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Prélogo

- nlos ultimos 30 afios, el sobrepeso y la obesidad se han convertido en una epidemia que afecta a

=== uno de cada tres adolescentes y nifos,* y a siete de cada diez adultos en nuestro pais.¥ Combatir y

L prevenir este fendmeno es un reto urgente en materia de salud publica porque la obesidad impacta
negativamente la calidad de vida de quienes la padecen y, ademas, representa una carga muy significativa
para el sector salud. Innumerables estudios han probado su vinculo directo con enfermedades crénicas
como la diabetes, la hipertension y otros padecimientos cardiovasculares, que hoy representan algunas de
las principales causas de morbilidad y mortalidad de los mexicanos.

Es claro que nuestra sociedad debe atajar esta tendencia desde todos los frentes. La tarea, sin em-
bargo, no es facil. La altisima incidencia de la obesidad en México es reflejo de una realidad compleja
y multifactorial. Nuestros esfuerzos deben centrarse en comprender a fondo las particularidades de su
epidemiologia para facultar su control, tratamiento y prevencion. Debemos estudiar la amplia gama de
determinantes sanitarios y sociales que propician el problema y, para lograrlo, serd necesario hacer uso de
todos los recursos cientificos y académicos con los que contamos.

La obesidad en México. Estado de la politica publica y recomendaciones para su prevencion y control es un
claro ejemplo de como puede y debe abordarse el gran reto que tenemos por delante. Cuenta con la par-
ticipacion de mds de 75 cientfficos, entre autores y revisores, y esta dividido en dos secciones: en la primera
se presenta un documento de postura; es decir, un analisis sucinto del problema de la obesidad en México
y sus multiples causales, asi como recomendaciones puntuales que permitiran a la administracion federal
prevenir y controlar el problema; en la segunda seccion, el libro compila 10 capitulos que pormenorizan y
dan sustento a cada una de las recomendaciones previamente sefialadas.

Ademas de analizar con lujo de detalle la importancia de la actividad fisica y de la alimentacion salu-
dable en la vida de cada persona, el libro investiga una variedad de factores politicos, demogréficos y eco-
némicos que repercuten en el panorama de la obesidad en México. Como resultado, el texto trata temas
como el sobrepeso y la obesidad en el ciclo de vida de una persona, pregunta qué actores intervienen en
el contexto escolary cudles son los efectos de su incidencia, sugiere qué medidas fiscales pueden tomarse
para controlar el mercado de bebidas y alimentos azucarados, e indaga qué conflictos de intereses existen

en la elaboracion de politicas publicas.

* Shamah-Levy T, Ruiz-Matus C, Rivera-Dommarco J, Kuri-Morales P, Cuevas-Nasu L, Jiménez-Corona ME, et al.cEncuesta Nacional de
Salud y Nutricion de Medio Camino 2016. Resultados Nacionales. Cuernavaca, México: InstitutocNacional de Salud Publica, 2017.
Disponible en: http://transparencia.insp.mx/2017/auditorias-insp/12701_Resultados_Encuesta_ENSANUT_MC2016.pdf.

¥ Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos. Obesity Update 2017. Disponible en: https://www.oecd.org/els/
health-systems/Obesity-Update-2017.pdf
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Un trabajo de esta envergadura es un excelente punto de partida para promover las condiciones
necesarias para que las personas puedan desarrollarse en un entorno saludable: con la posibilidad de
ejercer actividades fisicas y ludicas, dotados de la informacién necesaria para tomar las mejores decisiones
respecto a la salud, con habitos y estilos de vida sanos cultivados desde la infancia, y con acceso a alimen-
tos saludables y nutritivos. En pocas palabras, el lector tiene en sus manos una herramienta invaluable para

comprender y combatir la obesidad en México.

Enrique Graue Wiechers

Rector de la Universidad Nacional Autbnoma de México



Prélogo

~ rala década de los setenta en la Republica mexicana. Por primera vez, el enorme conocimiento cien-
= tifico se desbordaba casi de inmediato en aplicaciones tecnoldgicas realmente sofisticadas puestas

L al alcance de la poblacién, que pronto le generaron necesidades e ilusiones de alcanzar un estatus
social y econdmico ficticio. Se ofrecian instrumentos sumamente atractivos y aparentemente practicos
para simplificar las actividades cotidianas y recreativas, dentro y fuera del hogar, en la oficina y practica-
mente en todos los ambitos de la vida. Asi sucedid con la aparicion de los hornos de microondas que en
minutos podian preparar y calentar los alimentos; los trituradores de basura que reducian a volimenes re-
lativamente pequenos la enorme cantidad de desechos que se acumulaba tan sélo en la cocina; la comida
preparada y congelada que en unos cuantos minutos estaba lista para servirse; la extraordinaria revolucion
de los sistemas de sonido que superaban con mucho a las salas de concierto, e invadian los hogares e
incluso el ambiente en el que quedaba uno inmerso al manejar; el inicio de los sistemas personales de
computacion; los todavia inconcebibles avances en la comunicacion inaldmbrica, entre otros. Todo ello,
aunado al enorme impulso que se dio a la medicina preventiva en nuestro pais y al desarrollo de técnicas
de diagnéstico vy tratamiento, permitié al gobierno federal tomar una serie de decisiones que, a la larga,
influirian en el rumbo que seguirfa nuestra sociedad.

Un ejemplo fue haber sustituido los envases de cristal en los que eran embotelladas la sodas por
envases de plastico de paredes flexibles. Tan sélo esta medida, cuyo objetivo era, sin lugar a dudas, evitar
las lesiones que la ruptura de una botella de cristal podia provocar en el usuario, hizo que los trabajadores,
acostumbrados a beber durante su horario de comida una sola soda en envase de cristal —de unos 333
ml—, y practicamente directo de la boca de la botella, no pudieran continuar con ese mismo habito, ya que
las paredes del nuevo envase se colapsaban facilmente al succionar el contenido, por lo que se vieron en
la necesidad de servirla en una vaso para beberla. Ademas, las embotelladoras dejaron de producir envases
de 333 mly los sustituyeron por envases de 600 ml o mas, con lo que incrementaron considerablemente
la cantidad de kilocalorfas ingeridas por botella, aun sin la necesidad de masticar.

En esta misma época se adoptd otra serie de medidas de enorme trascendencia para nuestra po-
blacién, como la de agregar olote a la mezcla del nixtamal para la produccion de tortillas; la aparicion de
franquicias de comida rdpida y atractiva como las hamburguesas; la produccién, distribucion y venta de
muy diferentes tipos de frituras, o la modificacion que sufrieron las relaciones interpersonales dentro del
nucleo familiar: al luchar por mejorar los ingresos econémicos, se incrementd la carga de obligaciones que
las amas de casa enfrentaban al tener que salir a trabajar a costa de sacrificar su propia alimentacion vy la
de sus familias. Todas estas modificaciones se desbordaron paulatinamente y, con el paso del tiempo, en la
transformacion fenotipica de nuestra sociedad al desencadenar la aparicién de sobrepeso y obesidad.

Esta serie de procesos bioldgicos que culminaron con la modificacion fenotipica de una poblacién
son complejos e involucran la funcion de todo el organismo en su conjunto, no sélo a un érgano o sistema.
Provocan modificaciones intrinsecas del metabolismo celular y sistémico; reajustes en la regulacién exocri-
na, enddcrina y paracrina; profundos cambios en la neurotransmision y neuromodulacion dentro y fuera
del sistema nervioso central; trastornos en la funcién de los sistemas reoldgicos y los fluidos organicos;
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desequilibrio en el funcionamiento del hepatocito y su relacién con la actividad pancredtica y gastroin-
testinal; alteraciones en la funcién tanto del musculo liso, como esquelético y cardiaco; disturbios en el
pensamiento y actuar de la poblacién involucrada, y como resultado de ello, una contundente repercusion
en la actividad genética de cada célula, incluyendo a las células progenitoras.

Como se puede observar, resulta inestimable la importancia de esta obra titulada La obesidad en Mé-
xico. Estado de la politica publica y recomendaciones para su prevencién y control, en la que diversos autores,
expertos en distintas dreas de la medicina y dirigidos por un destacado miembro de la Academia Nacio-
nal de Medicina, el doctor Juan Angel Rivera Dommarco, director del Instituto Nacional de Salud Publica,
logran, de manera practica y sencilla, abordar este complejo problema partiendo, antes que nada, del
dominio conceptual de las repercusiones que ejercen estas modificaciones fenotipicas sobre la fisiologfa y
bioguimica del organismo.

De forma realmente magistral, expertos en el drea epidemiolégica fundamentan, ademds de la im-
portancia del problema en nuestro pafs, las causas desencadenantes y la repercusiéon que sobre nuestra
poblacion y el futuro de México ejercerd este problema médico y social, de no tomary ejercer las medidas
preventivas y de control necesarias para corregir con el paso del tiempo este fendmeno. Describen, ade-
mas, las caracteristicas de las dietas que han propiciado el inicio de las alteraciones metabdlicas y su reper-
cusion sistémica. Inducen el pensamiento del estudioso hacia la creacion de un sistema alimentario que
permita la adopcion de dietas saludables que realmente condicionen un habito dentro de la poblacién.
Abordan, ademés, la importancia de la intervencién sobre la poblacion infantil y las medidas que desde el
nacimiento deben adoptarse para la prevenir el inicio de estas alteraciones metabdlicas.

Sin apartarse de los conceptos fisiopatoldgicos ni dejar de recalcar la importancia de la intervencion
de la actividad fisica para el control de la problematica, resulta también muy interesante la manera en la
que el coordinador de esta obra permite a un grupo de expertos en diferentes areas del conocimiento —in-
cluyendo la econémicay la politica— realizar un andlisis sobre el gasto y el costo del consumo de alimentos
y bebidas en México en una determinada época de nuestra historia, por un lado, y describir el conflicto de
intereses en las politicas publicas de prevencion y control de esta entidad nosoldgica, por el otro lado. Lo
mas importante de esta obra es que no se limita a la descripcién del problema y su posible repercusion
sobre el futuro de nuestro pafs, sino que brinda con firmeza y la seguridad que da el dominio del conoci-
miento, las alternativas que en politica publica debe adoptar el gobierno federal para enfrentar esta grave
situacion que aqueja a nuestra sociedad.

Como podemos percatarnos, decisiones tan simples y potencialmente benéficas para una poblacion
—como prevenir los accidentes aparatosos que podria causar una botella de cristal- pueden repercutir de
una manera determinante, incluso sobre la genética de un pueblo. Es precisamente por ello que considero,
sin temor a equivocarme, que esta obra debe ser considerada piedra angular en la construccion de una
nueva Republica, cuyos lideres tienen la firme intencion de generar la cuarta transformacion social en

nuestro pais.

Armando Mansilla Olivares

Presidente de la Academia Nacional de Medicina
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finales de 2012, un grupo interdisciplinario de expertos en diversas disciplinas (nutricién, salud,

agricultura, alimentacién, economia, politica, psicologia, ciencias del comportamiento, antropolo-

gfa y sociologia, entre otras) publicé un trabajo de postura titulado Obesidad en México: recomen-
daciones para una politica de Estado.

La iniciativa del trabajo fue del entonces presidente de la Academia Nacional de Medicina (ANM),
David Kershenobich Stalnikowitz, y del entonces rector de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM), José Narro Robles.

La postura se publico en forma de un libro organizado en dos grandes apartados: el primero pre-
sentaba las recomendaciones al Estado mexicano para la prevencion de la obesidad y el segundo ofrecia
diecisiete capitulos agrupados en cinco secciones temdticas que desarrollaban en detalle —utilizando la
mejor evidencia cientifica disponible- los fundamentos de las recomendaciones. La postura, avalada no
solo por la ANM y la UNAM, sino también por el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), fue entregada
a la Secretaria de Salud y utilizada parcialmente para el disefo de la politica de prevencién de obesidad y
diabetes de la administracion federal 2012-2018.

Afinales de 2016, dos afos antes de finalizar esta administracion, Enrique Graue, entonces presidente
de la Academia Nacional de Medicina y rector de la UNAM, me invitd nuevamente a coordinar un grupo
de expertos con varios propésitos. El primero era retomar las recomendaciones de la postura de 2012 e
identificar aquéllas que hubieran sido aplicadas por la administracion federal actual. Sobre las acciones
implementadas, habia que examinar la pertinencia en el disefio, la calidad de implementacién y los re-
sultados y logros para, con esta informacion, generar recomendaciones dirigidas a mejorar el disefio e
implementacion, con miras a lograr mayores resultados y efectos.

Un segundo propdsito era identificar las recomendaciones que no hubieran sido implementadas y
revisar la evidencia actual en la literatura para ratificar o modificar dichas recomendaciones. Un proposi-
to final fue revisar la nueva evidencia, experiencias internacionales y recomendaciones de expertos para
identificar recomendaciones adicionales, no contempladas en la obra anterior, por no contar entonces con
evidencia.

Esta tarea fue realizada por un segundo grupo multidisciplinario de mas de 50 investigadores, con la
participacién de mas de 25 investigadores de varias instituciones como revisores. El libro que resultd de
este esfuerzo presenta, como el anterior, un trabajo de postura sintético, con recomendaciones agrupadas
en 10 dreas de politica publica, sequido de 10 capitulos que fundamentan las recomendaciones.

Entre los aspectos novedosos, que no habian sido abordados en la edicién anterior, se encuentra el
énfasis en considerar acciones a lo largo del curso de la vida, particularmente recomendaciones dirigidas a
la gestacion y los primeros afos de vida, periodo en que se moldean las preferencias alimentarias y en que
se desarrollan riesgos de obesidad y enfermedades crénicas no transmisibles que se manifiestan mas tarde

en la vida. Otro tema que recibié mayor atencién en esta segunda obra es el estudio de la transformacién
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del sistema alimentario en décadas recientes, sus efectos en la alimentacion y el medio ambiente y las ac-
ciones que deben emprenderse para facilitar la adopcion de dietas saludables que, a su vez, contribuyan a
la sostenibilidad del planeta. Asimismo, se hizo una revision sobre buenas practicas en intervenciones para
prevenir el sobrepeso y la obesidad, aplicadas en diferentes paises, que fueron consideradas, previo ejer-
cicio de adaptacion a las condiciones locales, entre las posibles acciones recomendadas. La importancia
de establecer mecanismos para la gestion de potenciales conflictos de interés, que eviten la influencia e
interferencia de intereses comerciales en el disefo y evaluacion de las politicas de prevencion de obesidad,
es otro tema que merecié consideracion especial en esta segunda obra.

En sintesis, el libro actualiza la informacién sobre la magnitud y distribucion de la obesidad y sus de-
terminantes, realiza un nuevo analisis de la literatura sobre acciones eficaces, efectivas o promisorias para
combatir la obesidad, asi como experiencias y recomendaciones internacionales; examina las politicas y
programas que se implementaron en el Ultimo sexenio en México, e identifica oportunidades y vacios
que permiten hacer recomendaciones sobre los ajustes necesarios de la actual politica para prevenir y
controlar la obesidad, asi como nuevas recomendaciones basadas en evidencia sobre acciones alin no
implementadas en México.

Las recomendaciones estan dirigidas a las autoridades del poder ejecutivo y legislativo, en el ambito
federal, quienes tienen la responsabilidad de disefar e implementar la politica de prevencion de obesidad
y sus comorbilidades durante el sexenio de 2018 a 2024; también se dirigen a organismos de la sociedad
civil y la academia, que pueden desempenarse como importantes aliados del Estado en el disefo, difusién,

vigilancia y evaluacion de dichas politicas.

Juan Angel Rivera Dommarco

Director del Instituto Nacional de Salud Publica
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 nMéxico se hadeclarado una emergencia sanitaria por
= |a epidemia de obesidad y diabetes. En 2016, 72.5% de
L |0s adultos presentaron sobrepeso y obesidad, y aun

cuando desde 1999 se ha observado un incremento en toda
la poblacién, éste ha sido mayor entre las mujeres en edad
reproductiva y los residentes de zonas rurales.

La obesidad aumenta el riesgo de padecer otras enfer-
medades como diabetes mellitus, enfermedad isquémica
del corazén, hipertension, dislipidemias, enfermedades ce-
rebrovasculares y cancer, las cuales disminuyen la calidad
de vida e incrementan el riesgo de muerte prematura entre
quienes las padecen. La obesidad también representa altos
costos médicos, estimados en 151 894 millones de pesos
solo en 2014, lo cual equivale a 34% del gasto publico en
salud y causa una pérdida de productividad estimada en
71 669 millones de pesos (0.4% del PIB) por afo.

La obesidad tiene un origen multifactorial y es el re-
sultado de practicas y factores de riesgo que pueden ser de
caracter inmediato (a nivel individual), intermedio (en el en-
torno de los individuos) y basicos o estructurales (a nivel ma-
cro), y que ocurren en diferentes etapas a lo largo del curso
de vida. La gestacion y los primeros aflos de vida constituyen
una etapa esencial para prevenir su desarrollo. Ademéas, exis-
ten condiciones prenatales como el sobrepeso y la obesidad
materna al inicio del embarazo, la ganancia excesiva de peso
durante el embarazo y la presencia de diabetes gestacional,
que aumentan el riesgo de peso excesivo al nacer, y el riesgo
de obesidad en la infancia y en etapas posteriores. Es en la
infancia temprana cuando se desarrollan los habitos de ali-
mentacion, se establecen las preferencias por ciertos alimen-
tos asf como la habituaciény el gusto por sabores dulces que
permanece durante toda la vida. Ademas, la alimentacion
con leche materna durante los primeros afios de vida reduce
el riesgo de padecer obesidad y ciertas enfermedades cro-

nicas tanto en el nifno como en la madre que amamanta. Es
por esto que los programas de prevencion y control de la
obesidad deben incluir acciones desde los primeros afios de
vida, que promuevan y protejan la lactancia materna vy las
practicas adecuadas de alimentacion desde la infancia.

La causa mas inmediata de obesidad es el balance positi-
vo de energfa, que resulta de una mayor ingestion que gasto.
La dieta de la poblacién mexicana se caracteriza por un menor
consumo de verduras, frutas, leguminosas y cereales de grano
enteroy uno elevado de alimentos con alta densidad energé-
tica, procesados o ultraprocesados, con elevadas cantidades
de azlcares o grasas y harinas refinadas, bajo contenido de
fibra, asi como un elevado consumo de bebidas azucaradas.
La alta densidad energética de la dieta y el consumo elevado
de bebidas azucaradas, que producen menos saciedad que
los alimentos sélidos, resultan en un sobreconsumo pasivo
de energfa, lo cual contribuye al balance positivo de energia,
dada la limitada actividad fisica moderada y vigorosa en la
vida cotidiana de gran parte de la poblacién. Una diversidad
de factores biolégicos, psico-sociales, y sus interacciones, an-
tecede los comportamientos alimentarios y se asocia con la
forma en la que el organismo reacciona a estos estimulos.

Los ambientes o entornos alimentarios, entendidos
como la presencia fisica y la proximidad a establecimientos
de venta de alimentos y bebidas, asi como sus precios, ca-
lidad, variedad e informacion disponible dentro de una co-
munidad o regién, son causas o factores intermedios que
facilitan u obstaculizan la adopcién de dietas saludables. El
entorno alimentario influye en las decisiones de consumo de
la poblacion a través de la disponibilidad, la asequibilidad y
el acceso a diferentes tipos de alimentos y bebidas en los lu-
gares donde las personas viven, estudian, trabajan y realizan
sus actividades cotidianas. La asequibilidad de los alimentos y
bebidas, determinada por los precios de éstos y el ingreso de
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los individuos, influye en la decision de compra y consumo. El
costo de las calorfas por 100 gramos es una forma de compa-
rar la asequibilidad de los alimentos y bebidas. En México, en
los ultimos 20 afnos, el poder adquisitivo del salario minimo se
ha erosionado y al mismo tiempo el costo relativo de las calo-
rias provenientes de alimentos no basicos densos en energfa
y de bebidas azucaradas se ha reducido, de manera que las
calorfas de estos ultimos son méas baratas que las de alimen-
tos saludables como frutas y verduras, lacteos y alimentos de
origen animal. Asimismo, si se considera la calidad nutrimen-
tal de los alimentos y bebidas los resultados son similares; el
costo de los alimentos con menor contenido nutrimental es
menor que el de aquellos con mayor contenido nutrimental.

El entorno alimentario incluye también la exposicion
a publicidad de alimentos y bebidas no saludables a través
de medios de comunicacion, tradicionales y digitales, y en
eventos culturales y deportivos, que afectan particularmen-
te a nifos y adolescentes. Por otro lado, la informacién es
un elemento central en la interaccién entre el consumidor
y su entorno. Las decisiones de la poblacion de comprar ali-
mentos saludables o no saludables dependen en parte de
la informaciéon nutrimental que se provee a través del eti-
quetado frontal de alimentos y bebidas industrializados, asi
como de otras estrategias de comunicacion.

Por su parte, el nivel de actividad fisica de las personas
se ve influido por el ambiente construido, que se refiere a los
espacios fisicos donde la gente lleva a cabo sus actividades
diarias, por ejemplo, la infraestructura peatonal, la disponibi-
lidad y calidad de los espacios publicos incluyendo parques
y dreas de esparcimiento, los espacios escolares para la activi-
dad fisica y los sistemas de transporte. Los factores sociales y
culturales como la seguridad y la percepcion de seguridad y
de estética, el géneroy la educacién, por mencionar algunos,
inciden en la adopcion de estilos de vida activos. Por ejem-
plo, el incremento en la violencia ha reducido el tiempo en
actividades fuera del hogar, especialmente en las mujeres, lo
cual repercute en la adopcién de estilos de vida activos.

Los factores bésicos o estructurales de la obesidad com-
prenden el contexto fisico, social, econdmico, ambiental y
politico a nivel macro (nacional, global) como la urbanizacion,
la industrializacion, las innovaciones tecnoldgicas para la pro-
duccién y procesamiento de alimentos y el transporte, la re-
creaciony el trabajo, el crecimiento econémico, la pobreza, la

desigualdad, la seguridad publica, la politica agroalimentaria
de abasto de alimentos y de comercio internacional, los me-
dios de comunicacion, el sistema alimentario y el marco legal
que sustenta las politicas, los cuales inciden o modifican las
causas intermedias de la obesidad. Estos influyen, por ejem-
plo, en la asequibilidad y disponibilidad de los alimentos y
en su publicidad, en el tipo de empleo y el ingreso de los
individuos, en el tiempo disponible para amamantary para la
preparacion de los alimentos, en las preferencias, seleccion y
compra de alimentos, asi como en el tipo de actividades de
recreacion y actividad fisica que realizan los individuos.

El sistema alimentario es un factor clave en el desarrollo
de la epidemia de obesidad en el pais. A pesar de que la ofer-
ta de alimentos y la disponibilidad de energfa han aumenta-
doy con ello se redujo la inseguridad alimentaria en algunos
sectores de la poblacion, al mismo tiempo se han promovi-
do formas de produccion, abasto y consumo de alimentos
que generan efectos negativos en el estado de nutriciéon, en
la salud y en el medio ambiente. El consumo de alimentos
esta determinado mas por la oferta de alimentos que por la
necesidad de la poblacién de nutrirse adecuadamente.

Dos aspectos que vale la pena mantener en considera-
cion son, por una parte, los elementos psicosociales y con-
ductuales que influyen en los comportamientos alimentarios.
Aungue no es completamente clara la relacién obesidad-
psicopatologfa, se ha observado la asociacién de problemas
de sobrepeso con trastornos como depresion o ansiedad,
asi como la ocurrencia de danos a la salud mental produc-
to de la estigmatizacion o discriminacién que las personas
con sobrepeso padecen.' Por otra parte, la familia tiene un
importante papel en el peso corporal, ya que aporta tanto la
base genética como el ambiente inmediato, que contribuye
al desarrollo de capacidades, creencias y habitos especificos
que delimitan la manera en la que los factores intermedios o
estructurales son experimentados por el individuo.

Por lo anterior, se deben implementar acciones de
prevencion y control de la obesidad, de caracter multisec-
torial, dirigidas a la modificacion del sistema y el entorno
alimentario, y a mejorar el acceso fisico y econémico de
las familias para alcanzar una dieta saludable y sostenible,
asi como transformar los factores que propician la activi-
dad fisica, mejorar la calidad de la atencién primaria de la
salud para prevenir la obesidad y sus complicaciones, pro-
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mover la salud mental y mejorar las campanas de comu-
nicacion para lograr cambios de comportamiento a nivel
individual.

