) establecié tres modelos de transicion: “Mod&asico u Occidental” -caracteristico
de Europa y América del Norte-; “Modelo Aceleradgaracteristico de Japén-; “Modelo
Contemporaneo o Retrasado” -Tipico de sociedaddsgarrollo, como Sri Lanka o Chile-.

En el caso particular de América Latina, segun K edral (1989), este proceso responde a un
modelo de tipo “prolongado-polarizado”, en el coaéxisten tanto enfermedades infecciosas
y parasitarias como cronicas, degenerativas y kEgugle se deben a la incidencia de las
causas externas.

Otro proceso descripto en los ultimos afos es €trdasicion nutricional” (Popkin, 1994;
Popkin, 2001, Popkin, 2011; Kak G et al, 2003; BaRM et al; 2006), que acompaiia al
proceso de transicion epidemioldgica y demogréfica

La teoria de la transicion nutricional ha sido dedlada por Popkin (1994). Consiste en el
cambio de la estructura de la dieta, acompafnadcaaios en el estilo de vida los cuales
incrementan la prevalencia de obesidad, con elecorenite aumento de las enfermedades
cronicas. Estudios recientes (Rivera et al, 20ib@hbhai et al, 2010) indican que el sobrepeso
en los paises de bajos y medianos ingresos esiarate entre 0,9 y 1,4 % por afio, mientras
gue en los paises de altos ingresos se incremeatagda de 0,8-1,0 % al afio. Esto significa
que se presenta un incremento absoluto en la presial de obesidad en el mundo de un
minimo de 67 millones de individuos al afio (Popi@11). Al igual que los procesos de
transicion demografica y epidemiologica, se puedestinguir diferentes “modelos” de
transicion nutricional.

El Modelo Latinoamericano se caracteriza por ehbegue los problemas de los excesos
dietarios han comenzado a dominar en los paisesdesgsrollados de la regién (Popkin,
1994; Rivera et al, 2002). Aunque en las ultimasadés los problemas de déficit nutricional
han disminuido en los paises de América Latinardasicion nutricional en la region se
caracteriza por presentar condiciones de defi@enairicional, como desnutricion cronica,
aguda y déficit de micronutrientes, tipicas de exdmiles en desarrollo; lo cual se acompafa
por una alta prevalencia de sobrepeso y obesidagjamando a su vez una mayor carga de
enfermedades cronicas no transmisibles, propiascedades modernas; coexistiendo ambos
aspectos en comunidades de bajos recursos (K&k€08; Batista Filho et al, 2008).



Objetivo

Analizar el impacto del sobrepeso y obesidad emdatalidad en la provincia de Cordoba,
entre los aflos 2005 y 2009 y compararlo con losrgalnacionales.

Metodologia

Se utilizaron fuentes de datos secundarios. Lagscde mortalidad observada se obtuvieron
de la Base de Datos de Defunciéon de la Direcciéeiddal de Estadisticas e Informacion en
Salud del Ministerio de Salud de la Nacién (DEI®pas causas de muerte fueron
categorizadas segun la Décima Clasificacion Inteomal de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (CIE-1@rganizacion Mundial de la Salud [OMS], 1992),
calculandose en promedio de defunciones produeiddss afios 2004 a 2006 y 2008 a 2010,
centrado en los afios 2005 y 2009 respectivamedi&nAs se utilizaron las bases de datos de
la ENFR realizada en los afios 2005 y 2009 porstitito Nacional de Estadisticas y Censos
(INDEC) y el Ministerio de Salud de la Nacion, piabtencion de las prevalencias por sexo
y grupo de edad en la provincia de Cérdoba y desitiga, a partir de los 20 afios. Se
utilizaron los datos de proyecciones de poblaciénla provincia de Coérdoba y para
Argentina; realizados por el INDEC para los afid35202009.