Una dieta saludable y sostenible debe iniciarse des-
de los primeros afos de vida. Se debe proteger, promover
y apoyar la lactancia materna exclusiva los primeros seis
meses de vida, e introducir, a partir de esa edad, alimentos
frescos y locales a la dieta, y continuar amamantando hasta
los dos aflos 0 mas, si la madre y el nifo asi lo desean. A lo
largo del curso de vida se debe favorecer el consumo de
una dieta que incorpore un mayor numero de alimentos
frescos, como frutas y verduras, cereales de granos enteros,
leguminosas y semillas dando preferencia a alimentos lo-
calmente producidos y alimentos que son parte de la dieta
tradicional mexicana saludable. Por otro lado, se debe mo-
derar el consumo de alimentos de origen animal y disminuir
el consumo de harinas refinadas, grasas, especialmente las
saturadas, y carne roja, y evitar el consumo de alimentos
ultraprocesados, bebidas azucaradas y carnes procesadas.
El sistema alimentario tiene un papel preponderante en la
produccion de alimentos saludables, al utilizar técnicas que
reduzcan su impacto ambiental y que logren un abasto su-
ficiente de alimentos de calidad y a precios asequibles para
la poblacion.

Por su parte, la atencion en unidades de primer con-
tacto del binomio madre-hijo juega un papel relevante en la
prevencion y deteccion temprana de la obesidad. El emba-
razo debe ocurrir cuando la mujer se encuentra en un peso
saludable; las mujeres con obesidad deberan recibir asesoria
para lograr el embarazo en las mejores condiciones de salud
posibles. La atencion del embarazo debe extenderse hasta
que el peso de la madre regrese a su peso previo a la con-
cepcion, pues en la practica cada embarazo resulta en una
ganancia promedio de 2 kg de peso. La lactancia, el ejercicio
y la asesorfa nutricional son las acciones que permiten cum-
plir con esta meta.

Un alto porcentaje de la poblacién requiere atenciéon
médica para el control del peso corporal. El tratamiento de
la obesidad requiere la participacion de un equipo multidis-
ciplinario y la correccion de las comorbilidades metabdlicas
asociadas, ya que las acciones que puede implementar un
profesionista de la salud en una unidad de primer contacto
son insuficientes para cumplir los objetivos del tratamiento.
Por ello, las unidades médicas de primer contacto deben in-

teractuar con las acciones terapéuticas a través de redes de
atencion para reducir el desarrollo de enfermedades créni-
cas asociadas a la obesidad.

Evaluacion de la politica de combate
a la obesidad en México

La Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes ha sido insuficiente
para modificar el entorno alimentario y de actividad fisica.
Su componente educativo tampoco ha logrado motivar a
la poblacién a adoptar una alimentacién mas saludable y
realizar mas actividad fisica. Estos dos elementos, asi como
la modificacion del entorno y la motivacion de cambio, son
indispensables para revertir las altas prevalencias de sobre-
peso y obesidad en México. Por otro lado, es clave evaluar la
efectividad de los actuales programas para reforzar o, en su
caso, escalar las intervenciones que han resultado exitosas y
redisefar e implementar mejores estrategias, considerando
la mejor evidencia disponible para el control y prevencién
de obesidad. Més aun, no se cuenta con indicadores que
permitan identificar si las intervenciones han tenido los re-
sultados esperados.

Actualmente, la evidencia de efectividad de la Estrategia
muestra tres elementos clave: 1) que las intervenciones del
eje de regulacion sanitaria deben modificarse o fortalecerse;
2) que las medidas fiscales, las cuales han mostrado efectos
positivos, deben mantenerse y los montos de los impuestos
aumentarse, y 3) que las acciones del eje de atencion médica
y de salud publica deben evaluarse a la brevedad para cono-
cer su efectividad y redisefiarse en caso necesario. A conti-
nuacion se describen las evaluaciones, o la falta de éstas, de
las diversas intervenciones implementadas en el pafs.
® Enelcasode la publicidad de alimentos y bebidas no sa-

ludables dirigida a nifios, a pesar de la restriccion en cier-
tos horarios y tipos de programas de television, los nifios
siguen expuestos a la publicidad en horarios no cubier-
tos por la regulacion y en los que la audiencia infantil es
muy alta (por ejemplo, entre 19:00 y 22:00 horas), a través
de programas que no estan explicitamente dirigidos al
publico infantil, y mediante medios no contemplados en
la regulacion, como las redes sociales y los empaques de
los productos. Ademas, la normatividad vigente no regu-
la el patrocinio de las empresas de alimentos y bebidas a
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los deportes mas populares, por lo que deja a los nifos
expuestos a este tipo de publicidad.

® £l actual etiquetado nutrimental de alimentos y bebi-
das, propuesto por la industria alimentaria, no es efec-
tivo para ayudar a los consumidores a tomar decisiones
saludables durante la seleccién y compra de alimentos.
El etiquetado es confuso para la mayor parte de la po-
blacidon mexicana, especialmente para poblacién vulne-
rable como son los nifios y las personas con bajo nivel de
educacion formal. Mas aun, su disefio no es suficiente-
mente simple para informar de manera rapida la calidad
nutrimental de alimentos y productos en el punto de
venta, aun a personas de alto nivel educativo. Ademas,
los limites nutrimentales de algunos nutrientes, como los
azUcares ahadidos,* exceden por mucho el maximo es-
tablecido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y por otros organismos internacionales.

® Como parte de los esfuerzos para modificar el entorno ali-
mentario escolar, se actualizaron los lineamientos genera-
les para el expendio y distribucién de alimentos y bebidas
preparados en escuelas del Sistema Educativo Nacional,
pero su implementacion ha sido inadecuada. Existe falta
de capacitacién de los diferentes actores responsables de
implementar y monitorear su aplicacion, escasa participa-
cion de las autoridades, ausencia de mecanismos de eva-
luacién y rendicién de cuentas, falta de sanciones por su
incumplimiento e insuficiente presupuesto para el man-
tenimiento de escuelas que favorecen que una cantidad
importante de directores utilicen la venta de alimentos y
bebidas no saludables como fuente de recursos.

® Lla politica fiscal, la cual contempla los impuestos a bebi-
das azucaradas y a alimentos no bésicos con alta densi-
dad energética, es la accion de combate a obesidad mas
evaluada. La compra de los alimentos y bebidas grava-
dos se han reducido sostenidamente desde su imple-
mentacion en 2014, y las estimaciones de su efecto han
mostrado su potencial para reducir los casos y muertes
asociados a diabetes y enfermedades del corazén. A pe-
sar de la modesta magnitud de los impuestos (<10% del

* Alo largo del texto, utilizamos el término azdcares afiadidos como sindnimo de
aztcares libres. Este Ultimo término tiene un significado méas amplio, dado que no
solo incluye los monosacaridos y disacaridos afiadidos a los alimentos por el fa-
bricante, sino también la adicion de azlcares naturalmente presentes en la miel,
los jarabes y los jugos de frutas, los cuales estan siendo utilizados por la industria
para adicionar a los productos que fabrica.

precio al consumidor) y de la pérdida del valor del im-
puesto por inflacién, las reducciones en las compras de
los productos con impuesto han sido importantes (por
ejemplo, 7.6% de reduccién en bebidas azucaradas). Para
lograr mayores reducciones, los impuestos deben au-
mentarse al doble o mas, lo que permitirfa logar mayores
beneficios en salud.

El pilar de atencion médica tiene el objetivo de garan-
tizar el acceso y la calidad de los servicios de salud. Sin
embargo, México carece de la infraestructura y la organi-
zacion suficiente para proporcionar la atencién integral a
los pacientes con obesidad y enfermedades crénicas en
el primer nivel de atencion. A pesar de que existe un pro-
grama sectorial de salud, los programas para el manejo
de la obesidad en instituciones de primer nivel de aten-
Cion se encuentran desarticulados dentro de un sistema
de salud fragmentado, lo que ha llevado a una falta de
seguimiento para una correcta evaluacion del paciente,
limitando el diagndstico y tratamiento de la obesidad.
Por su parte, no han sido evaluadas las intervenciones de
salud publica dirigidas a promover estilos de vida saluda-
bles, las acciones de consejerfa a madres de menores de
cinco afios sobre alimentacion saludable para ellas y sus
hijos, las campafas de educacién y el monitoreo de las
enfermedades crénicas. En México, generalmente el di-
seflo e implementacion de las estrategias de promocion
de estilos de vida saludables no se basan en las mejores
practicas para cambios de comportamiento, por lo que
tienen poco potencial de impacto. Ademas, la obesidad
obedece a una profunda alteracion social y cultural, por
lo que se requieren mensajes cuidadosamente elabora-
dos, con el potencial para crear la mayor conciencia e in-
terés colectivos para demandar este tipo de acciones.

La mayor parte de los esfuerzos del Estado para promo-
ver estilos de vida saludables se han enfocado en mejo-
rar la alimentacién. Aungue en los Ultimos afos se han
logrado avances en la promocion de actividad fisica, no
existe una postura que se articule con otras intervencio-
nes y politicas para que la actividad fisica forme parte
de una vision integral de promocién de estilos de vida
saludables, con lineas de accidn y estrategias de imple
mentacion claras. Los esfuerzos del gobierno se enfo
can principalmente en promover el deporte organizad
como Unico vehiculo para la practica de actividad fisica,
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dejando de lado estrategias que lo integren a la vida co-
tidiana, como la promocién del transporte activo.

Hasta el momento, la Estrategia Nacional para la Preven-
cion y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes
no incluye acciones especificas a nivel federal, estatal y mu-
nicipal para modificar el sistema alimentario y construir un
sistema saludable y sostenible, elemento clave relacionado
con la obesidad de manera indirecta y que interactla con
muchos otros factores de manera sistémica. La evaluacion
de acciones que promuevan un sistema alimentario saluda-
ble y sostenible requiere de enfoques, disefios y métodos
de anélisis novedosos que consideren la teoria de cambio
en el disefio de las intervenciones para incidir en las causas
intermedias de la obesidad.

La evaluacion de costoefectividad de las intervenciones
de la Estrategia, que se presenta en el capitulo 6, se basd en
estudios de efectividad internacionales; la mayorfa de las in-
tervenciones —salvo los impuestos— no se han evaluado en
el pais. Por ello, es imperante fomentar una cultura de eva-
luacion para la toma de decisiones y la generacion de evi-
dencia cientifica que contemple, desde el inicio, el disefio y
los recursos necesarios para la evaluacion con el objetivo de
reforzar las intervenciones efectivas o considerar su redisefo.

Diez areas de politica publica
en las que el Estado debe intervenir
para prevenir y controlar la obesidad en México

Este libro aporta evidencia e informacion que sustenta la
postura de la Academia Nacional de Medicina, en conjun-
to con la Universidad Nacional Auténoma de México v el
Instituto Nacional de Salud Publica, sobre las causas de la
obesidad vy las estrategias que el gobierno y la sociedad
deben sequir para abordar este problema de salud publica.
Las recomendaciones presentadas en esta postura surgen a
partir del analisis de las conclusiones y recomendaciones de
cada capitulo. Las recomendaciones estan dirigidas a auto-
ridades de dependencias del gobierno a cargo de objetivos
y acciones relevantes para la alimentacion, la actividad fisica
y la prevencion y atencion de la salud, con el fin de que se
disefien y apliquen politicas multisectoriales dirigidas a la
prevencion de obesidad en los dmbitos tanto federal como
estatal y municipal.

La postura se basa en la mejor evidencia disponible
sobre las causas de la obesidad y sobre la eficacia o efecti-
vidad de diversas intervenciones, incluyendo la evaluacion
de algunas intervenciones que actualmente se implemen-
tan en el pais y las acciones que se consideran promisorias
y que tienen alto potencial de incidir en las causas inme-
diatas, intermedias y estructurales de la obesidad. También
se basa en recomendaciones internacionales de grupos de
expertos.

En su formulacion, se considerd informacion sobre la
magnitud, distribucion y tendencias de la obesidad y de sus
determinantes en México y en la experiencia local sobre Ia
aplicacion de acciones para prevenirlas, de modo que se
adaptd la evidencia internacional a la situacion nacional con
el fin de recomendar las estrategias mas efectivas y promi-
sorias de combate a la obesidad. Como resultado, se iden-
tificaron 10 dreas de politica publica agrupadas en cinco
niveles de acuerdo con el alcance que tienen para modificar
las causas inmediatas, intermedias y estructurales de la obe-
sidad (figuras 1y 2). Estas areas de politica van acompafa-
das de acciones transversales que deben implementarse en
conjunto para que las acciones sean efectivas en preveniry
controlar la obesidad en México.

En conclusion, el Estado debe implementar una politi-
ca publica con intervenciones que promuevan el consumo
de dietas saludables y sostenibles y la adopcién de estilos
de vida activos, a través de cambios en el sistema alimen-
tario, y en los entornos alimentario y construido, para que
la alimentacion saludable y la vida activa se conviertan en
las opciones predeterminadas (@ menos que, voluntaria-
mente, los individuos elijan otras opciones), y que sean las
mas viables y comodas de elegir. Se deben implementar
estrategias de comunicacién dirigidas a la adopcion de
los comportamientos saludables, y mejorar la calidad de
la atencion primaria en salud con un enfoque de curso
de vida, para prevenir y combatir la obesidad y sus com-
plicaciones en ésta v las futuras generaciones. Finalmente,
el papel del Estado debe incluir: a) la implementacién de
programas evaluables; b) la regulacién de los particulares,
y ©) la movilizacion de la sociedad hacia la adopcién de un
estilo de vida saludable.

Enlafigura 1 selistan las 10 dreas de politica propuestas
y las principales instancias de gobierno que deben participar
en la implementacion de las acciones con la rectoria de la
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Marco legal para la implementacion de las politicas

) Actualizar y fortalecer el marco legal para la implementacion de las politicas

y programas de prevencion y control de obesidad y para evitar conflictos de interés

Instancias participantes en la rectoria e implementacion de la politica
Secretaria de Salud (rectoria)*
Consejo Nacional de Salud

—1  Comision Nacional de Normalizacion
Comision de Salud del Senado de la Repuiblica

Sistema alimentario

) Promover un sistema alimentario que favorezca el consumo de dietas saludables
y que minimice los impactos ambientales

Secretarfa de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion
Secretarfa de Economia

Secretarfa de Educacion Publica

Secretarfa de Medio Ambiente y Recursos Naturales

Gobiernos Estatales y Municipales

Entornos alimentario y de actividad fisica

) Incluiry reforzar las intervenciones para la prevencion de la obesidad
en etapas tempranas de la vida

Implementar intervenciones para garantizar entornos alimentarios saludables,
espacios recreativos seguros y educacion alimentaria en las escuelas

Fortalecer la regulacion de la promocion y publicidad de alimentos y bebidas
dirigida a nifas y ninos

Modificar el actual etiquetado frontal de alimentos y bebidas
con base en las recomendaciones de expertos en nutricion y salud

Mantener y fortalecer las medidas fiscales (impuestos/subsidios) para aumentar el costo
de alimentos y bebidas no saludables y reducir el costo de alimentos saludables

Facilitar y promover estilos de vida activos y mejorar los espacios pblicos
y el transporte para fomentar la actividad fisica

IMSS, ISSSTE, Pemey, Sistema de Proteccion Social en Salud, Secretaria de Educacion,
Secretarfa de Desarrollo Social, Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia,
Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Secretarfa de Educacion Publica, IMSS, ISSSTE, Pemey, Sistema de Proteccion Social en
Salud, Consejo Nacional de Cultura Fisicay Deporte, Secretarfa de Gobernacion, Secretarfa
de Desarrollo Social, Comision Nacional del Agua, Gobiernos Estatales y Municipales

Secretarfa de Educacion Publica, Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios, Secretaria de Gobernacién, Secretarfa de Economia

Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

—  Secretaria de Hacienda

Consejo Nacional Cultura Fisica y Deporte, Secretaria de Desarrollo Agrario, Territorial y
Urbano, Secretarfa de Comunicaciones y Transporte, Secretaria del Trabajo y Prevision
Social, Gobiernos Estatales y Municipales

Atencion primaria en salud

) Aumentar la deteccion y mejorar la calidad de la atencion del paciente con obesidad
y sus comorbilidades

IMSS, ISSSTE, Pemex, Secretarfas de Salud estatales, Sistema de Proteccion Social en
Salud, Secretaria de Desarrollo Social

Cambios de comportamiento individual

y la obesidad, basado en evidencia, con enfoque en curso de vida y con alcance nacional

Secretaria de Educacion Pblica, Secretaria de Desarrollo Social, IMSS, ISSSTE, Pemex,

) Desarrollar un plan de comunicacion para cambio de comportamientos relacionados con sobrepeso | Sistema de Sistema de Proteccion Social en Salud, Sistema Nacional para el Desarrollo

Integral de la Familia, Sistema Pdblico de Radiodifusion del Estado Mexicano, Sistema de
Comunicaciones y Transporte

Acciones que se pueden implementar en el corto plazo (primer afio)
Acciones que se pueden implementar en el mediano y largo plazo

*Entodas las dreas participan expertos y organismos de la sociedad civil libres de conflictos de interés y Coneval

Acciones transversales

Gobernanza para la Disenar, planificar e Asegurar presupuesto

coordinacion intersectorial implementar politicas especifico para implementar
con rectoria de la SS basadas en evidencia las politicas

Fortalecer el apoyo

L Evaluar las
alainvestigacion

acciones de
politica

en nutricion y
salud publica

Figura 1. Diez dreas de politica publica en las que el Estado debe intervenir para promover la adopcién de dietas saludables, estilos de vida

activa y reduccién de obesidad

Secretaria de Salud. Se identifican cinco areas de politica en
donde se pueden realizar acciones en el corto plazo (desde
el primer afio de gobierno) por la experiencia que se tiene
en su implementacion, y otras cinco areas de politica en las
que se podran llevar a cabo acciones en el primer afo, pero
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que, por la complejidad de su implementacion, tendrfan que
tratarse como acciones a mediano y largo plazo. En la figura
2 se muestran los niveles de accion para prevenir y controlar
la obesidad. Enseguida se presenta una descripcion de las
acciones recomendadas en cada una de las areas de politica.
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Marco legal para la
implementacion de las politicas

Sistema alimentario

Entornos alimentario
y de actividad fisica

Cambios de
comportamiento a nivel
individual y hogar

Obesidad

Figura 2. Niveles de accion para implementar intervenciones de
prevencién y reduccién de la obesidad

1. Actualizar y fortalecer el marco legal para la imple-
mentacion de las politicas y programas de prevencion
y control de obesidad y para evitar conflictos de interés

La politica de combate a la obesidad debe incorporar accio-
nes integrales apoyadas por un marco legal que facilite la crea-
cion de entornos saludables. Para ello se recomienda revisar el
marco normativo relacionado con la nutricion vy la alimenta-
cion para hacer las modificaciones normativas pertinentes a
través de leyes, normas, lineamientos u otros instrumentos del
poder ejecutivo o de propuestas legislativas. Asimismo, se re-
comienda revisar el marco legal relacionado con el ambiente
construido, que se refiere a los espacios modificados por las
personas donde se llevan a cabo las actividades diarias, para
favorecer la actividad fisica y desalentar el sedentarismo. Se
propone privilegiar las acciones legislativas (creacidon o modi-
ficacion de leyes) sobre las normativas (regulaciones del eje-
cutivo), ya que aquéllas tienen un mayor alcance juridico. Las
acciones concretas que se recomiendan son las siguientes:*

* El libro Obesidad en México: recomendaciones para una politica de Estado, que an-
tecedid y dio origen a esta obra, incluye el capitulo “La importancia de la regula-
cién en el control de la epidemia de obesidad”de Charvel, Rendén y Herndndez-
Avila, en el cual se hacen recomendaciones sobre el marco legal relacionado con
la alimentacién y la actividad fisica.? Estas recomendaciones son vigentes, por lo
gue no se abordan en ningun capftulo de esta obra. Sin embargo, se retoman las
recomendaciones mas relevantes en este apartado.

® Revisar el marco normativo relacionado con la nutricion

y la alimentacion para hacer las modificaciones pertinen-
tes a la Ley General de Salud y establecer disposiciones
sobre regulacién del ambiente alimentario —conducen-
tes a disminuir exposiciones a los factores de riesgo de
obesidad- incluyendo la publicidad y mercadotecnia de
alimentos y bebidas, su venta o distribucién en escuelas e
instituciones y espacios publicos, el uso de un etiquetado
de alimentos y bebidas sencillo y claro, el uso de instru-
mentos fiscales para desincentivar el consumo de alimen-
tos y bebidas no saludables y la politica agroalimentaria y
de abasto de alimentos. Se recomienda reformar y adicio-
nar los articulos 65 y 66 de la Ley General de Salud (LGS)
para que las autoridades sanitarias, educativas y labora-
les, en sus respectivos ambitos de competencia, apoyen
y fomenten acciones que promuevan una alimentacion
saludable y la actividad fisica. Asimismo, reformar el se-
gundo parrafo del articulo 212 de la LGS para incorporar
en las etiquetas de los alimentos y bebidas el contenido
de azlcares afiadidos, sodio y grasas trans, para la utiliza-
ciéon de dichos valores en un nuevo etiquetado frontal de
advertencia que sea de facil comprension para la pobla-
cién mexicana y que alerte sobre el consumo excesivo de
dichos nutrientes.

Actualizar las Normas Oficiales Mexicanas, los lineamien-
tos y otros instrumentos regulatorios del ejecutivo rela-
cionadas con la alimentacion y la prevencién y atencion
de la obesidad para que consideren la problematica de
obesidad y enfermedades crénicas de manera alineada
con las medidas legislativas.

Proteger los procesos de disefio y aprobaciéon de politica
publica de potenciales conflictos de interés, especialmen-
te de los intereses comerciales de la industria productora
de alimentos y bebidas de poco valor nutritivo, y estable-
cer mecanismos para la identificacién y gestion de dichos
conflictos, que garanticen la integridad de las decisiones.
La participacion de los diferentes actores en la elabora-
cion de las politicas de prevencién y control de obesidad
debe darse bajo reglas claras que permitan que las politi-
cas actuen en beneficio de la salud de la poblacion.
Establecer un Convenio Marco para la Prevencion y Con-
trol de Enfermedades No Transmisibles que contenga un
paquete de acciones determinantes de manera que los
intereses comerciales no influyan en las decisiones de
politica publica.
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® Crear observatorios y comités de ética interinstituciona-
les, en colaboracion con organismos de la sociedad civil
y representantes de la poblacién, para vigilar que las poli-
ticas publicas de prevencion y control de obesidad estén
libres de conflicto de interés.

Incluir a la sociedad civil, que no sea financiada por la
industria de alimentos y bebidas no saludables, como
acompanante y colaboradora del proceso que favorezca
la rendicién de cuentas y la transparencia de los procesos.
Generar espacios de didlogo con la industria alimenta-
ria que permitan conocer sus puntos de vista de forma
transparente y fuera del dmbito de la toma de decision
de las politicas publicas.

2. Promover un sistema alimentario que favorezca
el consumo de dietas saludables y que minimice los
impactos ambientales

Es responsabilidad del Estado velar para que se eviten los
efectos negativos del sistema alimentario en la salud de
la poblacién y el medio ambiente. Para ello, ha de imple-
mentar intervenciones y regulaciones que incentiven la
produccion, distribucion, comercializacion y consumo de
alimentos saludables y sostenibles a costos asequibles para
la poblacién de bajos ingresos.

Asimismo, se propone promover el desarrollo rural sos-
tenible y redistribuir los subsidios agricolas, especialmente
a pequenos productores, para modificar las decisiones de
produccion hacia alimentos mas saludables. Ademas, se
debe buscar reducir el nimero de intermediarios entre
compradoresy vendedores para reducir el precio de alimen-
tos saludables e incentivar su consumo.

Se recomienda implementar estrategias para incenti-
var la reformulacion de los productos procesados hacia la
reduccion del contenido de grasas, sodio y azlcares afa-
didos, aumentar el uso de granos enteros y leguminosas y
regular los tamafos de las porciones.