Para la estimacion de la mortalidad atribuiblecddrepeso y obesidad se empleo el método
dependiente de la prevalendielegal et al, 2004) basado en el célculo de ladida
Atribuible Poblacional (FAP). Este método estimarlartalidad atribuida a un determinado
factor de riesgo (MA), como el producto de la miadtad observada (MO) y la FAP:

(R+R*RR+ B RR -
R+R"RR+ B RB

FAP=

MA= MO * FAP

Donde R es la prevalencia de estado nutricional normgla Prevalencia de sobrepeso y P
la prevalencia de obesidad. El R&s el riesgo relativo para el sobrepeso y e} 8Riesgo
relativo para obesidad. Los valores de prevalenitiason obtenidos de la ENFR 2005 y
2009. Las causas de muerte atribuibles al sobrgpebesidad y los correspondientes valores
de riesgo relativo fueron obtenidos del meta-aisalesalizado por Guh et al (2009).

Se estimé la mortalidad atribuible al sobrepesobgsaad, segin sexo y grupo de edad
quinquenal, para la poblacion de 20 afios y madpemfios 2005 y 2009, suavizando los
casos con el promedio de defunciones produciddsseaios 2004 a 2006 y 2008 a 2010. Se
calcularon tasas de mortalidad segun edad y sex@sadas por 10.000 habitantes. Ademas
se calcularon proporciones de muertes por grandesas (Diabetes tipo Il, Enfermedades
Cardiovasculares, Neoplasias) y sexo.



Por ultimo, se calcularon los Afos de Esperanzdida Perdidos (AEVP), método propuesto
por Arriaga (1996). El método de AEVP permite eaalal efecto de cada causa de muerte
sobre la esperanza de vida. Este indice determi@atas afios de vida en promedio pierde
una poblacién por la muerte de las personas perrdatadas causas y edades. Con base en
las tasas especificas de mortalidad por edadesslesda los afios de vida promedio que la
poblacion vive (esperanza de vida) entre dos ed@tesste caso entre los 20 y 80 afios) y se
determina cuantos afios de vida se pierden consitieta hipotesis de mortalidad nula entre
esas edades. El indice AEVP permite medir tantoivel de mortalidad de una poblacion
como el cambio cuando se comparan dos poblacionesriodos, y el método de calculo
basado en las tablas de vida permite ajustar pestlactura de edades de la poblacién. El
método AEVP tiene la ventaja que no esta influidolp estructura de edad de la poblacion,
en comparacion con otros métodos como los AfiomPBiales de Vida Perdidos. Ademas, el
indice proporciona un valor, en afios de espera@xadd, que es facil de interpretar (Arriaga,
1996).

Para el célculo de la mortalidad atribuible al spleso y obesidad y para determinar los
AEVP (Afos de Esperanza de vida Perdidos en canly admparacion de los dos periodos)
se utilizé el programa EPIDAT 4.0 de la OrganizacBanamericana de la Salud (Revista
Panamericana de Salud Publica, 2010).

Resultados

En el periodo considerado se produjeron en Céréobpromedio 13.347 muertes totales en
varones, de las cuales 736 fueron atribuibles lalep@so y obesidad (5,5%). En mujeres se
produjeron 12.053 muertes, de las cuales 722 fugrilvuibles a la malnutricidon por exceso
(6,0%). En el afio 2009, se produjeron 13917 defumes masculinas, de las cuales 694
fueron atribuibles al sobrepeso y obesidad (5,0%¢ntras que en mujeres se produjeron
12865 muertes, de las cuales 674 fueron atribuédlssbrepeso y obesidad (5,2%).

Estas proporciones de muertes fueron similares allaervadas a nivel nacional. El total de
muertes en personas de 20 afios y mas en el afdu008 146.552 en varones y 131.369 en
mujeres, de las cuales 7.606 muertes en varonesnfaribuibles a la obesidad (5,2%) y

7.988 fueron atribuibles a la obesidad en mujeBet%). En el afio 2009 se produjeron

151.084 muertes en varones y 137.834 muertes egre@sujle las cuales 7.454 se produjeron
en varones (4,9%) y 7.698 en mujeres (5,6%).