En términos de impacto ambiental, se deben im-
plementar estrategias que promuevan la produccion de
alimentos con un enfoque agroecolégico que respete el
medio ambiente, asi como incentivar la produccién, abas-
to y consumo de frutas, verduras, leguminosas y semillas, y
reducir el consumo de carnes procesadas y embutidos, car-
nes rojas y alimentos y bebidas ultraprocesados, los cuales
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tienen efectos negativos en la salud y en el medio ambiente.
Para el logro de estos propdsitos, se proponen las siguientes
acciones de politica:

® Posicionar la nutricion vy la salud de la poblacién como
eje central en el disefio y evaluacién de politicas y accio-
nes del sistema alimentario.

Sensibilizar a los tomadores de decisiones de los sectores
publico y privado con influencia en el sistema alimen-
tario, sobre los costos de la mala nutricion en todas sus
formas y su responsabilidad sectorial en el logro de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Promover el desarrollo de una politica alimentaria con
enfoque multisectorial, que no se limite a aspectos agro-
pecuarios, sino que considere sus efectos en la salud y
nutricién de la poblacion, asi como su impacto ambiental.
Fomentar el desarrollo de cadenas agroalimentarias que
fortalezcan la seguridad alimentaria y nutricional, miti-
guen la huella ambiental y promuevan el comercio local
o regional de alimentos saludables.

Redisefar los programas de subsidios agropecuarios,
incentivando la produccién de frutas, verduras, legu-
minosas y semillas, bajo principios agroecoldgicos o de
intensificacion sustentable, focalizando los apoyos prin-
Cipalmente a los pequefios productores.

Promover programas orientados a modificar la produc-
cion agricola y ganadera de manera que mejoren el
manejo de suelos, las técnicas de riego, el uso de agro-
quimicos o antibioticos y se reduzca la deforestacion,
para contribuir a la sostenibilidad del planeta.

Garantizar el derecho a la alimentacion en localidades ru-
rales de alta marginaciéon y comunidades indigenas con
programas sociales financiados con recursos publicos.
Incentivar la oferta de alimentos saludables, faciles de
preparar y consumir, de alta aceptabilidad y asequibles
en el sistema de abasto y comercializacion.

Regular el procesamiento de los alimentos industrializa-
dos, promoviendo la reduccion de la cantidad de azuica-
res afadidos, sodio y grasas no saludables (saturadas y
trans) e incentivando el uso de granos enteros, legumi-
nosas y semillas en su elaboraciéon para mejorar su valor
nutricional.

® Regular los tamafios de porciones en los servicios de ali-
mentacion y evitar la promocion de ofertas con tamarios
de porcidn excesivos.
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® Integrar estandares nutricionales y de sostenibilidad am-
biental en las compras y concesiones de servicios de ali-
mentacién del sector publico, incluido el sistema escolar.
Cuantificar el impacto ambiental relacionado con la pro-
duccién y el consumo actual de alimentos, en términos
del usoy conservacion de suelos y agua, de la emision de
gases de efecto invernadero y de la pérdida de biodiver-
sidad, la acidificacion de los océanos y los ciclos de fosfo-
ro y nitrégeno para poder identificar y promover dietas
saludables y viables con menor impacto ambiental.

Intensificar la difusion de las guias alimentarias actuales
e incorporar criterios de sostenibilidad, recomendando
dietas basadas en alimentos localmente producidos, asf
como la reduccion del consumo excesivo de productos
de origen animal, alimentos ultraprocesados y bebidas
industrializadas, las cuales se han asociado con el mayor
impacto ambiental y efectos negativos en la salud.

3. Incluir y reforzar las intervenciones para la preven-
cion de la obesidad en etapas tempranas de la vida

Los programas de prevencion y control de la obesidad de-
ben incluir acciones desde los primeros 1 000 dias de vida,
gue promuevan y protejan la nutricion y salud materna du-
rante la gestacion y las précticas adecuadas de alimentacion
desde la infancia temprana. El Estado, debe promover un
ambiente en el que la lactancia materna sea la eleccion mas
facil y menos costosa para las madres, promover la introduc-
cion adecuada de alimentos saludables a partir de los seis
meses de vida, excluir las bebidas azucaradas de la alimenta-
cion infantil, implementar lineamentos o gufas alimentarias
en las guarderias, asi como promover la realizacion de activi-
dad fisica desde temprana edad. Se proponen las siguientes
acciones:

® FEvaluar la Estrategia Nacional de Lactancia Materna y
fortalecer las acciones que resulten efectivas para pro-
mover, apoyar y proteger la lactancia de forma exclusiva
durante los primeros seis meses y continuada hasta los
dos afos de vida o mas.

Convertir el Codigo Internacional de Comercializacion de
Sucedaneos de la Leche Materna en una Norma Oficial
para asegurar la adherencia a todos los puntos mediante
la aplicacion de sanciones significativas cuando se violen.
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® Promover una adecuada alimentacién desde el naci-
miento, en la etapa escolar, entre los adolescentes y du-
rante todo el curso de vida.

Implementar lineamientos o guias alimentarias en las
guarderias para promover el consumo de leche materna
entre lactantes y menus saludables.

Evaluar los resultados de la Estrategia Integral de Aten-
cion ala Nutricion (EsIAN) en la poblacién beneficiaria del
Programa de Inclusién Social Prospera, hacer modifica-
ciones pertinentes y extender el programa a los menores
de cinco anos que no son beneficiarios de Prospera.
Implementar intervenciones para aumentar la actividad
fisica desde el periodo de gestacién y en los primeros dos
afos posparto tanto en la madre como en los nifios y nifas.
Extender los programas de salud materna. Las mujeres
que expresen su deseo de embarazo deben ser auxi-
liadas para adoptar un estilo de vida saludable y lograr
la concepcion en las mejores condiciones de salud po-
sibles. Ademas, la vigilancia en el puerperio deberd ex-
tenderse hasta que la mujer regrese al peso previo a la
concepcion.

® Valorar los costos y beneficios de aumentar las semanas
de maternidad pagadas, para que las madres trabajado-
ras puedan amamantar de forma exclusiva durante los
primeros seis meses de vida de sus hijos.

Asegurar la disponibilidad de lactarios y guarderias en es-
pacios laborales para favorecer la lactancia una vez que
las madres regresan al mercado laboral.

4. Implementar intervenciones para garantizar en-
tornos alimentarios saludables, espacios recreativos
seguros y educacion alimentaria en las escuelas

Las evaluaciones han mostrado que existe una inadecuada
implementacion de los lineamientos generales para el ex-
pendio y distribuciéon de alimentos y bebidas preparados y
procesados en las escuelas del Sistema Educativo Nacional
y una falta de compromiso de las autoridades educativas.
No existen mecanismos de seguimiento y vigilancia, ni san-
ciones claras y especificas derivadas de su incumplimiento
y hay una falta de capacitacion de los maestros, comités de
participacién social y directores sobre el objetivo y la impor-
tancia de los lineamientos. Ademas, dado que las escuelas
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no tienen suficientes recursos para su mantenimiento, la
venta de alimentos y bebidas no saludables con frecuencia
es una opcioén disponible para que los directores obtengan
recursos para este propdsito.

Por otro lado, las intervenciones para mejorar la alimen-
tacion y aumentar la actividad fisica en el contexto escolar
no han funcionado, ya que se han implementado de mane-
ra aislada; por ello es fundamental que exista una estrategia
de Estado que incorpore acciones integrales apoyadas por
legislacion especifica.

Se recomienda fortalecer los lineamientos en escuelas
e implementar las siguientes intervenciones en el contexto
escolar para la prevencion del sobrepeso y la obesidad con
las siguientes acciones:
® Dotar a las escuelas de suficiente presupuesto para el
mantenimiento de sus instalaciones, de modo que los
directores no vean en la venta de alimentos y bebidas no
saludables una fuente de ingresos para este propdsito.
Diseminar el objetivo de la regulacién de alimentos den-
tro de las escuelas, asi como de los criterios nutricionales
que fundamentan los lineamientos a través de campanas
de comunicacién masiva.

Asegurar la conformacion del Comité de Establecimien-
tos de Consumo Escolar por padres de familia para
desarrollar acciones relacionadas con la preparacion, ex-
pendio y distribucion de alimentos y bebidas en las es-
cuelas, asi como la conformacion del Consejo Escolar de
Participacion Social en las escuelas, con participacion del
director, maestros, madres y padres de familia, para vigilar
el cumplimiento de los lineamientos, como se indica en el
Acuerdo mediante el cual se establecen los lineamientos.
Fomentar la participacién activa y comprometida de las
autoridades educativas locales conjuntamente con las
autoridades de salud locales y los Consejos Escolares de
Participacion Social de las escuelas.

Capacitar a los responsables de la implementacion, vigi-
lancia y monitoreo del cumplimiento de los Lineamien-
tos, incluyendo a los Comités de Establecimientos de
Consumo Escolar y El Consejo Escolar de Participacion
Social de cada escuela.

Implementar un programa nacional de alimentacion es-
colar en el nivel basico estableciendo criterios nutrimen-
tales y de inocuidad para la compra de alimentos.
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® Permitir alimentos recién preparados de forma higiénica
y que formen parte de la dieta tradicional mexicana.
® Eliminar los alimentos ultra procesados permitidos los
dias viernes del listado de los Lineamientos, de modo
gue no se permitan ningun dia de la semana.
Aplicar criterios nutricionales para los alimentos y bebidas
que se venden en los lugares y vendedores ambulantes
alrededor de las escuelas, involucrando a las autoridades
municipales.
Incluir mecanismos de rendicion de cuentas y sanciones
claras y significativas para los casos de no cumplimiento
de los lineamientos.
Estandarizar los procesos y crear manuales de capaci-
tacion y operacion de los servicios de alimentacion en
las escuelas de tiempo completo para asegurar que se
cumpla con las condiciones adecuadas de higiene y
calidad nutricional que contribuyan a una alimentacion
saludable.
Monitorear los servicios de alimentacién en las escuelas
de tiempo completo para asegurar que se cumpla con
las condiciones de higiene y calidad nutricional que con-
tribuyan a una alimentacion saludable.
Ofrecer cursos y talleres atractivos a los escolares sobre
hébitos saludables, buscando estrategias tecnoldgicas
actuales.
Monitorear y promover el peso adecuado de los nifios
escolares.
Garantizar la existencia y mantenimiento de bebederos o
disposicion de agua potable gratuita.
Fortalecer los contenidos educativos sobre habitos ali-
mentarios saludables y estilos de vida en los libros de
texto.
Buscar estrategias efectivas para incrementar la actividad
fisica, dentro y fuera de la escuela, y en espacios recreati-
vos, a fin de garantizar la realizacion de al menos 60 mi-
nutos diarios de actividad fisica moderada a vigorosa.
Fomentar la realizacion de actividad fisica y actividades
recreativas de los escolares en familia.
Establecer talleres de cocina en las escuelas para promo-
ver habitos de consumo saludables y la cultura culinaria
tradicional de México.
Considerar el desarrollo de un sistema de compras de
verduras y frutas producidas localmente para abastecer
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parcial o totalmente la demanda de estos productos en
las escuelas.

5. Fortalecer la regulacion de la promocion y publici-
dad de alimentos y bebidas dirigidas a niiias y nifios

Los nifios mexicanos siguen expuestos a la publicidad de
bebidas y alimentos no saludables. Por ello, se proponen las
siguientes acciones para fortalecer la regulacion:

® Para los fines de esta regulacion, ampliar la definicion de
nifez hasta los 16 anos como propone la OPS, o incluso
extenderla hasta los 18 afos, de acuerdo al articulo 4° de
la Constitucion Mexicana, el cual establece el interés su-
perior de la niflez como un eje transversal de toda accién
del Estado. Regular todos los medios y canales de comu-
nicacion incluyendo los digitales.

Revisar y establecer criterios nutrimentales basados en
recomendaciones de la OMS y la OPS para reducir la ex-
posiciéon a publicidad de alimentos con alto contenido
de grasas, azUcares o sal.

Prohibir todas las estrategias e incentivos de promocién
dirigida a menores.

Ampliar los horarios de la regulacién de 7:00 a 22:00 ho-
ras, todos los dias de la semana.

Definir la aplicacién de las regulaciones con base en el
horario en lugar del porcentaje de audiencia*

Limitar la declaracién de propiedades en productos con-
sumidos por ninos, independientemente de que el pro-
ducto sea promocionado a los adultos.

Adoptar una ley o incluir modificaciones a la Ley General
de Salud, la Ley Federal de Telecomunicaciones y Radio-
difusion, y la Ley Federal de Proteccion al Consumidor,
que incluya las recomendaciones anteriores. Se reco-
mienda privilegiar leyes, ya que tienen mayor alcance
juridico que los reglamentos o lineamientos.

Considerar la experiencia internacional (destacando Chi-
le, Perd y Suecia) en la aplicacién de regulaciones mas
completas que las aplicadas en México en materia de
publicidad y analizar la factibilidad de adaptarlas al con-
texto local, especialmente en materia de monitoreo y
cumplimiento.

* De no ser posible la regulacién con base en el horario, permitir la publicidad de
alimentos y bebidas si la audiencia infantil es menor a 5%, como lo establece la OPS.
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6. Modificar el actual etiquetado frontal de alimentos
con base en las recomendaciones de expertos en
nutricion y salud

Se ha demostrado que el etiquetado frontal de alimentos y
productos empaquetados utilizado actualmente en México
no es efectivo para orientar a los consumidores en la eleccion
de alimentos saludables. Un etiquetado frontal efectivo deber
ser comprendido de manera rapida y aceptado por la mayoria
de la poblacion y debe orientar las decisiones en el momento
de la compra a elecciones més saludables. Se proponen las
siguientes acciones para mejorar el etiquetado frontal:

® Modificar el etiquetado actual por uno basado en
evidencia cientifica sobre suaceptabilidad y comprension,
especialmente en poblaciones con menor educacion
formal y menor nivel socioeconémico.

El etiquetado frontal debe dirigirse a alertar al consumidor
sobre la compra de alimentos cuyo consumo causa dafos
a la salud (etiquetado de advertencia) y asi influir en la
seleccion de alimentos saludables en el punto de venta.
Aplicar un etiquetado Unico a todos los productos
industrializados que se comercializan en el pafs, que
de acuerdo a OPS, son alimentos con algun grado de
procesamiento a los cuales se les ha afadido sal, azcar,
aceite, preservantes o aditivos.

Avalar el etiguetado por una institucién que tenga
credibilidad para el consumidor, como la Secretaria de
Salud o algun érgano regulador autorizado.

Adoptar criterios nutrimentales consistentes con los
recomendados por organismos internacionales como
la OMS y la OPS. De especial relevancia es disminuir el
limite superior de consumo de azucares afiadidos a un
intervalo entre 35y 50 gramos, en lugar de los 90 gramos
actualmente vigentes.

Regular todos los componentes del empaque, como son
las leyendas de salud o nutrimentales, las promociones o
los personajes, los cuales son considerados técnicas de
atraccion y persuasion, particularmente en nifios.

® Implementar una campafna educativa para mejorar el
entendimiento y el uso por parte de los consumidores
del etiquetado propuesto.
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7. Mantener y fortalecer las medidas fiscales
(impuestos/subsidios) para aumentar el costo de
alimentos y bebidas no saludables y reducir el costo
de alimentos saludables

Las evaluaciones han mostrado que los impuestos a bebidas
azucaradas y a los alimentos no basicos densos en energia
han sido exitosos para reducir su compra, en especial entre
los hogares mas pobres y los que tienen consumos mas al-
tos. Este menor consumo tiene el potencial de reducir los ca-
s0s y muertes por enfermedades crénicas. Se debe continuar
implementando y evaluando las medidas fiscales para lograr
mayores beneficios en la poblacién. Ademas, se recomienda
evaluar la factibilidad de implementar subsidios para reducir
el precio de frutas y verduras. Las acciones que se recomien-
dan son las siguientes:
® Aumentar los impuestos a bebidas azucaradas a, al me-
nos, dos pesos por litro y el de alimentos no basicos altos
en densidad energética de acuerdo con las sugerencias
de la OMS, para lograr mayores beneficios de una medi-
da que ha demostrado efectos en reducir las compras de
estos productos.
® Valorar la factibilidad e impacto de agregar, al actual
impuesto especifico a bebidas azucaradas, un monto
adicional a las bebidas con un contenido de azdcar por
arriba de cierto limite, para incentivar su reformulacion.
Por ejemplo, en Reino Unido se grava con 0.18 libras a las
bebidas con >5 gr de azicar/100 mly con 0.24 libras a las
bebidas con >8 gr de azicar/100 ml, lo que contribuye
a la reduccion en su contenido de azUcar mediante la
reformulacion.
Utilizar los ingresos fiscales para compensar potenciales
pérdidas en sectores mas vulnerables a través de accio-
nes; por ejemplo:
b suministro de agua potable para los hogares méas po-
bres
b subsidios a la producciéon y consumo de alimentos sa-
ludables no procesados
D implementacion de acciones para atender el sobrepe-
50, la obesidad y sus consecuencias en la salud
Monitorear los recursos recaudados por concepto de es-
tos impuestos y transparentar su uso.
Aplicar ajustes anuales al impuesto a bebidas por infla-
cion y por crecimiento econdmico a ambos impuestos.
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® Analizar qué tipo de subsidios son més efectivos para re-
ducir el costo de las frutas y verduras.

8. Facilitar y promover estilos de vida activos y
mejorar los espacios publicos y el transporte para
fomentar la actividad fisica

La actividad fisica debe promoverse como parte de una
vision integral de promocién de estilos de vida saludables
con lineas de accién y estrategias de implementacion claras.
Para lograrlo, se proponen las siguientes estrategias:

® Desarrollar eimplementar una estrategia nacional de acti-
vidad fisica, alineada con los objetivos y acciones de otros
planes y estrategias nacionales de promocion de la salud
en México.

Implementar estrategias multinivel y multisectoriales
que faciliten la adopciéon de estilos de vida activos por
eleccion y por conveniencia, tanto para transporte como
para recreacion.

Alinear los esfuerzos actuales con el Plan de Accion Glo-
bal de Actividad Fisica de la OMS.

Priorizar el fomento de estilos de vida activos sobre la
practica de ejercicio o deporte.

Implementar estrategias macroambientales como me-
jorar la seguridad publica, la infraestructura peatonal y
del ciclista, los sistemas de transporte publico, el marco
legal de los reglamentos de transito (con priorizacion al
peatdn), la disponibilidad y calidad de espacios publicos
para la interaccién social (parques y plazas publicas) y los
espacios escolares para la actividad fisica.

Formar recursos humanos calificados para la promocién
de estilos de vida activos en escuelas y servicios de salud.

9. Aumentar la deteccion y mejorar la calidad de la aten-
cion del paciente con obesidad y sus comorbilidades

El primer nivel de atencién médica es un componente esen-
cial en el combate a la obesidad, ya que las medidas pre-
ventivas que se ofrecen en las unidades médicas de primer
contacto deben interactuar con las acciones terapéuticas
para reducir el desarrollo de enfermedades crénicas aso-
ciadas a la obesidad. Existe la necesidad de implementar
acciones para reducir la fragmentacion y desarticulacion
del sistema de salud, particularmente en atencion primaria,
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para reducir la heterogeneidad en la provision de servicios y
aumentar el acceso y cobertura. Se proponen acciones para
mejorar la calidad de la atencién del paciente con obesidad
en dos procesos clave de la medicina de primer contacto.
Las acciones que se recomiendan son las siguientes:

Deteccidén de los casos en riesgo y reduccion de la tasa de no

diagndstico de la obesidad

® Hacer de la medicion del indice de masa corporal una
accion indispensable en toda consulta. Este deberd es-
tar registrado en la nota correspondiente e informado a
los sistemas de vigilancia epidemiolégica. La deteccién
oportuna de las personas con un peso por arriba de lo
saludable debe ser el primer paso para aumentar la tasa
de diagnostico.

® Modificar los indicadores del Observatorio Mexicano
de Enfermedades no Transmisibles. Los indicadores vi-
gentes no permiten conocer si las acciones preventivas
o terapéuticas contra la obesidad se llevan a cabo. Se
recomienda la inclusién de indicadores que consideren
las acciones llevadas a cabo por los profesionales de la
salud para concientizar al paciente sobre los riesgos de-
rivados del exceso de peso, asi como incluir indicadores
sobre la referenciacion de los pacientes a un programa
de tratamiento certificado. Asimismo, es importante in-
cluir variables de desenlace en salud (como el indice de
masa corporal, la presion arterial, la glucemia y el perfil
de lipidos).

® Establecimiento de acciones minimas que deben incluir
todos los programas institucionales en la prevencion y
deteccion de la obesidad. Se debe garantizar que toda
unidad médica tenga los recursos basicos para la medi-
cion del pesoy la talla y acceso a servicios de laboratorio.

® Capacitar al personal de salud (apoyo médico, nutricio-
nal, psicolégico y educativo) para asegurar la adquisicion
de competencias y lograr la mayor adherencia a las reco-
mendaciones y tratamientos.

® Estandarizar los manuales de procedimientos y formatos
para la prescripcion del programa de actividad fisica y de
la modificacion de la alimentacion, para la unificacién de
las intervenciones.

® Implementar estrategias de comunicacién efectivas y la
promocion de estilos de vida saludables impartidas por
un equipo clinico de atencién capacitado.
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Implementar un protocolo de prevencion especifico
para cada perfil de riesgo mediante acciones de bajo
costo como panfletos, mensajes telefdnicos, uso de re-
des sociales, infografias, sesiones grupales entre otros,
siempre considerando las particularidades culturales.
Apoyar las acciones de salud laboral o escolar y ofrecer trata-
miento a los casos de sobrepeso y obesidad identificados.
Asegurar un coordinador de clinica dedicado a gestionar
las necesidades de los diferentes centros de salud.
Adaptacion del expediente clinico (preferentemente elec-
trénico) para facilitar el diagndstico y tratamiento integral.
Reasignar funciones entre los integrantes de las unidades
de salud para asegurar la medicién del indice de masa
corporal y el diagndstico al paciente con sobrepeso u
obesidad.

Aumentar la efectividad del tratamiento de la obesidad y sus
comorbilidades
® Mejorar las instalaciones médicas para que sean seguras

y funcionales, incluyendo el equipo necesario para la de-
teccion y tratamiento de sobrepeso y obesidad.
Reasignar las funciones en los procesos de atencién para
garantizar el tratamiento de la obesidad.

Modificar el curriculo de las facultades y escuelas de me-
dicina y nutricion, y capacitar al profesionista de la salud
para adquirir competencias en el uso de la entrevista
motivacional, la identificacién de la etapa de motivacion,
el empoderamiento del individuo y de la resolucion de
casos por problemas, para que los profesionales tengan
bases adecuadas de estrategias de modificacion de con-
ducta y adherencia a los tratamientos, conocimiento de
dietoterapia y prescripcion de actividad fisica. Es obliga-
cion de cualquier médico general, dada la alta prevalencia
de esta condicidn, poder hacer un diagnostico y evalua-
cion e implementar un inicio de tratamiento adecuado.
Revisar la lista de medicamentos del Catdlogo Universal
de Servicios de Salud (Causes) del Seguro Popular para
incluir medicamentos aprobados para el tratamiento de
la obesidad y, cuando fuera necesario, optar por inter-
venciones quirdrgicas (cirugia bariatrica).

Implementar un programa integral de control de peso
corporal utilizando estrategias de terapia conductual.
Conformar equipos multidisciplinarios que integran
las unidades médicas, con la inclusion de personal no
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médico para aumentar la eficacia y cobertura. El respal-
do de nutridlogos y psicélogos es pertinente para el
diagnéstico integral y para la mayor efectividad de los
tratamientos prescritos, sobre todo cuando se logra la
participacion de la familia y se sigue un enfoque de ciclo
de vida. Dada laimportancia de los factores psicolégicos
como determinantes de las conductas alimentarias, es
fundamental el apoyo de psicélogos en la promocién
de la salud mental.

® Normar las intervenciones minimas que deben cubrir
las aseguradoras en el diagndstico y tratamiento de la
obesidad.

® Incorporacion de herramientas basadas en el teléfono
celular para el tratamiento y vigilancia del paciente con
obesidad.