En la tabla 1 y 2 se presentan los valores absoldéomuertes y las tasas de mortalidad
atribuibles al sobrepeso y obesidad en Argenti@sdoba, respectivamente, segun sexo y
causa de muerte. Si agrupamos las causas de meertBsabetes tipo I, Neoplasias y
Enfermedades Cardiovasculares; se observa que gaisela principal causa de muerte la
constituyen las Enfermedades Cardiovasculares, cuakes representaron el 37,9% de las
muertes en varones en 2005 y el 37,2% en 2009. iear@s constituyeron el 40% de las
muertes atribuibles al sobrepeso y obesidad en srabos. En la provincia de Cérdoba se
observa en el afio 2005, tanto en hombres como g@reada diabetes constituyo la principal
causa de muerte (41% y 44.9% respectivamente).d,usg el afio 2009, las muertes por
diabetes se redujeron a un 33,4% en varones y 3énlbtujeres; pasando las enfermedades
cardiovasculares a ocupar el primer lugar (38,2%aeones y 42,3% en mujeres).



Tabla 1: Muertes totales y muertes atribuibles al @brepeso y obesidad, segun causa de
muerte y sexo. Adultos de 20 afios y mas, Argentinafios 2005 y 2009.

2005 2009
CAUSAS DE MUERTE VARONES MUJERES VARONES MUJERES

MT* MASO t MT* MASO t MT* MASO t MT* MASO t
1-Diabetes tipo Il (E11- E14) 4251 2666 4127 3117 778 2423 3664 2793
2- Cancer de mama (mujeresB5 - 5313 273 50 - 5357 285
(C50)
3-Cancer colorrectal (C18-C21) 3279 958 2900 647 3554070 3103 707
4- Céncer de endometrio- - 362 136 - - 344 133
(C54.1)
5- Cancer de esoéfago (C15) 1316 122 578 49 1211 115 65 5 49
6- Cancer de rifién (C64) 997 258 478 181 1075 288 152 201
7- Céancer de ovario (C56) - - 1092 117 - - 1117 125
8- Cancer de pancreas (C25) 1671 454 1808 302 18097 51 1932 333
9- Céancer de prostata (C61) 3774 260 - - 3827 261 - -
10- Hipertension (110-115) 2457 530 2913 937 2576 705 3143 1016
11- Enfermedad arterial 825 168 839 321 701 148 612 236
coronaria (125.0, 125.1)
12- Enfermedad cardiacal251 266 1544 281 1174 255 1526 279
congestiva (150.0)
13-Accidente cerebrovascularl0110 1675 10662 1298 9167 1562 9740 1211
(160-169)
14- Embolia pulmonar (126) 534 245 751 323 510 241 738 324
15- Osteoartritis (M19) 8 3 20 6 9 4 23 6
TOTAL 30508 7606 33387 7988 29440 7454 32385 7698

* MT: Muertes Totales

T MASO: Muertes Atribuibles al Sobrepeso y Obesidad
Fuente: Elaboracion propia en base a ENFR 20099 ANDEC) y Estadisticas Vitales (Ministerio ddu#hde la Nacion)

2004-2006 y 2008-2010.

Tabla 2: Muertes totales y muertes atribuibles al @brepeso y obesidad, segun causa de
muerte y sexo. Adultos de 20 afios y mas, Cérdobdias 2005 y 2009.