10. Desarrollar un plan de comunicacién basado

en evidencia para el cambio de comportamientos
relacionados con sobrepeso y obesidad, con enfoque
en el curso de vida y con alcance nacional

Las estrategias dirigidas a la adopcion de comportamientos
saludablesy el abandono de comportamientos y habitos que
aumentan el riesgo de obesidad y sus comorbilidades, deben
estar disehadas con base en evidencia empirica, derivada de
investigacion formativa, utilizando la teorfa del cambio, para
explicar cémo una serie de acciones producen resultados
que contribuyen a mejorar la salud de los individuos. El plan
de comunicacién que resulte de este proceso debe dirigirse
a superar las barreras que dificultan el cambio de compor-
tamientos y a aprovechar elementos que los faciliten. Debe
estar en sincronia con las acciones descritas en los nueve
puntos previos, las cuales dirigen sus esfuerzos a modificar
los entornos alimentarios y de actividad fisica para conver-
tir las opciones saludables en viables y faciles de adoptar. El
plan debe considerar los factores inmediatos, intermedios y
estructurales que influyen en la obesidad, con el uso de di-
ferentes canales de comunicacion innovadores, asegurando
su correcta aplicacion mediante supervision y monitoreo, y
con un componente de evaluacién que permita medir sus
resultados y mejorar su disefio e implementacion.
Las acciones que se recomiendan son las siguientes:

® Incorporar estrategias de comunicacion para cambios de

comportamiento dirigidas a la prevencién de sobrepeso
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y obesidad infantil como un componente integral de los
programas de salud y de educacién en cada sector.
Cambiar las politicas de comunicacion social a la pobla-
cion sobre los riesgos asociados con la obesidad y los
beneficios derivados de un estilo de vida saludable. La
poblacion debe recibir la informacidn que requiere para
identificar los factores que favorecen las conductas de
riesgo y los conocimientos necesarios para tener una
alimentacion saludable. La comunicacién debe motivar
a la poblacién para llevar a cabo cambios perdurables
en su estilo de vida. Debe incluir la identificacién de la
poblacién en riesgo de obesidad e informarles sobre las
alternativas que tienen para su prevencion.

Realizar un inventario de las estrategias de comunicacion

para cambios de comportamiento relacionados con el

sobrepeso y obesidad disponibles en el pals, de las dis-
tintas instancias gubernamentales y asociaciones de la
sociedad civil, que hayan demostrado ser efectivas

Dar mayor difusion de las guifas alimentarias y de activi-

dad fisica en el contexto de sobrepeso y obesidad en la

poblacién mexicana y a los recursos didacticos desarro-
llados como parte de las mismas, tanto a los profesiona-
les de la salud como a la poblacion en general.

Reorientar los programas de formacién de profesionales

de la salud y areas afines, que permitan el desarrollo de

competencias clave para el desarrollo de estrategias de
cambios de comportamiento sobre alimentacion saluda-
ble y actividad fisica.

Desarrollar estrategias de cambio de comportamiento

con disefos basados en investigacién formativa, utilizan-

do teoria del cambio.

El plan de comunicacion debe:

b Dirigirse a superar las barreras que dificultan el cambio
de comportamiento y a aprovechar elementos que lo
faciliten.

b Estar en sincronfa con las acciones regulatorias dirigi-
das a modificar los entornos alimentarios y de activi-
dad fisica para convertir las opciones saludables en
viables y faciles de adoptar.

b Considerar los factores inmediatos, intermedios y es-
tructurales que determinan la obesidad, con el uso de
diferentes canales de comunicacién innovadores.

D Fortalecer la capacidad local para la promocién de es-
tilos de vida saludables.
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D Aprovechar las estrategias ya disponibles como, por
ejemplo, la EsIAN.

D Implementar estrategias demostradas que permitan
el cambio de comportamiento a corto plazo y los
cambios estructurales a mediano o largo plazo.

D Asegurar la correcta aplicacion mediante supervision
y monitoreo e incluir un componente de evaluacion
de impacto que permita medir sus resultados y mejo-
rar su disefio e implementacion.

® FEvaluar la factibilidad de que exista congruencia entre las
diversas formas de comunicacion de las estrategias de
regulacion de alimentos y bebidas no saludables. Actual-
mente, la estrategia de regulacién de publicidad infantil, los
lineamientos de venta de alimentos en escuelas, el etique-
tado frontal nutrimental y el impuesto a bebidas azucara-
das y alimentos no basicos con alta densidad energética
tienen un criterio distinto para su implementacién. Por
ejemplo, el criterio para etiquetado de advertencia puede
servir no sélo para la orientaciéon en puntos de venta, sino
para que estos productos no deban anunciarse en horarios
infantiles y tampoco venderse dentro de las escuelas.

Acciones transversales a las areas
de politica publica

A. Gobernanza para la coordinacion intersectorial
con rectoria de la SSA

Se propone que la Secretaria de Salud asuma el liderazgo de
la politica de prevencién y control de la obesidad a través de
un mecanismo dirigido a lograr la alineacién, transversaliza-
cion, coordinacion y vigilancia de las acciones de politica de
prevencion de obesidad entre los sectores y las dependencias
de los tres érdenes de gobierno. Escapa a las atribuciones de
los autores de este libro y a los objetivos del mismo definir la
instancia concreta de coordinacion, decision que correspon-
de al Ejecutivo Federal 2018-2024. En nuestra opinién, no es
necesario crear nuevas estructuras burocraticas, sino crear
mecanismos de coordinacién que podrfan lograrse a través
de un Consejo o una Comision Interinstitucional. La instancia
coordinadora debe convocar a la colaboracion multisectorial,
establecer los mecanismos para que todos los sectores se
comprometan e implementen las acciones recomendadas
para la prevencién y control de la obesidad, realizar cabildeo
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ante el Poder Legislativo para logar un mayor financiamiento
para la implementacién de las intervenciones y asegurar su
evaluacion. Es necesario que exista un marco juridico para ase-
gurar la viabilidad del mecanismo de coordinacion.

La instancia coordinadora debe estar presidida por el
secretario o secretaria de Salud e integrada por represen-
tantes de las secretarias de la Defensa Nacional, de Marina,
de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimen-
tacion, de Educacion, de Desarrollo Social, de Desarrollo
Agrario, Territorial y Urbano, de Medio Ambiente y Recursos
Naturales, de Economia, y de Hacienda y Crédito Publico;
los directores generales de las distintas instituciones de
seguridad social (IMSS, ISSSTE, ISSFAM y Pemex), el o la ti-
tular del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia, y los 32 titulares de los Servicios Estatales de Salud,
el titular de Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica
de Desarrollo Social, los directores generales del Instituto
Nacional de Salud Publica y del Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn, representantes
de organismos de Naciones Unidas (OPS, Unicef), expertos
en nutricién poblacional y salud publica y representantes
de organizaciones de la sociedad civil.

La industria productora de bebidas y alimentos proce-
sados no debe participar en la instancia coordinadora, dado
que las acciones de politica para proteger a la poblacién de
los riesgos a la salud pueden afectar sus intereses comerciales;
es decir, la participacion en el disefio y vigilancia de las politi-
cas en salud requiere actuar en el interés general de la pobla-
cion y la industria tendria un claro conflicto de intereses. Sin
embargo, dichas empresas pueden ser consultadas en caso
necesario. Independientemente del mecanismo de coordi-
nacion, se deben disefar y aplicar protocolos transparentes
para la gestién de conflictos de interés, que identifiquen y
eviten influencia o interferencia de intereses comerciales en
el disefio y vigilancia de las acciones de politica.

B. Disefar, planificar e implementar politicas basadas
en evidencia

El diseno de politicas de prevencién de obesidad debe fun-
damentarse en la mejor evidencia disponible. Las acciones
deben ser seleccionadas por grupos de expertos académi-
cos. Deben priorizarse acciones con evidencia de probada
eficacia o efectividad y complementarse con acciones pro-
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misorias; es decir, intervenciones con potencial de modifi-
car factores intermedios o estructurales de la obesidad, de
acuerdo con marcos légicos como el de la teorfa de cam-
bio, que deben ser adaptadas al contexto nacional o local.
La planeacién estratégica debe ser un elemento central
en laimplementacién de la politica publica para control y pre-
vencién de la obesidad, para lograr la correcta implementa-
cion simultdnea de las distintas acciones recomendadas. La
planeacién permitird identificar los objetivos para cada una
de las acciones y las estrategias para alcanzarlos, alinearlos con
las prioridades nacionales y sectoriales, definir claramente el
impacto esperado de cada accion y determinar las metas e in-
dicadores para el monitoreo y evaluacion de su desempefo.

C. Asignacion de presupuesto especifico para
implementar las intervenciones

Para lograr la correcta implementacion de las acciones pro-
puestas, es indispensable asignar un presupuesto especifico
y suficiente para las intervenciones de promocion, prevencion
y control del sobrepeso y la obesidad. Dada la limitacién de
recursos, se recomienda utilizar parte de los ingresos fiscales
recaudados por los impuestos a las bebidas azucaradas y los ali-
mentos no basicos con alta densidad energética para este fin.

D. Adopcién de una vision integral y multisectorial
de promocion de estilos de vida saludable

La estrategia de prevencién y control de la obesidad debe
ser parte de una agenda politica que integre acciones es-
tratégicas multisectoriales. La Secretaria de Salud puede
coordinar la estrategia de combate a la obesidad, pero debe
implementar mecanismos de coordinacion y gobernanza
con distintas dependencias de los gobiernos federal, es-
tatal y municipal, para que las intervenciones propuestas
sean exitosas. Cada una de las dependencias de gobierno
(figura 1) debe definir explicitamente objetivos y acciones
y establecer estrategias para la correcta implementacion de
dichas acciones en cada una de las diez areas de politica pu-
blica. Para este proceso de planeacion, la Secretaria de Salud
puede auxiliarse de la academia.

E. Fortalecer el apoyo a la investigacion

Asegurar los recursos para monitorear en forma periddica
las tendencias de sobrepeso y obesidad y el consumo de
alimentos y bebidas a través de las encuestas nacionales
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de salud y nutricidon que permitan describir la evolucion
de la obesidad y el consumo, y apoyar la investigacion so-
bre factores de riesgo asociados a la obesidad y enferme-
dades crénicas, asi como estudios dirigidos al disefio con
base en evidencia y la evaluacion de factibilidad, eficacia y
efectividad de diversas intervenciones. Ademas, es preciso
profundizar en las motivaciones bioldgicas, psicoldgicas y
socioculturales para comery beber?

F. Evaluar las acciones de politica

Se debe fomentar una cultura de evaluacién que oriente la
toma de decisiones informada sobre la continuidad o modifi-
cacion de las acciones de politica y para la generacion de evi-
dencia cientifica. Es importante contemplar, desde el inicio,
recursos que permitan realizar evaluaciones integrales a fin
de continuar apoyando las acciones efectivas o considerar su
redisefo. Se propone la creacidon de comités de evaluacion
con expertos nacionales e internacionales, que contemple
mecanismos de gestion de posibles conflictos de interés. Se
recomienda, en el corto y mediano plazo, evaluar el impacto
de las intervenciones en la modificaciéon de las causas inme-
diatas e intermedias de la obesidad; por ejemplo, los cambios
de comportamiento, actividad fisica, compra y consumo de
alimentos saludables y no saludables, y evaluar a mas largo
plazo cambios en composicion corporal o desenlaces de sa-
lud, los cuales requieren méas tiempo para modificarse y ne-
cesitan disefios de evaluacion complejos y costosos.
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En este capitulo se presentan las prevalencias y tendencias del sobrepeso y la obesidad en México, de acuerdo a las
Encuestas Nacionales de Salud y Nutricién. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adultos mexicanos ha
incrementado en las Ultimas tres décadas y esto ha provocado que, actualmente, México sea uno de los dos paises
con mayor prevalencia de obesidad en el mundo. En 2016, la prevalencia de sobrepeso en el grupo de escolares fue
de 17.9%y la de obesidad 15.3%. En la poblacién adolescente, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue
de 36.3%. En los adultos de 20 0 méas afios de edad, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 72.5%
y la prevalencia de obesidad abdominal fue de 76.6%. Al categorizar a los adultos por indice de masa corporal (IMC),
la razén de momios (RM) de padecer diabetes (RM=2.3), hipertension (RM=4.0) y dislipidemias (RM=1.7) fue mayor en
los adultos con obesidad que en los adultos con IMC normal (RM=1.0). En México, el sobrepeso vy la obesidad afectan
a todos los grupos de edad, incluidos nifios, adolescentes y adultos; sin embargo, en los Ultimos seis ahos, estas preva-
lencias tuvieron un mayor incremento en las mujeres en edad reproductiva y en los adolescentes y adultos residentes
de zonas rurales.



ESTADO DE LA POLITICA PUBLICA Y RECOMENDACIONES PARA SU PREVENCION Y CONTROL

Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial en la
que estan involucrados aspectos genéticos, ambientales y
de estilo de vida, que condicionan una acumulacion excesi-
va de grasa corporal. Los principales factores de riesgo iden-
tificados son la inactividad fisica, el sedentarismo, la ingesta
de alimentos con alta densidad energética y en grandes
porciones, el consumo de refrescos y bebidas azucaradas, y
una frecuente ingesta de alimentos entre comidas.

La obesidad es el principal factor de riesgo modifica-
ble para el desarrollo de enfermedades crénicas'™ como
diabetes, hipertensién, dislipidemias, enfermedades os-
teoarticulares y algunos tipos de cancer como el de mama,
prostata e higado.*”

La prevalencia de obesidad ha incrementado a nivel
mundial en las Ultimas tres décadas, y afecté a uno de cada
tres adultos en 2014.%° De acuerdo al Global Burden of Di-
sease Study 2016, en 2005, 10.8% de todas las muertes en
el mundo fueron atribuidas a un exceso de pesoy, en 2016,
esta cifra incrementd a 12.3%.°

A pesar de que la velocidad de incremento en la preva-
lencia de obesidad en los adultos mexicanos disminuyd en
el periodo de 2000 a 2016," la tendencia mantenida ha pro-
vocado que, actualmente, México sea uno de los dos paises
con mayor prevalencia de obesidad en el mundo.”? A pesar de
esto, no fue sino hasta 2010 que en el pais se implementaron
intervenciones de gran escala para prevenir su apariciény con-
trolar los efectos de las enfermedades crénicas asociadas.'*

Indicadores de obesidad en México

Identificar a las personas con sobrepeso u obesidad per-
mite predecir quiénes estan en mayor riesgo de sufrir una
muerte prematura, ahos de vida con discapacidad y otras
enfermedades cronicas asociadas. Los indicadores mas utili-
zados para identificar a personas con sobrepeso u obesidad
son el indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de
cintura. En el caso de los lactantes, escolares y adolescen-
tes, las curvas de crecimiento de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) permiten identificar casos de obesidad a
partir del puntaje Z del IMC.”®

32

Los puntajes Z de peso para la edad, peso para la talla
e IMC para la edad, referidos en las tablas de crecimiento de
la OMS permiten conocer qué preescolares tienen sobre-
peso u obesidad (puntajes Z por arriba de +2 desviaciones
estandar [DE]), cudles escolares y adolescentes tienen so-
brepeso (puntajes Z por arriba de +1y hasta +2 DE) y cuéles
tienen obesidad (mas de +2 DE).

En el caso de los adultos, la clasificacion de IMC (kg/
m?) de la OMS'® permite identificar los casos de sobrepeso u
obesidad, mientras que la clasificacion del perimetro de cin-
tura de la Norma Oficial Mexicana'’ permite conocer cuales
adultos tienen obesidad abdominal (cuadro ).

Epidemiologia de la obesidad

En el mundo, cerca de 1 400 millones de adultos tienen so-
brepeso y 500 millones, obesidad. De acuerdo con el Glo-
bal Health Observatory, México es uno de los cinco paises
de Latinoamérica con la prevalencia mas alta de sobrepeso
(9.0%) en ninos menores de cinco afios, junto con Argentina
(9.9%), Paraguay (11.7%), Barbados (12.2%) y Belice (13.7%).
En el caso de los niflos mayores de cinco afos, México es
el pafs con la prevalencia mas alta de sobrepeso (43.9%) en
Latinoamérica.’®

Entre los hombres menores de 20 afos de los paises de
Iberoamérica, la prevalencia mas alta de obesidad (ajustada
por edad), es la de Chile (11.9%), México (10.5%) y Uruguay
(9.7%). En hombres de 20 afios y mas, la prevalencia mas
alta es la de Uruguay (23.3%), Belice (23.0%) y Chile (22.0%).
Entre las mujeres menores de 20 afos, las prevalencias de
obesidad ajustadas por edad son mas altas en Uruguay
(18.1%), Chile (12.4%) y Costa Rica (12.4%). En las mujeres
de 20 afos y mas, la prevalencia mas alta se encuentra en
Belice (42.7%), El Salvador (33.0%) y México (32.7%)."°

Magnitud y tendencias en México
Fuentes de datos
Las prevalencias de sobrepeso y obesidad en México han

podido estimarse por la informacion obtenida en diversas
encuestas con representatividad nacional, realizadas por la
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Cuadro I. Clasificacion de obesidad por IMC y circunferencia de cintura en adultos

Clasificacién por IMC de acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y a la Norma Oficial Mexicana (NOM)

Obesidad
Fuente Bajo peso Normal Sobrepeso
Grado | Grado ll Gradol lll
OMS <185 18.5-249 250-299 300-349 350-399 >40.0
NOM 250-299 >30
0 >25 en adultos de baja talla
0>23y<25
en adultos
de baja talla *

Obesidad abdominal de acuerdo con los criterios de la Norma Oficial Mexicana

Hombres >90cm

Mujeres >80cm

IMC = Peso actual (kg)/ estatura (m)2.

* Baja talla = estatura menor a 1.50 metros en la mujer adulta y menor de 1.60 metros para el hombre adulto.

Secretaria de Salud (SS) y el Instituto Nacional de Salud Pu-
blica (INSP).

Los resultados presentados en este capitulo provienen
de seis encuestas con representatividad a nivel nacional: la
Encuesta Nacional de Nutricion de 1988 y la de 1999 (ENN
88, ENN 99), la Encuesta Nacional de Salud del afno 2000
(ENSA 2000), la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidon 2006
(Ensanut 2006), la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2012 (Ensanut 2012) y la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cion Medio Camino 2016 (Ensanut MC 2016).

Tendencias de las prevalencias

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adultos
mexicanos se ha incrementado en las ultimas tres décadas.
Las figuras 1, 2 y 3 presentan las prevalencias combinadas
de riesgo de sobrepeso mas obesidad (SP+0) en los nifios
menores de cinco afos, asi como las prevalencias de so-
brepeso y obesidad en nifios escolares (5-11 afos), adoles-
centes (12-19 afios), mujeres de 20 a 49 afos y adultos (20
anos), categorizando por sexo y por tipo de localidad.

En los menores de cinco afios, la prevalencia de SP+O
aumentd de 26.6 a 33.6% entre los afios 1988 y 2012. En el
grupo de edad escolar, las prevalencias de SP+O incremen-
taron de 28.2 a 36.9% en nifos y de 25.5 a 32% en ninas
en el periodo de 1999 a 2012. En las adolescentes, entre el
periodo de 1988 y 2012, la prevalencia de SP+0 pas6 de
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11.1 a 35.8%. En las mujeres de 20 a 49 anos, el SP+O paséd
de 34.6 a 70.5 por ciento.

La prevalencia de SP+O en los adultos de 20 o méas de
edad no tuvo cambios significativos entre 2012 (69.4%) y
2016 (69.4%). Sin embargo, estas cifras mantienen a México
entre los paises con mayor nimero de adultos con sobre-
preso u obesidad.

En el caso de las mujeres de 20 a 49 anos de edad, es
posible evaluar las tendencias a lo largo del periodo de 1988
a 2016. Durante este lapso, la prevalencia de sobrepeso in-
crement6 41.8 y la de ghesidad 290.596. Aunque la preva-
lencia de sobrepeso se mantuvo entre 2012 y 2016, la de
obesidad aumentd 5.4 por ciento.

En el caso de los hombres adultos de 20 0 mas afios de
edad, el periodo analizado incluye de 2000 a 2016. Durante
este periodo, la prevalencia de sobrepeso aumentd 1.9% y
la de obesidad incrementd 49.7%. Cuando se compard por
tipo de localidad rural o urbana, las prevalencias combina-
das de SP+0 fueron estadisticamente diferentes entre ellas
en la Ensa 2000, Ensanut 2006 y Ensanut 2012.

Panorama actual por grupos de edad

En la poblacién en edad escolar, utilizando los datos de la
Ensanut MC 2016, la prevalencia combinada de SP+O fue
de 33.2% (IC95% 29.6-37.1). En este mismo grupo, la preva-
lencia de sobrepeso fue de 17.9% (1C95% 15.2-21.1) y la de
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Figura 1. Prevalencia de sobrepeso* y obesidad en mujeres y hombres mexicanos durante el periodo 1988 a 2016

obesidad de 15.3% (IC95% 12.5-18.6). La cifra de sobrepeso
fue 1.9 puntos porcentuales (pp) menor que la observada
en la Ensanut 2012 (19.8%), mientras que la de obesidad no
mostré cambio significativo. Las prevalencias de sobrepeso
(20.6%; 1C95% 16.2-25.8) y obesidad (12.2%; 1C95% 9.4-15.5)
en nifas escolares en 2016 son muy similares a las obser-
vadas en 2012 (sobrepeso 20.2%; IC95% 18.8-21.6; obesi-
dad 11.8%; 1C95% 10.8-12.8). Al comparar las prevalencias
de sobrepeso de 2016 en nifos escolares (15.4%; 1C95%
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12.6-18.6) son 4.1 pp menores que las observadas en 2012
(19.5% 1C95% 18.1-21.0). En cambio, en 2016, las prevalen-
cias de obesidad (18.6%; 1C95% 14.3-23.2) en niAos esco-
lares son muy similares a las observadas en 2012 (17.4%;
IC95% 16.0-18.8).

En adolescentes del sexo femenino, la prevalencia
de sobrepeso en 2016 (26.4%; 1C95% 22.1-31.2) fue 2.7 pp
superior a la observada en 2012 (sobrepeso 23.7%; 1C95%
18.8-21.6; p<0.05). La prevalencia de obesidad (12.8%; 1C95%
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Figura 2. Prevalencia de sobrepeso* y obesidad en mujeres por tipo de localidad urbana y rural durante el periodo 1988 a 2016

9.2-17.5) en este grupo de edad en el afio 2016 fue similar
a la observada en el 2012 (12.1%; 1C95% 10.9-13.4). La pre-
valencia combinada de SP+O en la poblacidn adolescente
durante 2016 fue de 36.3% (IC95% 32.6-40.1), 1.4 pp superior
alaprevalenciaen 2012 (34.9). La prevalencia combinada de
SP+0 en 2016 en hombres fue de 33.5% (1C95% 28.9-38.3)
y en mujeres fue de 39.2% (IC95% 33.6-44.9). La prevalencia
combinada de SP+O en adolescentes en las areas urbanas
disminuyd de 37.6% en 2012 a 36.7% en 2016; sin embargo,

el intervalo de confianza de las prevalencias en 2016 contie-
ne el valor de la media en el 2012.

En los adultos de 20 0 mds afos de edad, la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad fue de 71.2% (IC95%
70.5-72.1) en 2012 y de 72.5% (IC95% 70.8-74.3) en 2016. Al
categorizar por sexo en la Ensanut MC 2016, se observod que
la prevalencia combinada de SP+O fue mayor en las mujeres
(75.6%; 1C95% 73.5-77.5) que en los hombres (69.4%; IC95%
65.9-72.6),y que la prevalencia de obesidad fue también mas
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Figura 3. Prevalencia de sobrepeso* y obesidad en hombres por tipo de localidad urbana y rural durante el periodo 1988 a 2016

alta en el sexo femenino (38.6%; IC95% 36.1-41.2) que en el
masculino (27.7%; 1C95% 23.7-32.1). Asimismo, la categoria
de obesidad marbida (IMC=40.0 kg/m?) fue 2.4 veces mas
alta en mujeres que en hombres. Por tipo de localidad, la pre-
valencia de sobrepeso fue 11.6% mas alta en las localidades
rurales que en las urbanas, y la prevalencia de obesidad fue
16.8% mas alta en las localidades urbanas que en las rurales.
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Obesidad abdominal

La prevalencia de obesidad abdominal en adultos de 20 o
mas afos de edad fue de 76.6% (datos no mostrados en
figuras). Al categorizar por sexo, la prevalencia de obesidad
abdominal en hombres fue de 65.4 y de 87.7% en mujeres.
Al analizar las prevalencias por grupos de edad, se observé
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que tanto en los hombres como en las mujeres, la preva-
lencia de obesidad abdominal fue significativamente mas
alta en los grupos de 40 a 79 anos, que en el grupo de 20
a 29 anos. En la tendencia de la prevalencia de obesidad
abdominal entre 2012 y 2016, sélo hubo diferencias esta-
disticamente significativas entre las mujeres de la Ensanut
2012 (82.8%; 1C95% 81.9-83.7) y las mujeres de la Ensanut
MC 2016 (87.7%; 1C95% 86.2-89.0).