2005 2009
CAUSAS DE MUERTE VARONES MUJERES VARONES MUJERES

MT* MASO t MT* MASO t MT* MASO t MT* MASO t
1-Diabetes tipo Il (E11- E14) 509 302 475 324 376 322 336 243
2- Cancer de mama (mujeres)
(C50) 5 0 513 22 - - 526 25
3-Cancer colorrectal (C18-C21) 288 77 247 44 332 96 127 54
4- Cancer de endometrio
(C54.1) 0 0 33 10 - - 31 10
5- Cancer de esoéfago (C15) 117 10 53 3 92 8 54 3
6- Cancer de rifién (C64) 89 21 50 15 89 22 45 15
7- Cancer de ovario (C56) 0 0 105 9 - - 112 11
8- Cancer de pancreas (C25) 172 45 167 22 179 46 189 28
9- Céancer de prostata (C61) 340 20 0 0 354 25 - -
10- Hipertension (110-115) 321 59 417 101 346 71 544 121
11- Enfermedad arterial
coronaria (125.0, 125.1) 93 15 113 32 46 9 60 18
12- Enfermedad cardiaca
congestiva (150.0) 95 17 133 17 67 13 101 14
13-Accidente cerebrovascular
(160-169) 952 141 952 87 830 136 885 92
14- Embolia pulmonar (126) 63 25 99 34 80 36 106 40
15- Osteoartritis (M19) 1 0 4 0 1 0 3 0
TOTAL 3049 736 3364 722 2792 694 3164 674

* MT: Muertes Totales

T MASO: Muertes Atribuibles al Sobrepeso y Obesidad
Fuente: Elaboracion propia en base a ENFR 20099 20IDEC) y Estadisticas Vitales (Ministerio ddughde la Nacion)

2004-2006 y 2008-2010.



Las tasas de mortalidad atribuible al sobrepedoegidad en Cordoba en 2005, fue de 7,0 por
10.000 habitantes en varones y 6,3 por 10.000 geresu En 2009 las tasas de mortalidad se
redujeron a 6,3 por 10.000 habitantes en varore$ ypor 10.000 en mujeres. Al comparar
con los valores nacionales se observa que fuenperisues en hombres ya que en Argentina
las tasas fueron de 6,3 por 10.000 en 2005 y 520@8; mientras que en mujeres fue inferior
en 2005 (6,1 por 10.000 habitantes) e igual en 26@por 10.000 habitantes).

Respecto a la distribucion por edad de las tasasattalidad atribuibles al sobrepeso y
obesidad, se observa que en Cordoba, al igualméegentina, las tasas aumentan a medida
que aumenta la edad (Figura 1 y 2). Se observaderofa una mayor brecha entre hombres
y mujeres en el afio 2005, luego esta brecha digmien el afio 2009, disminuyendo las tasas
de mortalidad atribuible al exceso de peso en hespbal tiempo que en las mujeres
disminuyo levemente sélo en algunos grupos de @dgdra 2).

Figura 1. Tasas de mortalidad (por 10.000 habitan® por muertes atribuidas al
sobrepeso y obesidad, segun sexo y grupo de edacyehtina, 2005 y 2009.
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Figura 2. Tasas de mortalidad (por 10.000 habitan® por muertes atribuidas al
sobrepeso y obesidad, segun sexo y grupo de edadrddba, 2005 y 2009.
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Fuente: Elaboracion propia en base a ENFR 2005 EIS)Dy Estadisticas Vitales (Ministerio de Saludlae
Nacion) 2004-2006

Se calcularon los AEVP entre las edades de 20 afi86. En el caso de las mujeres, los
AEVP en Argentina en el afio 2005 entre las edadesideradas fueron de 5,00 afios, de los
cuales 0,32 afio fueron atribuibles al sobrepesbesidad. En Cdérdoba fueron 4,7 y 0,28
respectivamente. En el afio 2009 los AEVP para Amgriueron de 5,06 afios, de los cuales
0,30 afio se perdieron debido al exceso de peso.C&mloba fueron 4,6 y 0,24
respectivamente.

En varones de Argentina los AEVP totales fuero®@® afios entre las edades de 20 a 80
afos en el afio 2005, de los cuales 0,45 afio fusrdouibles al sobrepeso y obesidad. En
Cordoba en el afio 2005 los AEVP en varones fueeo,@ y 0,44 afios respectivamente. En
el afio 2009 los AEVP totales en varones de Argaritiaron de 8,87 afnos, siendo los AEVP
atribuibles al sobrepeso y obesidad de 0,42 afio.CErdoba fueron 8,2 y 0,38 afios
respectivamente.