Obesidad y comorbilidades

La obesidad aumenta el riesgo de desarrollar diabetes, hiper-
tension y dislipidemias,?®?'y tiene una alta contribucion en la
generacion de discapacidad y mortalidad temprana atribui-
ble por estas enfermedades. Ademas, la presencia de estas
comorbilidades no sélo disminuye la calidad de vida y pro-
ductividad de las personas que las desarrollan, sino que ade-
mas generan altos costos para el sistema de salud y para las
familias que tienen alguin integrante con estas patologias.

La mayor prevalencia de obesidad en México duran-
te las Ultimas tres décadas ha sido asociada al aumento de
la incidencia de diabetes.”® En este sentido, la prevalencia
de diabetes en México aumentd de 6.7% en 1993 a 12.9%
en 2016.En 2015, la diabetes causd mas de 62 000 muer-
tes y 7.7% del total de los afos de vida saludables perdidos
(DALY) en la poblacién mexicana.?* En 2006, 94.7% de los
adultos mexicanos con diabetes no tenfa cifras de glucemia
consideradas bajo control,® lo cual estd intimamente rela-
cionado con el desarrollo y progresion de complicaciones
severas como la retinopatia diabética, enfermedad renal
crénica y neuropatias>? En 2012, la diabetes afectaba a
13.4% de los adultos de 20 0 mas afios de edad y en 2016 a
12.9%. El porcentaje de adultos con diabetes y control glu-
cémico (HbA1c<7%) no ha cambiado desde 2012 (25.0%) y
se mantuvo en 2016 (25.1%). En la Ensanut MC 2016, al aso-
ciar la razdn de momios (RM) de tener diabetes con las cate-
gorias de IMC (figura 4a), se puede observar un mayor riesgo
de tener diabetes entre los adultos con obesidad (RM=2.3)
que entre los adultos con un IMC normal (RM=1.0).

La hipertension arterial es una complicacion fuerte-
mente asociada a problemas del corazdn, rifiones, cerebro
y pulmones.”” La obesidad estd relacionada con la hiperten-
sion arterial debido a que incrementa el trabajo del miocar-
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dio por la excesiva masa de tejido adiposo que requiere un
aumento en la vascularizacion y un mayor volumen sangui-
neo circulante. En México, la prevalencia de hipertension en
adultos se ha mantenido estable durante los Ultimos seis
anos (31.5%),% sin embargo, aln es uno de los paises con
prevalencias mas altas del mundo. El efecto de la obesidad
sobre el riesgo de tener hipertension pudo observarse al
asociar las categorfas de IMC con la RM de tener hiperten-
sién entre los adultos participantes de la Ensanut MC 2016
(igura 4b). En esta encuesta se observéd que los adultos
con obesidad tuvieron un mayor riesgo de hipertension
(RM=4.0) que los adultos con IMC normal (RM=1.0).

Las dislipidemias son el factor de riesgo cardiovascu-
lar mds comun entre los adultos mexicanos y posiblemen-
te uno de los determinantes que han elevado las tasas de
morbilidad y mortalidad por esta causa en el pais.?** Las
dislipidemias han aumentado considerablemente en los Ul-
timos afnos y, de acuerdo al estudio Global Burden of Disea-
ses 2016, aproximadamente dos millones de muertes a nivel
mundial son atribuibles a dislipidemias.’” En la Ensanut MC
2016, la hipercolesterolemia fue el factor de riesgo cardio-
vascular mas prevalente (43.5%) en los adultos mexicanos
de 20 a 60 anos de edad. Destaca que solamente 8.6% de
ellos conocia tener esta dislipidemia; el resto fue diagnos-
ticado hasta el momento de participar en la encuesta.>*
Existe una alta correlacion entre dislipidemias y obesidad
en México (figura 4c) que se observa cuando se comparan
las RM de tener dislipidemias entre adultos con obesidad
(RM=1.7) y adultos con IMC normal (RM=1.0).

Conclusiones

En México el sobrepeso y la obesidad afectan a todos los
grupos de edad incluyendo nifios, adolescentes y adultos,
pero los grupos que han presentado un mayor incremento
en los Ultimos seis anos han sido las mujeres en edad repro-
ductiva y los residentes de zonas rurales. Entre 1988 y 2016,
la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad tuvo un
incremento sostenido en las mujeres adultas y en los ado-
lescentes de las localidades rurales.

Al categorizar la circunferencia de cintura por sexo, en
la Ensanut MC 2016, se observé que 9 de cada 10 mujeres
tenfan obesidad abdominal. Ademas, en esta misma en-
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a) Diagndstico previo de diabetes categorizando por IMC
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Figura 4. Asociacién entre obesidad y enfermedades crénicas en
adultos mexicanos. ENSANUT-MC 2016

cuesta se demostré que los adultos con obesidad tenfan
un mayor riesgo de tener diabetes, hipertension y dislipi-
demias en comparacion con los hombres y mujeres con un
IMC normal.

Las consecuencias esperadas a mediano vy largo pla-
70 sobre costos y salud deberfan motivar una revision de
la efectividad de los actuales programas implementados a
nivel local y federal. Aunque se han implementado algunas
estrategias y programas para revertir las prevalencias de so-
brepeso y obesidad, parece ser que han sido insuficientes.
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Los siguientes capitulos de este volumen aportan evi-
dencia e informacién que permitirdn fundamentar la pos-
tura de la Academia Nacional de Medicina, avalada por la
Universidad Nacional Auténoma de México y el Instituto
Nacional de Salud Publica, sobre los pasos que el gobierno
y la sociedad deben seguir para abordar este problema de
salud publica.

Recomendaciones

Las actuales politicas publicas en salud, han sido insuficien-
tes para revertir las altas prevalencias de sobrepeso y obe-
sidad en México. El efecto que genera la obesidad sobre
mortalidad temprana, discapacidad, disminucion de la cali-
dad de vida y menor productividad en quienes la padecen
es un llamado de atencién para que el gobierno vy la socie-
dad disefien e implementen mejores estrategias para su
control y prevencion. Entre las principales recomendaciones
para una politica de prevencion de obesidad, se encuentran
las siguientes.

® Asegurar que los programas de prevencion de la obesi-
dad incluyan acciones desde los primeros afos de vida,
que son la primera ventana de oportunidad para dismi-
nuir el riesgo.

Garantizar una adecuada focalizacion de todos los pro-
gramas hacia los grupos sociales y regiones geograficas
en donde las prevalencias de exceso de peso estan au-
mentando maés rapidamente.

Desarrollar estrategias especificas para la prevencion de
obesidad en los grupos poblacionales que han registra-
do los mayores aumentos de las prevalencias: poblacion
rural y mujeres en edad reproductiva. Asimismo, hay que
provechar los programas vigentes que se dirigen a dicha
poblacién para incorporar componentes de prevencion
de obesidad.

Establecer un sistema de vigilancia epidemiolégica que
permita describir la evolucién de la obesidad en la po-
blacién y que asegure la representatividad de los grupos
sociales con las mayores prevalencias de obesidad o con
las mayores tasas de aumento de esta condicion.
Asegurar recursos para aumentar la investigacion en in-

tervenciones, politicas y programas para la prevencion
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de la obesidad y el fomento de estilos de vida saludables
en la poblacién.

Sequir las recomendaciones de la OMS para la preven-
cion y control de enfermedades crénicas no transmisi-
bles®* y la Estrategia Global de Dieta, Actividad Fisica y
Salud de las Naciones Unidas.*

Madificar los programas de estudio de medicina, en-
fermerfa y nutricion para mejorar las competencias
en el tratamiento y prevencion de la obesidad y sus
comorbilidades.
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2 Dieta en México
y efectos en salud

Carolina Batis M Tania Sanchez M Claudia Gabriela Garcia Chavez
B Sonia Rodriguez M Ivonne Ramirez

El consumo de determinados alimentos puede prevenir o promover la sobreingestion de energia, asociada con obe-
sidad y otras comorbilidades. El andlisis de dieta de la poblacién mexicana, realizado a partir de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (Ensanut) 2012, mostré un consumo adecuado de cereales enteros y carnes rojas; un consumo
insuficiente de frutas, verduras, leguminosas, agua simple y leche materna; y un consumo excesivo de azlcares afia-
didos, carnes procesadas y, sobretodo, bebidas azucaradas y alimentos con alta densidad energética y baja densidad
nutrimental. Estos dos Ultimos proporcionan una cuarta parte de la energia total de la dieta. Por otro lado, el consumo
de bebidas azucaradas se asocid con un menor consumo de vitaminas y minerales, lo que no sélo favorece la presen-
cia de obesidad sino también la de desnutricion por deficiencia de micronutrientes, con lo que ocasiona una doble
carga de mala nutricién.

La obesidad y el consumo inadecuado de alimentos es, en la mayorfa de los casos, mas prevalente en las dreas
urbanas y en el nivel socioecondmico alto; sin embargo, ya se han observado algunas excepciones, por lo que es
importante tomar medidas para prevenir que esta carga se concentre en los grupos que estan en desventaja social.
Dado el elevado consumo de alimentos no recomendados que prevalecen en la poblacién mexicana, es necesario
establecer acciones para mejorar la dieta de la poblacion. En el presente capitulo se proponen metas para el afo 2024
gue permitan evaluar los avances que se logren.
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Introduccion

Factores dietéticos y su relacion con obesidad
y enfermedades crdnicas: potenciales
mecanismos

El sobrepeso y la obesidad resultan del desequilibrio que
se da cuando la ingestion de energia excede el total de
energfa gastada. Es conocido que diversos factores dietéti-
cos promueven el sobreconsumo de energia y la ganancia
de peso.'?

La lactancia materna se asocia con una mejor autorre-
gulacion de la ingestion debido a que los nifos amaman-
tados tienen mds control sobre la cantidad de leche que
succionan*y a que la produccién de este alimento por parte
de la madre varfa segun las necesidades y demandas del
nifo. Por su parte, la leche de férmula tiene un mayor con-
tenido de proteinas que la leche materna, lo que promueve
una ganancia rapida de peso.

La ingestion compulsiva de alimentos gratos al paladar
conduce al sobreconsumo de energia y ganancia de peso.*
8 La ingestion estd regulada por el mecanismo de apetito,
que involucra una interaccion compleja entre las sefales
de hambre y saciedad producidas a nivel del hipotdlamo y
organos periféricos. Los alimentos identificados con elevada
palatabilidad o que son muy gratos al paladar (como los in-
dustrializados), frecuentemente caracterizados por ser altos
en densidad energética y bajos en densidad nutrimental,
magnifican la expresion de las sefales de hambre y debili-
tan las respuestas a las senales de saciedad debido a su alto
contenido en grasa y azUcar afadida. Ademas, estos alimen-
tos también movilizan opioides y dopaminas en el sistema
de recompensa, que a su vez estimulan la ingestion de mas
azUcary grasa, con lo que crean un circulo vicioso que genera
dependencia a estos alimentos.

Las bebidas azucaradas, ademas de su elevada palata-
bilidad (por el alto contenido de azlcar), producen menor
saciedad debido a que son liquidas. Esto provoca una incom-
pleta compensacion en la reduccion subsecuente de la ener-
gfa ingerida en comparacién con los alimentos sélidos.*"!

Las carnes rojas y procesadas también contienen altas
cantidades de grasa y energia. Ademas, han sido asociadas
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con diversos canceres. Los nitratos que se afaden a las car-
nes procesadas, asi como las altas temperaturas con las que
se cocina, promueven la formacién de sustancias carcino-
génicas y mutagénicas.'

El efecto de los lacteos en la salud es controversial. Se
han asociado con menor riesgo de cancer de colon, pero
con mayor riesgo de cancer de prostata. Tradicionalmen-
te, se ha promovido su consumo para cubrir los elevados
requerimientos de calcio; sin embargo, existe evidencia re-
ciente que sugiere que los requerimientos de calcio no son
tan altos.”

Por otro lado, independientemente de los efectos que
las carnes rojas y los lacteos tienen en la salud, su consumo
perjudica el medio ambiente y, por lo tanto, es recomenda-
ble que no sea elevado.'*'®

La contraparte de los alimentos con alta densidad
energética son los cereales enteros, las frutas, las verduras
y las leguminosas, que tienen menor densidad energética
y son altos en fibra dietética, vitaminas, minerales y antio-
xidantes. Por su baja densidad energética, promueven una
mejor regulacion del hambre y un balance energético apro-
piado; ademés, pueden desplazar el consumo de alimentos
con alta densidad energética. La fibra, por su parte, aumenta
la saciedad (al incrementar la necesidad de masticar y au-
mentar la distencion abdominal) y hace mas lenta la diges-
tion."? El consumo de agua simple también promueve la
disminucion en la ingestion total de energia ya que tiende a
desplazar la ingestion de bebidas azucaradas.”

Dado lo anterior, es vital promover la lactancia mater-
na; controlar el consumo de alimentos altos en grasas (sobre
todo, grasas saturadas) y azlcares afiadidos (como las bebi-
das azucaradas y los alimentos con alta densidad energética
y baja densidad nutrimental), las carnes rojas y procesadas,
y fomentar el consumo de cereales enteros, frutas, verduras,
leguminosas y agua simple en la poblacién, a fin de alcanzar
una dieta saludable para disminuir el riesgo de obesidad y
comorbilidades.

Diferencias sociales en obesidad

Tradicionalmente, en paises en desarrollo, la desnutricion se
ha concentrado en la poblacion de bajo nivel socioeconé-
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mico (NSE) y la obesidad, en la poblacion de alto NSE.'®°Sin
embargo, este patron de obesidad ha comenzado a cambiar
en los pafses de mediano ingreso desde la década de los
ochenta.®® En México, en algunos grupos de edad, el sobre-
peso Yy la obesidad siguen siendo mayores en la poblacién de
alto NSE (5-19 afios y hombres >20 afios) o en areas urbanas
(5-11 anos), pero en otros grupos de edad no hay diferencias
por NSE ni drea urbana/rural. Por su parte, en el caso de las
mujeres adultas, el sobrepeso y la obesidad son mayores en
las de menor nivel educativo.?’2* Ademas, el aumento en las
incidencias de sobrepeso y obesidad es mas acelerado en
los grupos de bajo NSE. Lo anterior sugiere que el ambiente
alimentario obesogénico esta alcanzando a todos los estra-
tos de la poblacién y que, si los de bajo NSE tienen menos
informacion, motivacion o recursos para consumir una dieta
saludable, es probable que la obesidad se empiece a con-
centrar mas en ellos,® como ya esta sucediendo en el caso
de las mujeres adultas. De ahf la importancia de analizar la
ingestion dietética por estrato de NSE y drea rural/urbana.

Doble carga de la mala nutricién

En la poblacion mexicana hay coexistencia de desnutricion
y altas prevalencias de sobrepeso y obesidad.* La dieta es
un factor comun para la mala nutricién en todas sus formas:
por un lado, una dieta pobre en calidad puede llevar a dis-
tintas formas de desnutricion (principalmente en nifos) por
la baja ingestion de vitaminas y minerales; por otro lado, las
dietas altas en energia, a través del alto consumo de bebidas
azucaradas y alimentos con alta densidad energética y baja
densidad nutrimental, se asocian con la obesidad y otras en-
fermedades cronicas.”

La dieta de los mexicanos: Ensanut 2012
Metodologia de la Ensanut 2012

La Ensanut es una encuesta nacional probabilistica, repre-
sentativa de la poblacién mexicana a nivel nacional, regio-
nal, estatal y para los estratos urbano y rural, a través de la
cual se obtiene informacién sobre el estado de salud y nu-
tricion de los mexicanos. En 2012, se incluyé a ~50 000 ho-
gares (96 031 individuos)® y se evalud la ingestion dietética
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de una submuestra aleatorizada, correspondiente a 11.3%
(10 886 individuos), a través del recordatorio de 24 horas
con el método de pasos multiples.?’

Resultados
Lactancia materna

La prevalencia de lactancia materna es muy baja en México.
De acuerdo con los datos del cuestionario sobre practicas
de lactancia y alimentacién complementaria, se encontrd
que, en ninos menores de seis meses, la prevalencia de lac-
tancia materna exclusiva era de 14.5% mientras que la de
lactancia predominante era de 25%. La lactancia materna
continua fue de 35.5% entre 12 y 15 meses de edad y de
14.1% entre 20y 23 meses de edad.?®

Por otra parte, con informacion del recordatorio de
24 horas, se encontrd que 78% de los nifos menores de 6
meses, 48.5% de los de 6 a 11 meses y 13.6% de los de 12
a 23 meses recibieron leche materna el dia anterior a la en-
trevista.” De 2006 a 2012, se observd un decremento en la
lactancia materna exclusiva en menores de seis meses de
edad, que pasé de 22.3 a 14.5 por ciento.®

Grupos de alimentos

Enla figura 1 se presenta la distribucion del total de energia
por diversos grupos de alimentos en la poblacién mexicana
>5 afos de edad (adaptada de Aburto y colaboradores) . Se
presenta la distribucion por grupo de edad, por estrato ur-
bano rural y por NSE. La recomendacion se basa en las gufas
de alimentacién para la poblacion mexicana*® En la figura 2
se presenta la contribucion energética de algunos alimen-
tos en poblacién mexicana <2 afos de edad. A continua-
cion, se describen los resultados presentados en las figuras y
otros resultados derivados de otros andlisis y publicaciones.

Bebidas azucaradas

El consumo de bebidas azucaradas (refrescos, néctares, be-
bidas de sabor, aguas frescas, café/té con azlcar) es muy
alto y comienza desde los primeros meses de vida. El por-

centaje de nifos menores de dos afos que consumieron
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* Los valores son promedios e intervalos de confianza a 95%
Fuente: Aburto, 2016

Figura 1. Contribucién energética de grupos de alimentos en la poblaciéon mexicana >5 afos de edad (Ensanut 2012) y recomendacion por
grupo de edad (A), area urbana y rural (B), y nivel socioecondmico (C)*
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Contribucion de energia (%)
20

1

Bebidas Bebidas Cereales Botanas Alimentos
azucaradas  azucaradas  endulzados, (saladas  de origen animal
lacteas pany galletas  ydulces)

Férmula
infantil

Alimentos
fortificados

Frutas
y verduras

Leche Leguminosas

y oleaginosas

*S6lo se presentan algunos grupos de alimentos; la figura no cubre 100% de las calorias. Los ldcteos, excluyendo leche, se ubican en el grupo de alimentos de origen animal. En alimentos fortificados se incluyen

cereales y papillas.

Fuente: Rodriguez-Ramirez (2016)”

Figura 2. Contribucion de energia (%) derivada de grupos de alimentos en nifios menores de dos afios. México: Ensanut 2012*

bebidas azucaradas el dia anterior a la entrevista fue de 47%
para bebidas no lacteas y de 17% para bebidas lacteas; con
un consumo promedio de 45y 35 kcal/d, respectivamente.
Esto se observd aun en menores de seis meses, para quie-
nes la recomendacion es lactancia materna exclusiva: 12%
de estos niflos consumid bebidas azucaradas no lacteas.”

En personas >5 anos, todas las bebidas azucaradas
contribuyeron con 10% de la energia,® mientras que las
bebidas azucaradas industrializadas, con 5.5%.3'" El consu-
mo de ambas bebidas fue mayor en adultos y adolescentes
en comparacién con nifos. Sélo 10 a 22% (rango en los di-
versos grupos de edad y sexo) de la poblacién cumplié con
la recomendacion de bebidas azucaradas (<60 kcal/d para
adolescentes y adultos o <48 kcal/d para nifios).>?

En nifos de 1-11 afos y mujeres de 12-45 afos, el con-
sumo de bebidas azucaradas aumentd de 1999 a 2012. Por
ejemplo, el porcentaje de consumidores de jugos con azlcar
anadida aumentd entre 1999y 2012: de 6 a 25% en nifios de 1-4
anos de edad; de 5 a 18% en ninos de 5-11 anos; de 4 a 19% en
mujeres de 12-19 afos, y de 3 a 8% en mujeres de 20-45 afios.*

Alimentos con alta densidad energética y baja
densidad nutrimental

La contribucién energética de estos alimentos es muy alta

en la poblacién mexicana. En nifos menores de dos anos,
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el consumo de energia proveniente de cereales dulces (pan
dulce, cereales de caja, galletas, entre otros) fue de 9.1% de
la energfa, y el de botanas saladas y postres fue de 2.4 % de
la energia.?®

En personas >5 anos, el consumo de botanas, postres,
azUcares y cereales altos en grasa saturada o azicar anadida
contribuyd con 16% de la energia. El consumo fue mayor
en nifos y adolescentes (sélo 14 a 19%, en los diversos gru-
pos de edad y sexo cumplié con la recomendacion de <200
kcal/d o de <160 kcal/d para nifios), en comparacion con
adultos (37% de los hombres y 42% de las mujeres cumplié
con la recomendacion) 33

Alimentos de origen animal, carnesrojasy procesadas

En personas >5 afos, el consumo de alimentos de origen
animal contribuyd con 14% de la energia.® En especifico,
el consumo de carnes rojas es moderado en la poblacion,
pero no el de carnes procesadas. En esta poblacién, la me-
diana de consumo de carne roja fue de 26.2 a 49.4 g/d; el
consumo fue mayor en hombres que en mujeres. La mayo-
ria de la poblacién (>77%) cumplid la recomendacién (<70
g/d para adolescentes y adultos, o de <56 g/d para nifios).
La mediana de consumo de carne procesada fue de 8.7 a
10.2 g/d en adultos y de 158 a 17.5 g/d en nifios y ado-

lescentes. La recomendacién es que el consumo de carne
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procesada sea <8.6 g/d para adolescentes y adultos, o de
<6.9 g/d para nifios.*

Lacteos

En personas >5 afios el consumo de lacteos contribuyd con
8.5% de la energia.®®

Aceites y grasas

En personas >5 anos el consumo de aceites y grasas contri-
buyd con 8.5% de la energia.®

Frutas y verduras

El consumo de frutas y verduras es insuficiente. En todas
las edades, incluyendo <2 afos, el consumo de estos ali-
mentos contribuye con sélo ~5% de la energfa. Los ado-
lescentes son los que menos consumen. En los diversos
grupos de edad y sexo, sélo de 7 a 16% cumplieron con la
recomendaciéon (=400 g/d para adolescentes y adultos o
de >320 g/d para nifos).?**3

Leguminosas y oleaginosas

En la poblacién mexicana, la contribucion energética de las
leguminosas es minima. Junto con las oleaginosas, contri-
buyeron con sélo 2.3% del total de la energfa en <2 afios y
con sélo 3.8% en >5 afnos de edad. Sélo una minoria (<5%)
de la poblacion cumple con la recomendacién de legumi-
nosas de >2 porciones/d (~1 tza.) para adolescentes y adul-
tos o de >1.5 porciones/d para nifios.2?303

Agua simple

El consumo de agua simple es deficiente. En nifios me-
nores de dos afos, se observd un consumo promedio de
agua simple de 124 ml/d,* mientras que en nifios de 5 a
11 anos la media de consumo fue de 480 ml/d.** En 2006,
se informd un consumo de agua en adolescentes y adul-
tos de ~790+15.7 y de ~890+12.6 ml/d, respectivamente.®
En todos los casos, el consumo de agua simple es menor al

recomendado.®®*” Por ejemplo, los nifos <2 afios deberian
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consumir aproximadamente 750 ml/d de bebidas v la esti-
macion de la cantidad de bebidas consumidas fue de 636
ml. Ademas, la mayor parte de esta cantidad provino de be-
bidas endulzadas, leche y formula lactea.

Cereales

El consumo de cereales (excluyendo los que se encuentran
en el grupo de alimentos con alta DE y baja densidad nutri-
mental, como pan dulce, galletas, botanas saladas o cereales
de caja con alto contenido de azUcar) contribuyd con ~33%
de la energia total, lo cual es adecuado*® En el cuadro | se
presenta un andlisis inédito, en el que se describe de ma-
nera mas desagregada el consumo de estos cereales en la
poblacidon mexicana. Un aspecto positivo fue que, del total
de consumo de cereales, la mayoria (19.9 % de la energfa)
provino de cereales altos en fibra. Sin embargo, fue evidente
que la diversidad es muy limitada ya que casi la totalidad
(17.5 % de la energia) de los cereales altos en fibra provino
de la tortilla de maiz.