En la tabla 3 y 4 se observan los AEVP por causacgmbio relativo anual entre los periodos
2005 y 2009 para la Republica Argentina y Cérdabapectivamente. Se observa que el
porcentaje de descenso total de los AEVP atribsiiblesobrepeso y obesidad ha sido mayor
en Cordoba que en el pais (Tablas 3 y 4).

El descenso de la mortalidad por diabetes atribudthlexceso de peso ha sido mayor en
Codrdoba que a nivel pais, aunque tanto mujeres canmmes de Cordoba partian de mayores
AEVP en el afio 2005 (Tablas 3y 4).

Respecto a las neoplasias, se observa en Cordabayar incremento anual de la mortalidad
por cancer colorrectal atribuible al exceso de pesmque los AEVP continlan siendo
menores. La mortalidad por cancer de esoéfago yifubm ratribuible al exceso de peso se
incrementd mas en varones de Coérdoba que en ekpiorde Argentina (aunque en Cérdoba
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tanto varones como mujeres presentan menor AEVPaqueérel pais), mientras que la
reduccion de cancer de pancreas ha sido menora@ahy 4).

Tabla 3: Comparacion de los Afos de Esperanza de dé Perdidos (AEVP) atribuibles
al sobrepeso y obesidad segln sexo y causa de mewedn los periodos 2005 y 2009, y
Cambio Relativo Anual. Argentina, adultos de 20 a@afos.

Mujeres Hombres

Causa 2005 2009 CRA* 2005 2009 CRA*
(%) (%)

Diabetes tipo Il 0.136 0.119 -3.15 0.163 0.140 43.3
Céncer de mama 0.018 0.019 0.20 - - -
Céncer colorrectal 0.030 0.033 251 0.059 0.065 2.30
Cancer de endometrio 0.007 0.007 -0.35 - - -
Cancer de esofago 0.002 0.002 -1.76 0.008 0.007 5-1.8
Cancer de rifion 0.010 0.011 1.30 0.019 0.020 0.72
Cancer de ovario 0.008 0.008 0.76 - - -
Cancer de pancreas 0.015 0.016 1.69 0.032 0.034 1.98
Cancer de prostata - - - 0.008 0.007 -1.55
Hipertension 0.023 0.022 -1.86 0.028 0.027 -1.25
Enfermedad arterial coronaria 0.005 0.004 -2.90 00®. 0.007 -1.70
Enfermedad cardiaca congestiva 0.005 0.004 -1.59 .0100 0.009 -3.54
Accidente cerebrovascular 0.049 0.043 -2.94 0.103.089D -3.25
Embolia pulmonar 0.012 0.012 0.44 0.014 0.013 -1.26
Osteoartritis 0 0 - 0 0 -
Total causas atribuibles al sobrepeso y obesidad  3210. 0.299 -1.67 0.452 0.419 -1.82
Causas no atribuibles al sobrepeso y Obesidad 4.686766 0.43 8.638  8.4542 -0.53
Total AEVP 5.006 5.065 0.29 9.091 8.873 -0.59

*CRA: Cambio Relativo Anual
Fuente: Elaboracion propia en base a ENFR 2005 9 A0DEC) y Estadisticas Vitales (Ministerio de ®hle la
Nacién) 2004-2006 y 2008-2010.

Tabla 4: Comparacion de los Afos de Esperanza de dé Perdidos (AEVP) atribuibles
al sobrepeso y obesidad segln sexo y causa de mewedn los periodos 2005 y 2009, y
Cambio Relativo Anual. Cordoba, adultos de 20 a 8éfos.