Cuadro I. Contribucién energética (%kcal) de los cereales® en la
poblacién mexicana >1 afo de edad. Ensanut, 2012

Y%kcal, promedio (error

estandar)
Cereales 31.5(0.3)
Cereales altos en fibra® 19.9(0.3)
Tortilla de maiz 175(0.3)
Otros de maiz© 0.8(0.1)
A base de trigo® 1.1(0.7)
Arroz 0
Otros® 05(0)
Cereales bajos en fibra 11.6 (0.3)
Otros de maiz' 40(0.2)
A base de trigo? 59(0.2)
Arroz" 1.8(0.1)
Otros 0

a Se excluyen los cereales altos en densidad energética y baja densidad nutri-
mental como el pan dulce, galletas, botanas saladas o cereales de caja con
alto contenido de azucar.

b Razdn hidratos de carbono : fibra <10:1 g

¢ Algunas variedades de maiz, elote y tostadas horneadas

d Cereales de caja altos en fibra, pan integral, trigo entero

e Aveng, cebada, amaranto, tortilla de linaza y nopal

f Algunas variedades de maiz, harinas de maiz, harinas de maiz para atole,
hojuelas de maiz

g Harina de trigo, pan de caja, pan tostado, pastas, galletas saladas

h Arroz, harina de arroz, cereal de caja de arroz
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Nutrimentos
AzUcar anadido

El consumo de azlcares afiadidos es excesivo en relacion con
lo recomendado: aportan, en promedio, 12.5% de la energia
total de la dieta de los mexicanos. La dieta de las mujeres ado-
lescentes (12-19 afos) tiene la mayor contribucion de azica-
res ahadidos a la energfa total, con 14%, seguida de la dieta
de los hombres adolescentes y adultos, con ~13 por ciento.®

La proporcién de personas con consumos mayores a la
recomendacion (10% de la energfa total de la dieta),* es de
mas de 64% en todos los grupos de edad.

Las bebidas azucaradas (refrescos, bebidas saborizadas,
deportivas y energéticas, aguas frescas, café y té endulza-
dos y leches saborizadas) son la principal fuente de azicares
afadidos en nuestra poblacion: contribuyen con 69%. Por
su parte, los alimentos con alta DE y baja densidad nutri-
mental (pan dulce, pastelillos, galletas, cereales de caja, pos-
tres, dulces y botanas saladas) aportan 25 por ciento.

Diferencias por nivel socioeconédmico y érea
de residencia (urbano/rural)

La prevalencia de lactancia materna exclusiva en <6 me-
ses fue un poco mas alta en 2012 en el area rural que en
la urbana (19 y 13%, respectivamente) y para NSE bajo en
comparacién con NSE alto (17 y 14%, respectivamente).?®
Sin embargo, el deterioro de 2006 a 2012 fue mucho mayor
en el drea rural y bajo NSE (de ~30-37% en 2006 a 17-19%
en 2012) en comparacion con el drea urbana y NSE alto (de
~15-17% en 2006 a 13-14% en 2012).4

En general, el consumo de alimentos y nutrimentos fue
mas adecuado en areas rurales en comparacién con urbanas
y en el estrato de NSE bajo en comparacion con el de NSE alto.
En estos grupos de la poblacion, que estdn mas en desventaja,
el consumo fue mas bajo para azlcares anadidos, alimentos
con alta densidad y baja densidad nutrimental y carne roja,
y fue més alto para leguminosas. Aungue por NSE no hubo
diferencias, en el area rural el consumo de carne procesada
y bebidas azucaradas también fue mas bajo en comparacion
con el &rea urbana. El tnico grupo de alimentos cuyo consu-

47

mo resultd mas adecuado en el NSE alto y en el drea urbana
fue el de frutas y verduras, que fue mas alto.2%303240

Estos hallazgos coinciden con la situacion descrita en
la introduccion de este capitulo, en la que se presentan las
diferencias sociales en obesidad. La obesidad y los malos ha-
bitos de alimentacion son, en su mayorfa, mas prevalentes
en areas urbanas y en el NSE alto; sin embargo, ya se em-
pieza a observar que para algunos casos no hay diferencia,
0 que estas diferencias son favorables para los que viven en
areas urbanas o pertenecen al NSE alto.

Doble carga de la mala nutricion: relacion

del consumo de vitaminas y minerales

con el de bebidas azucaradas y alimentos con alta
densidad energética y baja densidad nutrimental

En el cuadro Il se presenta un andlisis inédito en el que se
estima el consumo de vitaminas y minerales por terciles de
contribucion energética de bebidas azucaradas y alimentos
con alta densidad energética y baja densidad nutrimental.
Se encontrd que, en efecto, existié un menor consumo de
vitaminas y minerales (calcio, hierro, magnesio, fésforo, po-
tasio, zinc, vitamina C, riboflavina, folato total y acido folico)
entre los sujetos que consumian una mayor proporcion de
energfa a través de bebidas azucaradas.

Para el caso de alimentos con alta densidad energética
y baja densidad nutrimental, la asociacién no fue tan clara,
ya que en comparacion con el tercil més bajo, el tercil me-
dio tuvo un mayor consumo de todos con excepcion del
cobre, tiamina, niacina y vitamina Bé. El tercil mas alto tuvo
el mayor consumo de hierro, riboflavina, dcido pantoténico,
folato total y 4cido folico. Es probable que estos resultados
se deban a que estos alimentos estan frecuentemente for-
tificados, 0 a que su consumo no desplaza el de alimentos
con mayor densidad nutrimental.

Metas alimentarias para el aiio 2024

Dado el alto consumo de alimentos no recomendados que
prevalece en la poblacion mexicana, es necesario establecer
acciones para mejorar la dieta de la poblacién y establecer
metas para evaluar los avances alcanzados.
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Cuadro Il. Consumo de vitaminas y minerales por terciles de contribucion de energia de bebidas azucaradas y alimentos altos en densidad
energética y bajos en densidad nutrimental en la poblacién mexicana >1 afio de edad. Ensanut, 2012

Terciles de %kcal de bebidas azucaradas

Bajo Medio
<3.0 %kcal 3.0a 10.0 %kcal

Calcio, mg/d 842 (16.4) 826 (14.7)
Hierro, mg/d 13(03) 13(0.3)
Magnesio, mg/d 342 (6.8) 356 (6.7)
Fésforo, mg/d 1401 (26.7) 1447 (234)
Potasio, mg/d 2352 (534) 2431 (45)
Zinc, mg/d 10(0.3) 11(0.2)
Cobre, mg/d 1(0) 1(0)
Vitamina C, mg/d 99 (5.1) 111 (43)
Tiamina, mg/d 3(13) 1(0)
Riboflavina, mg/d 2(0) 2(0.0)
Niacina, mg/d 16 (0.4) 17 (0.4)
Acido pantoténico, mg/d 4(0.1) 4(0.1)
Vitamina B6, mg/d 2(0.6) 2(0)
Folato total, pg/d 334(127) 321(104)
Acido félico, ug/d 118 (6.1) 111 (5.2)
Colina, mg/d 254(5.9) 268 (7)
Vitamina B12, mg/d 4(0.5) 4(0.2)
Vitamina A?, ug/d 567 (15.3) 567 (19.6)
Vitamina E, mg/d 7(0.2) 7(0.2)

Terciles de %kcal de alimentos altos en densidad
energética y bajos en densidad nutrimental

Alto Bajo Medio Alto
>10.0 %kcal <2.7 %kcal 2.7 a 20.6 %kcal >20.6 %kcal
Promedio (Error Estandar)
693 (15)* 715 (16.9) 880 (15.5)* 744 (14.1)
11(0.2* 11(03) 14(0.3)* 12 (0.2)*
308 (5.5)* 339 (6.2) 373 (6.4)* 280 (5.6)*
1254 (23.4)* 1356 (23.7) 1546 (26.8)* 1145 (22)*
2157 (42.6)* 2271 (47.3) 2645 (47.2)* 1939 (35.4)*
9(0.2* 10(0.2) 12 (0.3)* 9(0.2*
1(0.1) 1(0) 1(0.1) 1(0)*
113 (5)* 99 (4.2) 128 (5.2)* 96 (4.1)
1(0) 1(0) 3(1.1) 1(0)
1(0.1)* 1(0) 2(0.1)* 1(0)*
16 (0.5) 15(04) 19 (0.6)* 15(0.3)
3(0.1) 3(0.1) 4(0.1)* 3(0.0)*
2(0.1) 2(0) 3(0.6) 2 (0)*
265 (7.9)* 273(11.3) 337 (10.8)* 302 (6.2)*
84 (3.3)* 60 (4.5) 108 (4.3)* 148 (5.9)
242 (7.2) 247 (6.1) 280 (7.8)* 232 (6.4)
5(0.9) 4(04) 6 (1)* 3(0.2)
568 (69.4) 480(16.2) 702 (75.5)* 515(15.7)
7(0.2) 6(0.2) 8(0.2)* 6(0.2)

* Diferencia estadisticamente significativa con respecto al tercil bajo (p<0.05); * equivalentes de actividad de retinol.

En el cuadro lll se presentan metas alimentarias para
el afio 2024 con base en las recomendaciones actuales y la
distribucion encontrada en 2012. Para agua simple no se
propone recomendacion ya que su distribucion no fue ana-
lizada en 2012. En el caso de la lactancia materna, se presen-
ta la prevalencia de lactancia materna exclusiva en <6 meses
en 2012%y la meta se basa en lo que se ha proyectado que
se puede alcanzar si se cumpliera la NOM-007-SSA-2016.4
Para los grupos de alimentos, se presenta el promedio de la
contribucion energética (%okcal) de la poblacién >5 afios*®y
la mediana y percentil 25y 75 del consumo (g, kcal o por-
ciones/dia) de adolescentes y adultos en 2012.%? Las reco-
mendaciones son adaptaciones de las guias alimentarias
para la poblacién mexicana,® que se elaboraron para eva-
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luar el consumo presentado en los andlisis anteriores%32
Para azUcar afadido, se presenta la contribucion energética
(%kcal) en toda la poblacion®® y la mediana y percentil 25
y 75 del consumo (g/dia) de adolescentes y adultos.*® Los
limites méaximos de azUcar afadido son los propuestos por
la OMS.* Para los alimentos y nutrimentos en los que el con-
sumo de la poblacion no cumple con la recomendacion,
las metas se establecieron siguiendo el modelo de “Healthy
People 2020"* Con base en este modelo, una meta realista
para un periodo de 12-15 afios es que la mediana de consu-
mo de la poblacion se mueva hacia el percentil 25 para los
componentes que se sugiere disminuir, o hacia el percentil
75 para los que se sugiere aumentar. En los casos en los que,
en 2012, el percentil 25 o 75 ya estaba en lo recomendado,
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Cuadro lll. Distribucién en 2012, recomendacién y metas alimentarias para 2024

Distribucion en 2012
Lactancia materna Prevalencia
exclusiva en ninos 14.4%
<6 meses
Promedio Mediana
(p25, p75)
Grupos de alimentos
Bebidas azucaradas 9.8 %kcal 137 (119, 240)
kcal/d
Alimentos con alta 16.1 %kcal 279 (149, 429)
densidad energética kcal/d
y baja densidad
nutrimental
Alimentos de origen 14 %kcal
animal
Carnes procesadas 11(7,16) g/d

Carnes rojas 38(24,56) g/d

Lacteos 8.5 %kcal
Aceites y grasas 8.5 %kcal
Frutas y verduras 5.7 %kcal 234(170,318) g/d
Leguminosas y 3.8 %kcal 0.35(0.16, 0.69)
oleaginosas porcionesa/d
Cereales 32.6 %kcal
Nutrientes

AzUcar anadido 12.5 %kecal 60 (43, 83) g/d

?Una porcion es igual a 120 kcal o ~1/2 taza de leguminosas cocidas.

se propuso una meta en la que la mediana llega a la reco-
mendacién (azUcar afadido, alimentos con alta densidad
energética y baja densidad nutrimental y carnes procesa-
das). Para alimentos de origen animal (particularmente, car-
nes rojas), lacteos y leguminosas y oleaginosas, se sugiere
revisar la recomendacion, ya que, si se busca que la dieta
ademas de saludable sea sustentable, ésta deberia ser me-
nor para carnes rojas y lacteos, y mayor para leguminosas y
oleaginosas.™

Conclusiones

El escenario encontrado en la Ensanut 2012 documenta que
la dieta de la poblacion mexicana estd muy alejada de las

Meta a 2024

Prevalencia sea =43 %

Recomendacion

Prevalencia sea

100%
3 %kcal <60 keal/d Mediana sea <119 kcal/d
10 %kcal <200 kcal/d Mediana sea <200 kcal/d
10 %kcal Se sugiere revisar recomendacion
<86 g/d Mediana sea <86 g/d
<70 g/d Recomendacion cumplida, pero se
sugiere revisar
10 %kcal Se sugiere revisar recomendacion
<10 %kcal Recomendacién cumplida, mantener
mismo consumo
12 %kcal >400 g/d Mediana sea >318 g/d
12 %kcal >) Mediana sea >0.69 porciones®/d, pero
Porciones1/d se sugiere revisar recomendacion
33 %kcal Recomendacién cumplida, mantener
mismo consumo
<10 %kcal <25g/d Mediana sea <43 g/d

49

recomendaciones dietéticas actuales. Estos resultados son
congruentes con la alta prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad que enfrenta la poblacion.

Se pueden identificar factores dietéticos criticos para
los que son necesarios cambios dramaticos, ya que se en-
cuentran muy alejados de lo recomendado. Este es el caso
del consumo de bebidas azucaradas, frutas y verduras, legu-
minosas y de la lactancia materna. Estos patrones de alimen-
tacion (alto en bebidas azucaradas, por ejemplo) favorecen
no solo el desarrollo de obesidad, sino también el de desnu-
tricion por deficiencia de micronutrientes al asociarse con
menor consumo de vitaminas y minerales. Lo anterior es
relevante considerando el contexto de México con la exis-
tencia de la doble carga de la mala nutricion.
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Para 2012, la obesidad y la dieta inadecuada seguian
siendo en general mas prevalentes en los grupos menos
marginados de la poblacién (areas urbanas, mayor NSE); sin
embargo, ya se pueden observar algunas excepciones, por
lo que es importante tomar medidas para prevenir que esta
carga se concentre en los grupos con mayor desventaja y
que con ello se acrecienten las desigualdades entre la po-
blacion, como sucede en paises desarrollados.

Recomendaciones

Para alcanzar las metas alimentarias en 2024 y mejorar la sa-
lud de la poblacion, es necesaria la intervencion del estado
con la implementacion de politicas publicas que mejoren
el ambiente alimentario y faciliten la adquisicion de habitos
dietéticos saludables en los individuos. Se recomienda forta-
lecer las politicas que actualmente son parte de la estrategia
nacional contra el sobrepeso y la obesidad (@umentar el im-
puesto a bebidas azucaradas y alimentos no basicos con alta
densidad energética; extender los horarios y medios en los
que se restringe la publicidad de alimentos no saludables;
cambiar el etiquetado nutrimental por uno que sea entendi-
do por la poblacién con menos nivel educativo, entre otras).
Asimismo, se recomienda el subsidio a alimentos saludables,
la promocion de las gufas alimentarias en la poblacién y la
implementacion de estrategias para generar cambios de
comportamiento y promover una norma social que favorez-
ca la lactancia materna y la alimentacion saludable.
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3 Hacia un sistema alimentario
promotor de dietas saludables y sostenibles

Mauricio Hernandez Fernandez M Mishel Unar Munguia M Juan Angel Rivera Dommarco

El consumo de alimentos de la poblacion resulta del equilibrio entre las caracteristicas de la oferta alimentaria y las
elecciones de los individuos en el marco de sus posibilidades; es decir, bajo la influencia de factores individuales,
interpersonales, organizacionales, comunitarios y del entorno socioeconémico y politico. El marco que comprende
“todos los procesos involucrados en la alimentacion de los individuos: cultivo, cosecha, embalaje, procesamiento,
transformacion, transporte, comercializacion, consumo y disposicion de desechos” es denominado sistema alimenta-
rio. El sistema alimentario dominante actual ha sido asociado con desenlaces en salud, sociales y ambientales adversos,
que comprometen el desarrollo futuro. El objetivo de este capitulo es describir el sistema alimentario mexicano. Se
presentan los cambios en la produccién y oferta de alimentos en México en los Ultimos 30 afios y su relacién con la
evolucién del patron alimentario. Se discuten las brechas entre la dieta actual y una dieta mas saludable y sostenible, y
se formulan recomendaciones de politica publica para que los sistemas alimentarios mejoren su capacidad de proveer
dietas saludables y sostenibles.
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| sistema alimentario se define como el conjunto de

= procesos que incluyen el cultivo, la cosecha, el em-

balaje, el procesamiento, la transformacion, el trans-
porte, la comercializacién, el consumo vy la disposicion de
desechos.' Estos procesos estan interconectados y frecuen-
temente implican relaciones bidireccionales, que a su vez
obedecen a influencias econémicas, socioculturales y politi-
cas, asi como a condiciones biofisicas y ambientales. El siste-
ma alimentario actual, cuyas principales caracteristicas son
la produccién a escala, el excesivo consumo de alimentos
procesados densos en energia y pobres en nutrientes y una
alta cantidad de desperdicios, han contribuido a los proble-
mas de inseguridad alimentaria, desnutricion, deficiencias
de micronutrientes y obesidad que coexisten en el mundo,
asi como dafos al medio ambiente.?

El sistema alimentario dominante global se originé al
concluir la Segunda Guerra Mundial. El crecimiento pobla-
cional proyectado condujo a politicas centradas en maximi-
zar la produccion (enfoque produccionista)® mediante el uso
de tecnologias de la llamada “revolucion verde’, que consis-
tieron principalmente en la siembra de granos resistentes a
plagas y climas extremos y una mayor intensificacion, que
exitosamente redujeron la ocurrencia de hambrunas. Sin
embargo, este modelo de produccién y consumo se asocia
con impactos negativos en la nutricion, la salud y el medio
ambiente,' por lo que es imperativo buscar enfoques de
produccion alternativos.

Tradicionalmente, se conceptualizaba al sistema ali-
mentario como un conjunto de cadenas de valor alimen-
tarias con el objetivo de maximizar el valor afadido de un
producto y minimizar los costos; sin embargo, esta nocion
resulta limitada ya que contempla modelos unidirecciona-
les de la produccién al consumo que no consideran la in-
fluencia mutua entre oferta y demanda ni la existencia de
circuitos de retroalimentacion, que caracterizan la naturale-
za sistémica de este conjunto de procesos.* Ademas de esta
limitacion, el enfoque de cadenas de valor no considera el
impacto de la produccién y consumo de alimentos en la nu-
tricion poblacional, la seguridad alimentaria y el uso de los
recursos naturales.> Un informe reciente basado en un enfo-
que sistémico propone un marco conceptual muy comple-
to sobre el sistema alimentario, su conexion con las dietas y
sus desenlaces nutricionales.?
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Los alimentos y bebidas que consumen las familias de-
penden de sus preferencias y recursos econémicos, asf como
de la oferta y del entorno en el que ocurren los comporta-
mientos alimentarios. Los factores que influyen los compor-
tamientos alimentarios pueden ser organizados en factores
bioldgicos, condicionamientos individuales (experiencias con
la exposicion a los alimentos en el curso de la vida) y factores
del entorno fisico, econémico y socialfLa infancia es una eta-
pa crucial en el desarrollo de habitos alimentarios debido a
una mayor susceptibilidad a dichos factores (capftulo 5).”

El aumento del ingreso y la urbanizacién son factores
fundamentales en la transicidon nutricional caracterizada
por la convergencia de las sociedades modernas hacia pa-
trones de dieta altos en grasas saturadas, azUcares afadidos
y alimentos refinados bajos en fibra.® El aumento del ingre-
so expande las opciones de alimentacién en cuanto a canti-
dad, diversidad y grado de procesamiento de los alimentos.
Los entornos urbanos se caracterizan por dificultades para
los traslados cotidianos de la poblaciény la expansion de la
oferta de alimentos ultraprocesados y preparados.”’®

Ademds de los factores anteriores, la inversion extran-
jera directa que ocurre en el marco de los tratados interna-
cionales sobre comercio e inversion fortalece la conexion de
los sistemas alimentarios nacionales con el sistema alimen-
tario global, pudiendo acelerar su transformacién hacia un
perfil mas industrializado, como ocurrié en Méxicoy Canada
a partir del Tratado de Libre Comercio de América del Norte
(TLCAN).""? Los sectores del procesamiento industrial, de la
comercializaciéon de alimentos procesados en supermerca-
dos y de la demanda de los consumidores por estos produc-
tos evolucionan y se refuerzan entre si.”

Un alto porcentaje de la poblacién mexicana se desvia
de las recomendaciones establecidas en las guias alimenta-
rias. Los alimentos discrecionales (alimentos y bebidas no
basicos, procesados, altos en grasas saturadas o azUcares
afiadidos) contribuyen con 26% a la ingesta total de ener-
gfa, mientras que menos de la cuarta parte de la poblacién
se ajusta a los consumos recomendados de legumbres,
pescados y mariscos, frutas, vegetales y lacteos.™ Los patro-
nes alimentarios actuales, abundantes en alimentos densos
en energia y pobres en nutrimentos, han colocado la carga
atribuible de los riesgos dietéticos por encima del 10% de
los anos de vida ajustados por discapacidad en 2013," prin-
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cipalmente por su asociacion con enfermedades cronicas
como diabetes, enfermedad cardiovascular y varios tipos
de cancer.'

El consumo de alimentos tiene ademds consecuencias
en la sostenibilidad del sistema alimentario. De acuerdo a la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion
y la Agricultura (FAQ), una dieta sostenible es aquella “con
bajo impacto ambiental que contribuye a la seguridad ali-
mentaria y nutricional y a la vida sana de las generaciones
presentes y futuras. Las dietas sostenibles protegen y res-
petan la biodiversidad y los ecosistemas, son culturalmente
aceptables, accesibles, econdmicamente justas, asequibles;
nutricionalmente adecuadas [...]"""

El sistema alimentario global contribuye de manera
importante al cambio climatico y a las presiones que existen
sobre el uso de los recursos naturales como el suelo, el agua
y la biodiversidad, indispensables para la produccién agro-
pecuaria.' £l alto consumo de alimentos de origen animal y
ultraprocesados es especialmente preocupante porque sus
métodos de produccion se asocian con los mayores dafos
ambientales. Por otro lado, la poblacion mundial sigue au-
mentando, lo que en principio implica una mayor produc-
cion de alimentos y un mayor uso de los recursos naturales.

Cuatro de las nueve fronteras planetarias (Iimites am-
bientales dentro de los cuales la humanidad puede existir
de forma segura) ya fueron transgredidas.’”® El sistema ali-
mentario global es uno de los mayores emisores de gases
de efecto invernadero (GEI) y el principal factor de transgre-
sion de los otros limites planetarios. Esta situacion es moti-
vo de alarma.” Sin una transformacion radical del sistema
alimentario en los ambitos regional, nacional y global, habra
severas consecuencias en la salud y el medio ambiente.”

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) convocan
a la humanidad a lograr la seguridad alimentaria y la mejora
de la nutricién, garantizar una vida sana para todos, garan-
tizar modalidades de consumo y produccién sostenibles,
combatir el cambio climatico y promover el uso sostenible
de los ecosistemas.? Por ello, el sistema alimentario actual
debe transformarse en un sistema que contribuya a mejorar
la nutricion de la poblacion y asegurar que la produccion y
consumo de alimentos se realiza de manera sostenible, re-
duciendo su impacto ambiental.