Mujeres Hombres

Causa 2005 2009 CRA* 2005 2009 CRA*
(%) (%)

Diabetes tipo Il 0.1525 0.1158 -5.5386 0.2033 01149 -6.0894
Céncer de mama 0.0133 0.013 -0.558 - - -
Cancer colorrectal 0.0212 0.0252 5.1542 0.0472 0.0586.3652
Cancer de endometrio 0.0038 0.0041 1.8053 - - -
Cancer de eso6fago 0 0 - 0.0034 0.0026 4.9357
Cancer de rifion 0.0053 0.0043 -4.3281 0.0128 0.0142.6747
Céncer de ovario 0.0027 0.0038 11.4405 - - -
Cancer de pancreas 0.0098 0.0101 0.7294 0.0308 8).0253.8196
Cancer de prostata - - - 0.0056 0.0056 -0.2271
Hipertension 0.0189 0.0196 1.0637 0.0278 0.0253 .1589
Enfermedad arterial coronaria 0.0009 0.0002 -18888 0.0034 0.0008 -15.4348
Enfermedad cardiaca congestiva 0.0018 0.0007 382.5 0.0032 0.0028 -2.7028
Accidente cerebrovascular 0.0367 0.0286 -5.0868 902.0 0.073 -4.5103
Embolia pulmonar 0.0116 0.013 3.2644 0.0126 0.018414.2403
Osteoartritis 0 0 - 0 0 -
Total causas atribuibles al sobrepeso y
obesidad 0.278 0.238 -3.41 0.441 0.376 -3.49
Causas no atribuibles al sobrepeso vy
Obesidad 4.427 4.3564 -0.3965 8.1158 7.8721 -0.7425
Total AEVP 4.7054 4.5948 -0.5826 8.5564 8.2478 8938

*CRA: Cambio Relativo Anual
Fuente: Elaboracién propia en base a ENFR 2005 9 A0IDEC) y Estadisticas Vitales (Ministerio de Shhie la
Nacion) 2004-2006 y 2008-2010.
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Por ultimo, en relacion a la mortalidad por enfetades cardiovasculares atribuibles al
exceso de peso, se observa en las tablas 3 y la igertension ha disminuido en varones y
se ha incrementado en mujeres de Cordoba. El astdos AEVP por enfermedades
cardiovasculares han disminuido en mayor proporeidi@érdoba, a pesar que partian de un
menor AEVP, excepto para la embolia pulmonar quesgrta mayor incremento y mayor
valor de AEVP en varones y mujeres de Cordoba erpacacion con Argentina (Tablas 3 y
4).

Con respecto a la distribucion por grupo de edatifesmencia de lo observado en Argentina

donde las mujeres tuvieron menor AEVP atribuiblesabrepeso y obesidad en todas las
edades (Figura 3), en Cordoba se observa un ma&dPAen mujeres en las edades de los 35
a 39 afos (Figura 4). A diferencia de lo observadcel contexto nacional, las causas de
muertes atribuibles al exceso de peso no afectnearones y mujeres de 20 a 34 afos en
Cordoba (Figura 4).

Las mujeres de Cordoba presentaron un incrementmseREVP entre las edades de 40 a 44

afos en el afio 2009 (Figura 4) mientras que a pa&ial este incremento se observa en entre
las edades de 30 a 39 afios (Figura 3). En varseexjserva igualmente un leve incremento

en el grupo de 35 a 39 afios a nivel pais (Figureni@ntras que en los varones de Coérdoba,
este incremento se observa en las edades de 6arm$é4Figura 4).

Figura 3: Afos de Esperanza de Vida Perdidos a caaigle la mortalidad atribuible al
sobrepeso y obesidad, segun grupo de edad (20 aa@0s) y sexo. Argentina 2005 y 2009.

0.1 ~
0.09 A
0.08 -
0.07 A
0.06 -

=== ujeres 2005

0.05
..... Mujeres 2009

0.04 -

Varones 2005

003 - Varones 2009

0.02 A

0.01

20a 25a 30a 35a 40a 45a 50a 55a 60a 65a 70a 75a
24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79

Fuente: Elaboracién propia en base a ENFR 2005 EB)Dy Estadisticas Vitales (Ministerio de Saludlae
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Figura 4: Afos de Esperanza de Vida Perdidos a caaigle la mortalidad atribuible al
sobrepeso y obesidad, segun grupo de edad (20 aa80s) y sexo. Cérdoba 2005 y 2009.
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Fuente: Elaboracion propia en base a ENFR 2005 EIS)Dy Estadisticas Vitales (Ministerio de Saludlae
Nacion) 2004-2006

Discusion

El exceso de peso constituye en la actualidad andgmia mundial, constituyendo el quinto
factor principal de riesgo de defuncién en el mug@dS, 2004). Por ello, es de suma
importancia analizar su evolucion y estimar el intpalel sobrepeso y obesidad en la carga
de morbilidad y mortalidad en cada contexto paldicu

Si bien en el corto periodo analizado se incremémtdrevalencia de sobrepeso y obesidad
tanto a nivel nacional como en la provincia de ©beaj este aumento no se tradujo en un
incremento en el nimero de muertes atribuiblexedso de peso, sino que por el contrario,
disminuyeron las mismas. Cabe destacar que exisiddisminucion entre los afios 2005 y
2009 de las muertes relacionadas al padecimiergolatepeso y obesidad.

Las explicaciones a esta paradoja se encuentrannaoparte en la multicausalidad de los
procesos de salud-enfermedad, ya que existen nsaseroausas que influyen en la
prevalencia de éstas enfermedades cronicas adeshé&xakso de peso. Por ejemplo, el
consumo de tabaco es un factor de riesgo que ietenfuertemente en la prevalencia de
ENT como las neoplasias y enfermedades cardiovassulSegun Ferrante et al (2011), el
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consumo de tabaco y la exposicion ambiental al hdentabaco ajeno disminuyé en forma
significativa en Argentina entre los afios 2005 9@0De la misma manera, estos autores
indican que otro avance que se observa a travda BBIFR en nuestro pais, es la mayor
medicion de presién arterial, glucemia, y coledt@ferrante et al, 2011); los cuales estan
relacionados con la prevencion secundaria es decirla deteccion precoz y tratamiento

oportuno de las patologias crénig@eaglehole, 2005). En el caso de la provincia de
Cordoba, al igual que en el contexto nacional,ibaithuido el consumo de tabaco; aunque lo
mismo no puede objetarse de las medidas preventygagiue no existieron diferencias

significativas en el control de colesterol sangajrgducemia y presion arterial entre los afios
2005 y 2009 (MSN, 2011).

Otra hipotesis que se puede plantear es que alraaima obesidad y disminuir la mortalidad
puede haber aumentado la morbilidad y discapacipesh ha mejorado el tratamiento de
estas enfermedades, con la subsecuente sobrevida geblacion. Esta constituiria la
hipotesis mas fuerte, ya que la ENFR muestra quel eafio 2009 se incrementaron por
ejemplo la hipercolestrolemia y la diabetes a nhaagdional (Ferrante et al, 2011). Aunque el
aumento de la prevalencia puede estar relacionaao una mejor deteccion de éstas
enfermedades (Beaglehole et al, 2005) productaadardvencion secundaria antedicha; el
aumento de la prevalencia y la disminucion de latatidad, en especial la disminucién de la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, @spgcto a esperar como consecuencia de
los avances en el campo de la medicina en los all@fios en el tratamiento de estas
patologias (Olshanky et al, 1990).

Dentro de las causas de muertes relacionadas cexceto de peso, se observa en ambos
sexos; una mayor reduccion en las muertes debidasfexmedades cardiovasculares y
diabetes tipo Il, al tiempo que se incrementargorégoorcion de muertes por neoplasias. Este
comportamiento se ha observado en numerosos gl skEsarrollo en los ultimos afios, como
Francia, Espafia, Holanda e Italia (Allender e@08; Giovanenetti et al, 2011), y pueden
ser reflejo de mejoramiento en las condicionesida &e la poblacion, cambios en la dieta, y
fundamentalmente un mejor tratamiento de las em@datles cardiovasculares (Palmieri,
2006).