55

Transformaciones de la oferta

Tendencias en la produccion nacional
y comercio internacional de productos
agropecuarios

De acuerdo con datos de las hojas de balance de la FAO,
entre 1983 y 2013, la produccién nacional de productos
agropecuarios en términos per capita se incrementé 9.9%,
y la oferta para consumo humano, considerando las impor-
taciones y restando las exportaciones y desperdicio de ali-
mentos, crecid 12.2% (figura 1). Desde la firma del TLCAN en
1993, las exportaciones de alimentos crecieron 391% vy las
importaciones se incrementaron 96%. En 2013, el 17% de la
produccion nacional agropecuaria se exportd mientras que
las importaciones de alimentos para consumo humano, ani-
mal o industrial representaron 26% de la oferta de alimentos
en el palis (figura 1). En ese afo, los principales alimentos ex-
portados fueron las frutas, las verduras y el azicar, mientras
que las principales importaciones fueron maiz, trigo, carne,
leche y jarabe de maiz de alta fructosa (figura 2).

Luego de un largo periodo de déficit en la balanza
comercial agropecuaria,?’ México alcanzé un superavit en
2017, principalmente por el aumento en las exportaciones
de frutas y verduras.”?

Si analizamos la oferta de alimentos en términos de
energia (kcal), se puede observar que, desde los afios ochen-
ta, la disponibilidad promedio de energia ha sido suficiente
para cubrir las necesidades energéticas diarias, que en los
ultimos 30 anos, han fluctuado entre 3000 y 3100 kcal por
persona al dia. Entre 1983 y 2013, se incremento la energia
proveniente de huevo (120%), tubérculos (43%), vegetales
(33%), grasas animales y vegetales (23%), carne (20%), azu-
cary endulzantes (17%) y leche (6.5%), y se redujo la energfa
proveniente de leguminosas (-35%) y granos (-12.8%).

Tendencias en la produccion y oferta de alimentos
entre 1983y 2013

En esta seccidon se presentan los cambios en la produccion
y oferta por grupos de alimentos en México en los ultimos
30 anos.
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Figura 1. La produccion y la oferta de alimentos en México en los dltimos 30 afos
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Figura 2. Distribucién de importaciones y exportaciones por grupo de alimento en México, 2013
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De acuerdo con datos de la FAQ, el maiz y el trigo re-
presentan 95% de la oferta de granos en el pais. En el pe-
riodo analizado, la produccién de trigo se redujo 68.5%y la
de maiz se incrementd 5%. La oferta de granos destinados
al consumo animal, principalmente maiz, sorgo y soya, se
incremento 66%.

De acuerdo con la Secretaria de Agricultura, Ganaderia,
Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion (Sagarpa), en los Ulti-
mos anos la oferta de maiz en el pais ha superado su con-
sumo. En 2015, se produjeron 24.69 millones de toneladas
de maiz, de los cuales 86% fue blanco, principalmente para
consumo humano; el resto fue maiz amarillo, destinado al
CoNsuMo pecuario y cuya proporcion se duplicd entre 2005
y 20152 En 2015, se importaron 12.35 millones de toneladas
de malz, principalmente del tipo amarillo para la alimenta-
cion de ganado y para uso industrial.

Por su parte, de acuerdo con la FAQ, la produccion y la
oferta de oleaginosas se han mantenido estables. Destaca el
estancamiento de la producciéon de leguminosas en el pe-
riodo analizado, por lo que la oferta nacional se redujo 35%
(figura 3).

Aligual que en paises de ingresos medios y altos, la de-
manda de carne ha crecido en México. La produccién nacio-
nal de carne se incrementd 25% y, aunada al incremento en
las importaciones, la oferta per capita crecié 51%. La carne

cuya oferta tuvo un mayor aumento fue la de pollo, seguida
de lade cerdoy la de res. Por su parte, la oferta per capita de
huevo aumentd 123%, la de leche 11%y la de grasas anima-
les crudas 31% (figura 3). México tiene el consumo de huevo
per capita mas alto en el mundo, con 23.3 kg per cépita en
2016. Ademas, es el cuarto productor de este alimento a ni-
vel mundial

Aunqgue la produccion nacional de vegetales crecié
80% vy la de frutas 23%, la oferta disponible de estos produc-
tos no se haincrementado en la misma proporcion. En 2013,
casi la mitad de la producciéon de vegetales y una quinta
parte de la producciéon de frutas se exportaron, mientras
que 6.7 y 7.8% de la oferta disponible de vegetales y frutas,
respectivamente, es importada (figura 2).

En el mismo periodo, la producciéon de pescados y
mariscos en México aumentd 50%. Sin embargo, si con-
sideramos el crecimiento poblacional, la produccion se
mantiene estancada en 14.3 kg per capita al afo. Debido
al crecimiento en las exportaciones, la oferta interna sélo
alcanzd 104 kg en 2013 (figura 3). A pesar de este estanca-
miento, desde el afo 2000, existe evidencia de sobreexplo-
tacion del sector pesquero en el pais.®

Por su parte, la produccion de azicares y endulzantes
caléricos aumento 121% y la energfa proveniente de todos
los azUcares se incrementd de 391 a 458 kcal/dia por perso-
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Cereales Grasas Frutas Carne Oleaginosas | Vegetales Huevo Leche  |Leguminosas| Pescados Azlcary
animales ymariscos | endulzantes
y vegetales
I 1983 185.1 145 97.2 451 38 449 82 101.3 19.2 93 40.1
1993 184.5 14.7 933 46.0 25 474 1.7 1064 121 10.5 493
[0 2003 184.8 131 M7 61.1 45 66.7 15.0 1094 127 10.0 504
2013 1759 143 107.4 67.3 33 559 183 1119 124 10.6 485

* Elaboracion de los autores con datos de las hojas de balance de la FAQ.#

Figura 3. Tendencia en la oferta de alimentos en México 1983-2013
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na. A pesar de este aumento, la proporcion de energia dia-
ria proveniente de azlcares se ha mantenido en alrededor
de 15%, lo que excede el maximo permitido de 10% de la
energia diaria de acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud. A partir de los noventa, se incrementaron las impor-
taciones de endulzantes como fructosa, glucosa y jarabe de
maiz de alta fructosa, utilizados en la industria refresquera
y de alimentos, y en 2013 estos endulzantes contribuyeron
con 87 kcal por persona al dia.

Subsidios a la produccion

De acuerdo con datos de la Organizacion para la Coopera-
cion y Desarrollo Econémicos (OCDE), el porcentaje del valor
de la produccion agropecuaria nacional que corresponde
a subsidios llegd a 40% antes de la entrada en vigor del TL-
CAN'y, en 1995, se redujo a menos de 0.5%.” Entre 1994 y
2014, el Programa de Apoyos Directos al Campo (Procam-
po) fue el programa federal mas grande de apoyo al campo,
cuyo objetivo fue compensar a los productores de granos
y oleaginosas por la entrada en vigor del TLCAN mediante
subsidios directos a los productores por hectarea cultivada y
reemplazo del esquema de precios de garantia.?® En 2002, el
porcentaje de subsidio alcanzd 32% del valor de la produc-
Cion,? pero con la liberalizacion de precios de los productos
agricolas en 2003 comenzaron a reducirse los subsidios que
se destinaban a sostener los precios de garantia asi como
los subsidios basados en la produccidn.? Se reorientaron los
instrumentos hacia los pagos directos a productores, los sub-
sidios para la adquisicion de equipo e infraestructura y los
apoyos a la comercializacion*® En ese mismo afo surgio el
programa Ingreso Objetivo, que otorga subsidios a peque-
Aosy medianos productores para cubrir la diferencia entre un
ingreso predeterminado y el precio de mercado reconocido
por la Agencia de Servicios de Comercializacion y Desarrollo
de Mercados Agropecuarios (Aserca).”® En 2014, el programa
federal Procampo fue reestructurado y recibié el nombre de
Proagro Productivo, con lo que comenzd a otorgar subsidios
con base en el valor de la produccién agricola y no en la su-
perficie sembrada.®® Para 2016, los subsidios representaron
apenas 11% del valor de la produccién agropecuaria.’’

La politica agricola muestra una distribucion inequita-
tiva de los subsidios agropecuarios.”” Mas de la mitad de los
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20 000 millones de dodlares en pagos directos a productores
que realizd el Gobierno Federal como compensacion por las
pérdidas derivadas de la apertura comercial, a través de los
programas de Procampo e Ingreso Objetivo, los obtuvo el
10% de los productores agricolas mas ricos.® En los ultimos
afos, el quintil de productores agricolas con ingresos mas
altos concentrd 73% de los subsidios a este sector.® Las ne-
cesidades de los pequefnos productores agricolas han sido
en gran medida ignoradas.®®

Varios investigadores e instituciones especializadas
proponen mejorar la focalizacion y equidad de los pro-
gramas de subsidios agropecuarios para que pequefos y
medianos productores accedan a mas apoyos, impulsar
las cadenas productivas para reducir el alto margen de ga-
nancia de los intermediarios y mejorar el componente de
capacitacion de los programas sociales para desarrollar las
capacidades productivas locales*

Tendencias en la produccion
de alimentos ultraprocesados

Los alimentos y bebidas ultraprocesados son formulaciones
industriales hechas de sustancias derivadas de alimentos
0 sintetizadas de otras fuentes orgdnicas, combinadas con
aditivos, que requieren poca o ninguna preparacion culi-
naria para su consumo.*® Se caracterizan por su alto conte-
nido de grasas saturadas o azUcares afnadidos, por lo que
resultan nutricionalmente desequilibrados2> Ademas, su
procesamiento utiliza grandes cantidades de energia y sus
principales materias primas son producidas con la agricul-
tura mas intensiva, lo que afecta a millones de pequerios
productores3? Los alimentos ultraprocesados, promovidos
principalmente por empresas globales, logran demanda
gracias a una palatabilidad exacerbada, conveniencia y bajo
costo por kilocaloria.** Ademés, generan utilidades suficien-
tes para costear intensas campafnas de mercadeo.*’

De acuerdo con informacién de la Encuesta Mensual
de la Industria Manufacturera,® en la Ultima década, la
produccién de algunos alimentos ultraprocesados como
carnes procesadas, botanas y galletas ha crecido mas que
algunos alimentos bésicos como leche y tortillas de maiz
(figura 4). Por otra parte, de acuerdo con datos de la FAQ, a
partir de 1997, se incrementaron las importaciones de pro-
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2007 2008 2009 2010 2011
Planificacion tradicional
Elaboracion de condimentos y aderezos

Preparacion de embutidos y otras conservas de carne de ganado,
aves y otros animales comestibles

Elaboracion de botanas

Elaboracion de galletas y pastas para sopa
Elaboracion de aceites y grasas vegetales comestibles

Elaboracion de derivados y fermentos lacteos

Fuente: Encuesta Mensual de la Industria Manufacturera del INEGL.*

Corte y empacado de carne de ganado, aves y otros animales comestibles

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Elaboracion de productos de chocolate a partir de chocolate
—— Elaboracion de refrescos y otras bebidas no alcoholicas
Elaboracion de cereales para el desayuno

Panificacion industrial

Elaboracion de dulces, chicles y productos de confiteria
que no sean de chocolate

Elaboracion de tortillas de maiz y molienda de nixtamal
Elaboracién de leche liquida

Purificacién y embotellado de agua

Figura 4. Tendencias de la produccién industrial 2007-2016, indice de volumen fisico de la produccién manufacturera (2008=100)

ductos procesados, principalmente pan y pastelerfa, pro-
ductos de chocolate, bebidas azucaradas, carne procesada,
confiterfa, cereales para el desayuno y helados.

Sistemas de abasto/comercializacion

De acuerdo a la tipologia utilizada en un reporte reciente
sobre nutricion y sistemas alimentarios,> México tiene un
sistema alimentario mixto, pues existen mercados formales
e informales, los alimentos ultraprocesados resultan fisica y
econdmicamente accesibles, la mercadotecnia de alimen-
tos procesados es intensa, existen estdndares sanitarios pero
no siempre son seguidos y hay guias alimentarias,® pero son
insuficientemente difundidas. En cuanto a sistemas de abas-
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to y comercializacion (SAQ), la parte del sistema alimentario
mas notoria para los consumidores, coexisten los sistemas
moderno y tradicional, los cuales se describen a continua-
cion. En algunas regiones de México, los sistemas alimen-
tarios locales se asemejan mas a la definicién de sistema
alimentario tradicional mientras que en otras se aproximan
mas al sistema alimentario moderno, pero en el contexto
general coexisten ambos modelos.

SAC moderno

Los supermercados, las tiendas de conveniencia, los clubes
de precios, las tiendas de descuento y las maquinas expen-
dedoras conforman el SAC moderno de alimentos.
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El comercio al por menor es cada vez mas dominado
por cadenas globales de supermercados, que han afianza-
do su poder a lo largo de la cadena de suministro e influ-
yen determinantemente en la configuracién de la oferta
en general ©

La expansion del SAC moderno se asocia con los pro-
cesos de urbanizacion e incremento de los ingresos, que
comunmente se ligan al crecimiento econémico. En Latino-
américa, la inversion extranjera directa hecha por las cade-
nas globales de supermercados también ha sido un factor
relevante.*’ Tomando en cuenta que la oferta alimentaria del
SAC moderno consiste mayormente de productos procesa-
dos,*' es muy probable que su expansién haya tenido un
papel en la transicién nutricional.*?

El SAC moderno en México ha tenido un crecimiento
notable en los Ultimos veinte anos. En 1994, representaba
apenas 5% del comercio al por menor de alimentos y aba-
rrotes; para 2003 alcanzaba 30%,*' y estimamos que en 2013
su participacion ascendia a 55%.

En 2014, habia 5 428 supermercados en México.”* Wal-
mart domina el sector por cuanto a numero de tiendas (2
303 en 2017) y volumen de ventas. Entre 2006 y 2016, sus
ventas registraron una tasa de crecimiento anual compues-
to de 10.5%.*

Actualmente, las grandes cadenas de supermercados
son mas que unidades econdmicas del comercio al por me-
nor, puesto que tienen sus propios centros de distribucion,
con capacidades para el manejo de alimentos frescos y el
acopio directo de los productores agricolas, logrando un
mayor control sobre la cadena de suministro y una mayor
capacidad para abastecerse a precios muy bajos. 4!

Las tiendas de conveniencia también han tenido un
gran crecimiento. La cadena con la mayor participacion de
mercado (Oxxo) crecid de 4 141 tiendas en 2005 a 15 225
en 2016.446

El SAC moderno aprovecha economias de escala, eco-
nomias de aglomeracién, cercania geogréfica y diferencia-
cion para desplazar segmentos tradicionales del comercio
alimentario, principalmente en &reas urbanas y metropolita-
nas, y notablemente en la Ciudad de México.*’
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SAC tradicional

El SAC tradicional de alimentos incluye mercados publicos,
tianguis, centrales de abasto, pequefas tiendas de abarro-
tes o especializadas y comercio ambulante* El sistema de
tiendas comunitarias Diconsa, que comercializa productos
basicos a precios subsidiados y atiende principalmente a co-
munidades rurales de alta y muy alta marginacién,” puede
considerarse parte de este sistema.

En México habfa 89 centrales de abasto en 2012,y
estimamos que en 2015 habfa 3 659 mercados publicos
municipales y 14 657 tianguis, mercados semifijos o movi-
les. En 2008, en las localidades rurales, el sistema tradicional
predominaba, pues 70% de los establecimientos con venta
de alimentos eran tiendas de abarrotes, cerca de 24% eran
pequefos comercios especializados y sélo 1.6% eran super-
mercados y minisUperes.®' El sistema tradicional tiene una
participacion de aproximadamente 45% del comercio al por
menor de alimentos y abarrotes.

Con excepcion de las tiendas de abarrotes y el comer-
cio ambulante, el sistema tradicional basa su oferta alimen-
taria en frutas, verduras, granos, semillas y productos de
origen animal sin procesar o con bajo procesamiento, y se
mantiene competitiva gracias a niveles de precios relativa-
mente bajos.*®

En 2003, el sistema tradicional mantenia 80% del mer-
cado de frutas y verduras,*' pero pudo haber perdido partici-
pacion debido a la falta de modernizacion de los mercados
publicos y a la expansion del sistema moderno, principal-
mente en dreas urbanas.

La red de mercados publicos y centrales de abasto dejé
de recibir inversion publica en los afios ochenta, y sélo hasta
2008 el gobierno federal volvié a destinar algunos recursos
con el Programa de Competitividad en Logistica y Centrales
de Abasto (Prologyca) para promover el desarrollo del sector.
Sin embargo, sus resultados no han sido evaluados.” Los mer-
cados publicos y centrales de abasto frecuentemente presen-
tan condiciones inadecuadas de seguridad y sanidad, y son
operados por personal con escasas habilidades gerenciales.
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Servicios de alimentacion

La oferta de alimentos para su consumo fuera de casa in-
cluye a los establecimientos especializados en la elaboracion
de alimentos como restaurantes, cadenas de comida rapida,
fondas, puestos semifijos y comercio ambulante. Ademas,
puede obtenerse comida rapida en supermercados, tiendas
de conveniencia, mercados publicos y tianguis. También hay
comedores institucionales en escuelas, empresas e institu-
ciones. Esta diversidad complica la caracterizacion del sector.

Desde 1989 ha habido una rdpida expansion del nu-
mero de restaurantes, fondas y cocinas econémicas por mi-
llén de habitantes.”® Como un ejemplo, dos de las empresas
lideres en los servicios de alimentacion en los Ultimos afos
(Alseay Oxxo), han incrementado el nimero de sus estable-
cimientos a una tasa anual superior a 6%. %3

La comida rapida es el segmento mas grande en el sec-
tor. Se pronostica que el valor de sus ventas en términos rea-
les tendra incrementos anuales de 3% entre 2016 y 2021,
superiores al crecimiento esperado de la economia.

Transformaciones de la demanda

Demanda de alimentos ultraprocesados
y bebidas industrializadas

La contribucion de los productos ultraprocesados a la inges-
ta total de energia es un indicador de la calidad dietética, por
su capacidad para predecir las desviaciones de las recomen-
daciones sobre ingesta de energfa y micronutrimentos.*

En México, los alimentos ultraprocesados y bebidas
azucaradas contribuyen, en promedio, con 26% de la inges-
ta total de energia;*® y las bebidas azucaradas representan
69% de la ingesta de azucares afadidos.”’

El consumo de productos ultraprocesados en Latino-
américa se ha asociado principalmente con la urbanizacion
y el crecimiento del ingreso.* En los entornos urbanos, las
personas encuentran a estos productos convenientes para
su estilo de vida. El incremento del ingreso, si no se empa-
reja a una adecuada educacién nutricional, particularmente
de una clara conciencia sobre los efectos negativos en la sa-
lud y en la muerte prematura por el consumo excesivo de

productos ultraprocesados, potencia la adopcion de dietas
con alto contenido de estos productos.

Los nifos en edad escolar tienen el mayor consumo
relativo de alimentos de este tipo,”® en parte por el ambiente
alimentario que persiste en las escuelas o sus alrededores a
pesar de los esfuerzos regulatorios existentes.*® El entorno
escolar es esencial para promover estrategias de educacion
nutricional, alimentacion escolar y desarrollo de habilidades
para una alimentacion saludable, mas aun si se conecta con
la agricultura familiar como ocurre en Brasil®® o con esfuer-
z0s para mejorar la calidad de la alimentaciéon en escuelas
y de ofrecer clases de cocina a los estudiantes, como en el
Reino Unido." Otros espacios publicos como parques, hos-
pitales y oficinas de gobierno también han permitido la pro-
liferacién de los alimentos ultraprocesados.

Aunque los patrones dietéticos parecen converger ha-
cia la homogenizacion, en 2016 todavia se observaron en
areas urbanas y en la regién norte, mayores porcentajes de
consumidores de alimentos no recomendados como carnes
procesadas, botanas, dulces y postres, en comparacién con

las &reas rurales o las regiones centro y sur, respectivamente.5?
Demanda de productos de alto consumo

Identificamos 23 alimentos y grupos de alimentos de alto
consumo en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de
los hogares (ENIGH) 2016, de acuerdo a la cantidad prome-
dio comprada y a la proporcién de hogares que reportaron
compras. Estimamos la cantidad comprada en mililitros o
gramos a la semana por persona, por tercil de ingreso del
hogar, asi como los cambios en la demanda entre 2008 y
2016 (cuadro [).6364

En el periodo analizado, se incrementaron las cantida-
des compradas de agua embotellada, manzanas, pan dulce
de panaderfa, embutidos de cerdo, carne de pollo y alimen-
tos preparados para consumo en casa; por su parte, se redu-
jeron las cantidades de carne de res, leche pasteurizada de
vaca, frijol, naranja y refrescos. En el caso de los refrescos, la
reduccién se debe en parte a los impuestos implementados
a partirde 20145

Conforme mayor es el ingreso, mayores son las com-
pras de frutas, alimentos de origen animal, agua embotella-
da y alimentos preparados para consumo en casa, mientras
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Cuadro I. Cantidades compradas semanales por persona de productos de alto consumo en 2016 y cambios 2008-2016, por tercil de ingreso

Cantidad comprada semanal por persona

2016’
Tercil 1 Tercil 2
Tortilla 1,043 1,208
Frijol 179 142
Arroz 97 87
Pan dulce de panaderia 121 132
Pan blanco 70 90
Plétanos 104 142
Manzanas 44 68
Naranja 32 48
Papaya 13 36
Chiles 75 83
Jitomate 288 300
Cebolla 102 128
Papa 148 168
Leche pasteurizada de vaca 390 622
Carne de res 69 131
Embutidos de cerdo 35 50
Carne de pollo 218 286
Huevo 237 259
Refresco 587 918
Agua embotellada 2,177 3,265
Azlcar 147 116
Aceites vegetales 91 81
Alimentos preparados 193 363

para consumo en Casa

Fuente: elaboracién propia con informacion de las ENIGH 2008 y 2016 del INEGL.#%

Cambio en la cantidad comprada

2008-2016
Tercil 3 Tercil 1 Tercil 2 Tercil 3
937 1% -2% -3%
101 -16% -12% -7%
83 7% 6% 11%
133 16% 14% -2%
78 -2% -6% -12%
208 4% -5% 9%
137 39% 24% 18%
75 -40% -43% -54%
106 -1% 15% 15%
80 -2% -3% 2%
296 4% -5% 3%
147 14% 9% 11%
156 10% 11% 4%
877 3% -19% -24%
207 -33% -29% -19%
64 10% 13% 32%
312 18% 8% 11%
266 -2% -1% 13%
1,118 -9% -8% -7%
4431 36% 16% 5%
98 -7% 3% 5%
79 -8% -10% -3%
593 46% 55% 52%

Los alimentos preparados para su consumo en casa incluyen pizzas, carnitas, pollo rostizado, barbacoa, birria, atole, flautas, guisados, hot dogs, emparedados, sopas,

tacos, tamales, tortas, sopes, menudo, pozole, arroz con leche, etcétera.

' Las compras de leche, refresco y agua embotellada estan en mililitros; el resto en gramos.

que se adquieren menos alimentos basicos como tortilla,
frijol, arroz, azlcar y aceites vegetales.

Consumo de alimentos fuera del hogar

De acuerdo a una encuesta en linea aplicada a usuarios de
internet por una empresa comercial en ciudades de mas de
50 000 habitantes, 40% de los mexicanos con acceso a inter-
net come fuera del hogar al menos una vez a la semana, y
el principal factor de decision es el precio, por encima de la
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calidad de los alimentos o el servicio.®**” Esto es consistente
con la rdpida expansion de las cadenas de comida rapida.
En México, hay una tendencia creciente de la propor-
cion del gasto destinada a alimentos y bebidas para con-
sumo fuera del hogar, que ha pasado de 22.8% en 2008 a
254% en 2016 de acuerdo con la ENIGH. El indicador es
menor al observado en otros paises latinoamericanos como
Brasil y Per(,% y mucho menor al de los Estados Unidos, en
donde supera 50%.% Aun asi, el consumo de alimentos fue-
ra del hogar en México es muy importante y no se recaba
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informacion sobre los alimentos consumidos en este apar-
tado del gasto en la ENIGH, lo que representa una limitacion
de esta fuente de informacion.