En el caso particular de Cérdoba, se observé ademas) descenso de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares, un mayor descenkomdertalidad por diabetes y ademas
partian de una mayor proporcion de muertes y magVP en el afio 2005. Esto puede
deberse a que Cordoba en el afio 2005 era una geokdscias con mayor proporcion de
diabetes, segun lo observado en la ENFR (MSN, 2@0@)empo que no se produjo un
aumento de la prevalencia de diabetes en el af®, 20diferencia de lo observado en el
contexto nacional (MSN, 2011).

Estas diferencias observadas en la morbilidad ytaldad entre Argentina y Cordoba,
podrian estar indicando diferencias en los procesosransicion epidemiolégica (Omran,
1971); observandose al parecer (debido a que harsebservado el peso de todas las causas
de muerte); un proceso mas avanzado en la prouiec@drdoba, con una menor proporcion
de muertes por enfermedades cardiovasculares snapar mortalidad por neoplasias, que es
lo esperable segun diversos autores han indicandw da cuarta etapa del proceso de
transicion epidemiologica “la edad de las enferrdeda degenerativas diferidas”,
caracterizado fundamentalmente por el descensoadendrtalidad por enfermedades
cardiovasculares (Mackenbach, 1994).
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En relacion al volumen de la mortalidad atribuibleexceso de peso, Argentina y en la
provincia de Cordoba en particular; presentan aimmhortalidad atribuible al sobrepeso y
obesidad en relacion a otros paises desarrollada® es el caso de Francia (5,8%) y menor
a la observada en Reino Unido (8, {®anegas et al, 2003), y muy inferior a la obseavaal
EEUU (13%)Allison et al, 1999).

Respecto a los AEVP atribuibles al exceso de pesdérgentina y en Cdordoba, han sido
menores a los observados en 11 paises desarroflagos el estudio de Preston e2al11),
donde los valores rondaron entre 1,28 afios en enuperl,68 afilos en varones en EEUU,
hasta 0,50 afio en mujeres y 0,72 afio en varongsiea(Preston et al, 2011).

Por ultimo, en relaciéon a la distribucién por edadesexo, se destaca para el caso de
Cordoba, que existio en el aflo 2009 una menor bremitre las tasas de mortalidad
atribuibles al exceso de peso y un mayor AEVP ejemasi con respecto a los hombres en las
edades de 35 a 39 afios. Esto indicaria que lageayfvenes de Cordoba presentan una
mayor prevalencia de mortalidad atribuible al erce®® peso en comparacion con el
promedio nacional.

Por otra parte, en el caso de Argentina a pesarsquebservé una disminucién de la
mortalidad, en ambos sexos se ha observado unalewento de la mortalidad en edades
jévenes (30 a 39 afios en mujeres y 35 a 39 en esroNlientras que en la provincia de
Cordoba, este incremento se observa en edadesviardgzadas (40 a 44 afios en mujeres y 60
a 64 afios en varones).

Como principales limitaciones de este estudio,neei@ntran el corto periodo de estudio, y la
necesidad de realizar un analisis conjunto corsdactores de riesgo asociados a ENT, como
por ejemplo el consumo de tabaco, alcohol o lazazbn de actividad fisica.

Como conclusion se observa que, contrario a nudsp@dtesis, a pesar que existid un
aumento de la prevalencia de exceso de peso @blacpn adulta de Argentina y Cérdoba,
no se produjo un aumento de la mortalidad atrileuddl sobrepeso y obesidad. Cérdoba
presenta diferencias en relacion a la proporcionmiertes y AEVP por enfermedades
cardiovasculares y neoplasias, indicando posibléanam proceso mas avanzado de transicion
epidemioldgica. Se requieren nuevos estudios qaki@v de manera conjunta los factores de
riesgo para ENT y seria de interés continuar ewdloida evolucion del impacto de los
factores de riesgo en general y del exceso deguegarticular, en la poblacion de Argentina
y Cérdoba.
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