Inseguridad alimentaria y nutricional

El sistema alimentario atiende de manera diferencial a los
distintos grupos de poblacion a partir de la inequidad en
la distribucion de los recursos y a las condiciones de mar-
ginacion. La poblacién rural de menores ingresos, que co-
munmente se ocupa en actividades agropecuarias, tiene
un acceso limitado a dietas nutricionalmente adecuadas.
Los riesgos nutricionales mas comunes en los grupos vul-
nerables son la desnutricion y el hambre, y si su ingreso les
permite adquirir alimentos densos en energfa y baja calidad
nutricional, se agrega el riesgo de sobrepeso y obesidad.%®
Estos hogares dificilmente alcanzan la seguridad alimenta-
ria, que es el estado en el que “en todo momento, tienen
acceso fisico y econdmico a alimentos inocuos y nutritivos,
suficientes para satisfacer sus necesidades alimenticias y
preferencias, para un nivel de vida activo y saludable””

En 2012, 23.3% de la poblacion tenia carencia por ac-
ceso a la alimentacion (inseguridad alimentaria moderada o
severa).”! En municipios predominantemente rurales, el indi-
cador alcanzaba 30.9%y en los indigenas ascendia a 34.4%.”

En 2016, 20.1% de la poblacion aln presentaba caren-
Cias por acceso a la alimentacion. El 17.5% de los mexicanos
pertenecfa a hogares con ingreso inferior a la linea de bienes-
tar minimo, es decir, que incluso destinando todos sus ingre-
s0s a la compra de alimentos no podrian alcanzar una dieta
nutritiva.”? Mas aun: 7.6% de la poblacién vivia en pobreza
extrema, por lo que ademas, tenia al menos tres de las seis ca-
rencias sociales consideradas para la medicion de la pobreza.

Los programas de ayuda alimentaria son insuficientes
pues solo apoyan a cuatro de cada diez hogares carentes
de acceso a la alimentacién.® La Cruzada Nacional Contra el
Hambre, si bien parece haber logrado resultados positivos
en zonas rurales, en términos globales no ha logrado reducir
significativamente la carencia por acceso a la alimentacion.”
El sistema alimentario dominante no cuenta con incentivos
para aliviar los problemas descritos, por lo cual se requiere for-
talecer la asistencia gubernamental a los grupos vulnerables.
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El 73% de las unidades econdmicas agricolas rurales
son de caracter familiar de subsistencia y escasa vinculacion
al mercado, con altos niveles de pobreza e inseguridad ali-
mentaria.?> Estas familias pueden tener un papel importante
en la nutricién poblacional silogran incrementar su produc-
cion, lo cual serd viable siempre que esto les asegure medios
de subsistencia dignos.

Patrones dietéticos y sostenibilidad
ambiental, economica y social

Dietas actuales y sostenibilidad

El sector agropecuario es el mayor usufructuario de varios
recursos naturales como la tierra y el agua. Asimismo, las
practicas de produccién actuales provocan emisiones de
GEl que contribuyen al cambio climético y la degradacion
del suelo, afectan el ciclo del nitrégeno, la contaminacion
del agua y la pérdida de biodiversidad.”* Los actores del
sistema agroalimentario, en su papel de productores de ali-
mentos, son custodios de muchos recursos naturales y jue-
gan un papel primordial en su conservacion.”

El sistema alimentario global contribuye con aproxi-
madamente 22% de las emisiones de GEl en el mundo”y
en México se estima que 12% de las emisiones son produ-
cidas por este sector.”””® La ganaderia es la principal fuente
de emisiones del sector agropecuario,”® sobre todo por la
produccién de carne roja. La produccién de otros alimen-
tos como los lacteos, los pescados azules y los mariscos
también provoca emisiones relativamente grandes de GEl
en comparacion con leguminosas y verduras.® Ademas,
cerca de un tercio de la cantidad total de agua usada en la
agricultura a nivel mundial esta relacionada con la produc-
cion de productos de origen animal, principalmente en los
sistemas industriales.®’

La produccién de alimentos también tiene un impacto
negativo en la biodiversidad de especies animales. En Mé-
xico, la produccion y el intercambio comercial de cultivos,
principalmente con Estados Unidos, ha provocado la pér-
dida de mas de 220 especies de animales, lo que nos ubica
entre los 10 paises con mayor pérdida de biodiversidad aso-
ciada al consumo de alimentos.®
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Existe poca evidencia sobre el costo de las dietas soste-
nibles y sobre si éstas son mds caras en comparacion con las
dietas habituales. En Francia, las dietas con menor impacto
ambiental no son mas caras que las dietas menos sosteni-
bles, y son compatibles con una buena calidad nutricional *
Sin embargo, en Australia, una dieta con menor impacto
ambiental cuesta casi 50% mads en comparacién con una
dieta habitual # En México, el costo por kcal de los alimentos
saludables es mayor que el de los alimentos no saludables,
y esta brecha ha aumentado en los Ultimos afios, como se
indica en el capitulo 4 de este libro. Sin embargo, no existen
estudios sobre la sostenibilidad de las dietas en este pais.

Siguiendo los patrones de consumo actuales, para
2050, se deberfa incrementar la produccién mundial de ali-
mentos en 60% respecto de su nivel en 2006, lo que ejerce-
ria alin mayor presion a los recursos naturales si los sistemas
de produccién y los patrones de consumo no se modifican.
Algunos de los cambios en el patrén alimentario para tener
dietas mas sostenibles consisten en reducir la demanda de
alimentos de origen animal y alimentos ultraprocesados y
reducir el desperdicio de alimentos frescos,*# que en Mé-
Xico representa 35% de total de alimentos consumidos al
ano®” Por el lado de la produccion agropecuaria, se requie-
ren mejoras en el manejo de la tierra, el agua, la reduccién
en el uso indiscriminado de agroquimicos y la adopcion de
técnicas agroecoldgicas.®

Algunos estudios sugieren que tan sélo con cumplir
las recomendaciones de las gufas alimentarias se reduciria
el impacto ambiental de la dieta.®® Si bien México no se en-
cuentra entre los principales consumidores de carnes rojas
y lacteos, el consumo de éstos ha aumentado; ademas, el
pais tiene un alto consumo de alimentos y bebidas ultra-
procesados, particularmente de refrescos y otras bebidas
azucaradas*® Las tendencias de consumo descritas en este y
otros capitulos sefalan la pertinencia de evitar el consumo
excesivo de estos alimentos por sus efectos negativos tanto
para la salud como para el ambiente.

Dietas asociadas a la prevencion de
enfermedades crdnicas y la sostenibilidad

La definicién de dieta sostenible reconoce los estrechos
vinculos entre la produccién y el consumo; la seguridad ali-
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mentaria y nutricional y la salud, asi como aquellos entre la
salud del ecosistema vy la salud humana. Si bien hay grupos
de poblacién con requerimientos nutricionales especiales
como los menores de cinco afos, para la poblacién en ge-
neral una dieta sostenible en principio resultaria adecuada
para asegurar una nutriciéon apropiada y para prevenir en-
fermedades crénicas asociadas a la dieta. En relacion con los
menores de cinco afios, dado que es un grupo relativamen-
te pequeno del total de la poblacién y que las cantidades
de productos de origen animal requeridas son pequefas, su
impacto ambiental es también reducido.

Considerando la diversidad de dietas en el mundo, no
es posible definir una Unica dieta sostenible.”> Mas bien, todas
las dietas tienen la capacidad de mejorar en cuanto a su sos-
tenibilidad, pero el contexto es primordial. Se ha optado por
proponer las caracteristicas comunes de las dietas sostenibles
e identificar algunas de ellas. La dieta mediterranea, por ejem-
plo, es vista como un modelo de dieta saludable y sostenible.

La caracterizacion de la dieta mediterranea no se li-
mita a aspectos del consumo de alimentos. La UNESCO la
describe como un conjunto de habilidades, conocimientos,
rituales, simbolos y tradiciones en relacién al cultivo, cose-
cha, pesca, cria de animales, conservacion, procesamiento,
preparacion y consumo.®

La dieta mediterranea se basa en alimentos como el
aceite de olivo, frutas y verduras frescas o secas, cereales
enteros, condimentos, especias y cantidades moderadas
de pescado, lacteos y carne® Esta dieta puede proveerse
con menos recursos que los requeridos para abastecer las
dietas actuales.”

La dieta mediterranea es frecuentemente tomada
como referencia porque es nutricionalmente adecuada,
variada y de bajo impacto ambiental, ademas de que pro-
mueve la cultura, la equidad y el tejido social.” Sin embargo,
algunos aspectos de esta dieta se estan deteriorando en al-
gunas partes del mediterrdneo.”

La cocina tradicional mexicana, reconocida por la
UNESCO como patrimonio cultural inmaterial de la huma-
nidad, es un modelo cultural completo en el que interviene
la colectividad en toda la cadena alimentaria, que se basa
en elementos basicos como maiz, frijol, chile, tomate, cala-
baza y aguacate®® En ese sentido, los patrones alimenta-
rios tradicionales en México tienen varios aspectos que se
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pueden considerar sostenibles. Pero, al igual que la dieta
mediterranea, sus aspectos caracteristicos se han deteriora-
do; por ejemplo, con la incorporacién de altas cantidades
de azlcares afiadidos y grasas vegetales en la preparacion
de alimentos. No obstante, su reposicionamiento podria ser
viable dada su aceptabilidad sociocultural.

Otros patrones dietéticos que mejoran la sostenibilidad
y son recomendables para reducir la carga de la enfermedad
asociada con la alimentacion, son las dietas vegetarianas, las
dietas asociadas a las gufas alimentarias® y la dieta DASH.%
Su comun denominador con la dieta tradicional mexicana y
la dieta mediterranea es la abundancia de vegetales, legu-
minosas Yy frutas. Para ciertos grupos de poblacién podrian
representar una opcion.

Lograr la sostenibilidad implica encontrar un equili-
brio entre las dimensiones econdmica, social y ambiental.
Ademas de persequir dietas basadas en un sistema alimen-
tario que reduzca la huella ambiental, debe considerarse la
minimizacion de las afectaciones colaterales en el empleo,
el ingreso, la equidad y las condiciones de vida de la po-
blacién, particularmente en los grupos vulnerables. La salud
y la nutricién, componentes primordiales de la dimension
social del desarrollo,® requieren de un sistema alimentario
capaz de proveer una alimentacion saludable para prevenir
todas las formas de mala nutricion.

En México, no se ha estimado la sostenibilidad econd-
mica, ambiental y nutricional de la dieta. Se requiere hacer
investigacion para identificar patrones dietéticos sosteni-
bles en el contexto mexicano y promover su consumo. No
obstante, ajustarse a las gufas alimentarias® y fomentar la
dieta tradicional mexicana tienen buenas perspectivas para
propiciar la salud y la sostenibilidad.

Alternativas al sistema alimentario dominante

Las cadenas agroindustrializadas que caracterizan al sis-
tema alimentario global han conducido a la pérdida de
sensibilidad y aprecio por los procesos que nos permiten
alimentarnos, y acarrean costos econémicos, sociales y
ambientales que rara vez se integran a los precios de mer-
cado de los alimentos® y que son desconocidos o ignora-
dos por los consumidores.
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Los circuitos cortos agroalimentarios (CCA) se presen-
tan como una alternativa que implica proximidad geografi-
Ca, organizacional y social entre productoresy consumidores,
caracterizandose por la minima intermediacién en los inter-
cambios.”” Se han propuesto para apoyar la construcciéon de
una nueva ‘ciudadania alimentaria” en donde los consumi-
dores participen en el disefio y operacion del sistema.*®

Hay productos de alto consumo nacional que solo se
producen en ciertas regiones, por lo que la produccién local
no siempre es posible. Pero en la mayoria de los casos, los
CCA pueden ser un buen complemento.”?

El desarrollo de una cadena de valor alimentaria con
buenas perspectivas de sostenibilidad puede requerir me-
joras institucionales, organizativas y tecnoldgicas en una
diversidad de aspectos, como la calidad de los insumos, las
practicas de produccion, certeza juridica, financiamiento, ad-
ministracion de riesgos, desarrollo de cadenas de frio, uso de
tecnologias de la informacién y la comunicacion, etcétera.®

Bajo una perspectiva integral de desarrollo, existen in-
centivos en varios sectores para promover el desarrollo de
CCA: los productores tienen mejores perspectivas de ingre-
s0; los consumidores tienen acceso a mejor informacion y
a alimentos frescos; el gobierno genera beneficios ambien-
tales y desarrollo equilibrado entre dreas urbanas y rurales,
siempre que fomente técnicas de produccion agroecolégi-
cas y consumo local. En Europa y Latinoamérica se pueden
encontrar numerosos casos de éxito.'® Los mercados de
productores y mercados organicos, son otras alternativas
que comparten algunos aspectos con los CCA 'y tienen po-
tencial de crecimiento y sostenibilidad.'®

Para identificar oportunidades de desarrollo de CCA,
serd importante implementar acciones en el sistema de
abasto tradicional para lograr la trazabilidad de los alimen-
tos, pues el manejo a granel de grandes volumenes de fru-
tas y verduras impide determinar su origen y destino.

Los CCA, mercados de productores, mercados organi-
Cos, etcétera, son esquemas de los que han surgido algunos
casos exitosos en el mundo, pero que no se daran de mane-
ra natural bajo las actuales fuerzas del mercado, por lo que
se requieren polfticas publicas para su promocién y protec-
cion de tal forma que logren consolidarse como alternativas
reales al sistema alimentario dominante.
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Conclusiones

México tiene un sistema alimentario mixto, en donde
coexisten los sistemas moderno y tradicional. El sistema ali-
mentario actual, tanto en México como en el mundo, tien-
den hacia una oferta homogénea abundante en alimentos
ultraprocesados y bebidas industrializadas de variedad apa-
rente pero nutricionalmente desequilibrados. En los Ultimos
30 afos, se incrementd la produccién nacional, la importa-
ciony la oferta de productos y bebidas industrializados.

Las familias muestran cada vez menos disposicion para
cocinar, pues tienden a comprar més alimentos listos para
SU consumo y pagar por servicios de alimentacion fuera del
hogar. A su vez, el incremento sostenido en la oferta y el
consumo de productos de origen animal pone en riesgo la
sostenibilidad del sistema alimentario global.

Incrementar el consumo de frutas y verduras es reco-
mendable desde las perspectivas de salud'®' y sostenibili-
dad, pero su consumo ha aumentado poco. Cerca de 30%
de la poblacién mexicana aun tiene ingestas inadecuadas
de frutas y verduras.'” La produccion actual serfa suficiente
para cubrir las recomendaciones, pero se debe incentivar la
demanda interna aumentando la disponibilidad y hacién-
dola mas asequible.

México tiene una fuerte dependencia de las importa-
ciones de trigo panificable, arroz v frijol. También importa
volumenes importantes de carnicos y del maiz amarillo
que sirve de forraje para alimentar al ganado. Estos aspec-
tos requieren atencién para reducir el riesgo que implica la
dependencia externa en los alimentos basicos y mejorar la
sostenibilidad del patrén alimentario.

El medio rural es la base productiva del sistema ali-
mentario y puede convertirse en un poderoso motor para
el cambio. No obstante, se requieren politicas alimentarias
y de desarrollo rural sostenible, que fomenten la participa-
cion multisectorial para lograr que las poblaciones rural e
indigena superen sus condiciones de pobreza, exclusion y
carencias en salud y nutricion de manera definitiva. Las CCA
y otros esquemas alternativos al sistema alimentario domi-
nante pueden ser instrumentos para integrar a las dreas ru-
rales con las urbanas y generar beneficios mutuos.
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Se recomienda realizar investigacién para identificar
potenciales puntos de entrada, asi como formular, imple-
mentar y evaluar intervenciones encaminadas a mejorar la
sostenibilidad del sistema alimentario.

Recomendaciones

Las politicas para reducir los problemas de mala nutricion en
todas sus formas usualmente se encuentran desvinculadas
del sistema alimentario y desaprovechan las oportunidades
para modificarlo de forma que promueva dietas mas saluda-
bles y sostenibles. Una razén por las que esto ocurre es que
estas oportunidades requieren de una participacion multi-
sectorial intensa y sostenida.

La evidencia de intervenciones nutricionales efectivas
para modificar factores de riesgo que se relacionan directa-
mente con la obesidad puede apoyarse en estudios experi-
mentales para determinar la relacion causal. Sin embargo, la
evaluacion de la efectividad de intervenciones en el sistema
alimentario para mejorar el estado de nutricion y salud de
la poblacién no puede basarse en ensayos experimentales,
debido a que son factores distales que interactéan con una
diversidad de procesos de manera sistémica, por lo que se
requieren enfoques, disefios y métodos de analisis nove-
dosos. La generacion de la evidencia se encuentra en de-
sarrollo; mientras tanto, la necesidad de recomendaciones
alienta al uso de la teoria de cambio de las intervenciones,
asi como de la mejor evidencia disponible sobre qué esy
como puede fomentarse una dieta saludable y sostenible.

La trayectoria de liberalizacion del mercado ha resul-
tado en un Estado con limitadas capacidades para mejorar
la eficiencia y la sostenibilidad del sistema alimentario, asi
como para corregir las fallas de mercado que las formas de
produccién y consumo actuales generan (capitulo 6). Se
requiere una mayor participacion del Estado en la regula-
cion de algunos de los procesos implicados en el sistema
alimentario, de manera que las decisiones de produccion,
los entornos y los comportamientos alimentarios permitan
mejorar la alimentacion y su sostenibilidad.

Debe mencionarse que la formulacién de recomenda-
ciones para mejorar la sostenibilidad del sistema alimentario
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puede conducir a disyuntivas, dadas las distintas dimensio-
nes implicadas (econdmica, social, de salud y ambiental).
Ademads, en su interpretacién debe considerarse el contex-
to, particularmente las condiciones sociales de la poblacién
mas vulnerable.
Las recomendaciones para que el sistema alimentario
propicie dietas saludables y sostenibles son:
® Posicionar a la nutricion vy la salud de la poblacion como
un eje central en el disefio y evaluacion de politicas sobre
el sistema alimentario.
Sensibilizar a los tomadores de decisiones de los sectores
publico y privado con influencia en el sistema alimen-
tario, sobre los costos de la mala nutricion en todas sus
formas, y su responsabilidad en el logro de los ODS.
Promover el desarrollo de una politica alimentaria con
enfoque multisectorial, que no se limite a aspectos agro-
pecuarios y que considere su efecto en la salud y nutri-
cion de la poblacién, asi como su impacto ambiental.
Fomentar el desarrollo de cadenas agroalimentarias que
fortalezcan la seguridad alimentaria y nutricional, y miti-
guen la huella ambiental:
Fomentar cadenas cortas agroalimentarias para
conectar la demanda de alimentos frescos en las
ciudades con la producciéon agropecuaria en las lo-
calidades rurales circundantes, siguiendo planes de
implementacion gradual que favorezcan su viabili-
dad. Esto reducirfa la cadena de intermediarios y los
costos asociados a la distribucion de los alimentos,
permitiendo reducir sus precios.
Modernizar la red de mercados publicos y promover
el desarrollo de mercados alternativos, como merca-
dos de productores u orgénicos lo cual aumentarfa la
sustentabilidad del sistema alimentario.
Orientar la capacidad de compras del gobierno hacia
la compra de alimentos frescos producidos localmen-
te, particularmente en el sector educativo. Fortalecer
gradualmente la red de distribucién de Diconsa para
transportar frutas y verduras y mejorar la cadena de
frio para abastecer frutas y verduras con una diversi-
dad suficiente a localidades que no las producen.
Generar sistemas de informacion para mejorar la tra-
zabilidad de los productos abastecidos por el sistema
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tradicional e identificar oportunidades de optimiza-
cion logistica para reducir los costos de transporta-
cion y, por tanto, los precios de los alimentos.
Consolidar a la agricultura como motor del desarrollo
rural sostenible y promover la transformacion rural
incluyente:
Redisefar los programas de subsidios agropecuarios,
incentivando la produccién de frutas, verduras, legu-
minosas y semillas bajo principios agroecolégicos o
de intensificacion sustentable, focalizando los apoyos
principalmente a los pequenos productores.
Promover programas orientados a modificar la pro-
duccion agricola y ganadera de manera que me-
joren el manejo de suelos, las técnicas de riego, el
uso de agroquimicos o antibiéticos y se reduzca la
deforestacion.
Garantizar el derecho a la alimentacion en localidades
rurales de alta marginacion e indigenas con progra-
mas sociales publicamente financiados.
Regular el procesamiento de los alimentos industria-
lizados y proteger, en la medida de lo posible, su valor
nutricional, promoviendo la reduccion de la cantidad de
azucares ahadidos, sodio y grasas no saludables (satura-
das, trans) e incentivando el uso de granos enteros en su
elaboracion. Estimular la oferta de alimentos saludables,
prdacticos, sabrosos y asequibles en el sistema de abastoy
comercializacion moderno. Regular los tamanos de por-
ciones en los servicios de alimentacién. Estas acciones
mejoraran la calidad de la alimentacion y disminuiran el
riesgo de sobrepeso y obesidad en amplios sectores de
la poblacion.
Implementar un programa nacional de alimentacion es-
colar en el nivel basico:
Incluir contenidos curriculares de educacién en
nutricion.
Promover compras publicas y servicios de alimenta-
cion basados en alimentos frescos.
Acelerar la evaluacion y, en su caso, el escalamiento
de proyectos como "Mi escuela produce” de Sagarpa
en zonas rurales.
Incluir clases de cocina con ingredientes saludables
(verduras, frutas, leguminosas, oleaginosas, granos
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enteros) en secundarias, para incentivar que los jove-

nes adopten una cultura culinaria para preparar sus

propios alimentos de una manera saludable.
Promover un entorno alimentario saludable:

Facilitar la instalacion de establecimientos particula-

res de preparacion de alimentos con menus basados

en recetas tradicionales y calidad nutricional.

Generar la infraestructura en escuelas que permita la

elaboracién y venta de platillos saludables.

Integrar estandares nutricionales y de sostenibilidad

en las compras y concesiones de servicios de alimen-

tacion del sector publico.
Cuantificar el impacto ambiental relacionado con la
produccién y el consumo actual de alimentos, en tér-
minos del uso y conservacion de suelos y agua, de la
emision de GEl y de la pérdida de biodiversidad, para
poder identificar y promover dietas viables con menor
impacto ambiental.
Intensificar la difusion e incorporar criterios de sostenibi-
lidad en las gufas alimentarias, recomendando dietas ba-
sadas en alimentos localmente producidos, asi como la
reduccion del consumo excesivo de productos de origen
animal, alimentos ultraprocesados y bebidas industriali-
zadas, las cuales se han asociado con el mayor impacto
ambiental y efectos negativos en la salud.
Evaluary en su caso mejorar las intervenciones que ya se
han implementado y que se discuten con mas detalle en
otros capitulos:

Regulacion de la publicidad de alimentos no saluda-

bles dirigida a nifios.

Etiquetado frontal nutrimental.

Medidas fiscales, como los impuestos para aumentar

el costo relativo de los alimentos y bebidas no saluda-

bles, o subsidios para aumentar la asequibilidad de los

alimentos saludables.
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4 Evolucion del gasto, costo
y consumo de alimentos y bebidas
en Mexico (1992-2016)

M. Arantxa Colchero M Mishel Unar Munguia
B Gonzalo Herndndez Licona M Enrique Eliseo Minor Campa

El presente capitulo tiene como objetivo describir los cambios en la distribucion del gasto y de las calorias de alimen-
tos y bebidas consumidos dentro del hogar entre 1992 y 2016 y por quintil de ingreso, asf como la evolucion de sus
Costos a partir de datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares. El estudio muestra importantes
cambios en la distribucion del gasto y las calorfas a lo largo de los Ultimos veinticuatro afios como la reduccion en algu-
nos productos basicos como frutas y verduras acomparfiados de incrementos en alimentos preparados para consumir
en el hogar, alimentos de origen animal y alimentos altos en densidad energética. Los hogares pobres incrementaron
mas su proporcion de gasto en bebidas y alimentos no basicos, o que redujo la brecha respecto a los hogares mas
ricos. Destaca que los alimentos no basicos y las bebidas azucaradas proporcionan calorias a un menor precio que la
mayor parte de los productos basicos, particularmente comparado con frutas y verduras. Las principales recomenda-
ciones de politica publica derivadas de los hallazgos de este estudio incluyen la implementacion de estrategias que
permitan incentivar el consumo de alimentos recomendados, como frutas y verduras y desincentivar el consumo de
alimentos y bebidas que se han asociado con efectos negativos en salud como los alimentos no basicos altos en den-
sidad energética, las bebidas azucaradas y la carne procesada. En particular, se recomienda implementar estrategias
que permitan que los alimentos con mayor calidad nutricional sean mas asequibles y que aquellos que se asocian con
dafos a la salud se vuelvan menos asequibles, lo que podria beneficiar en particular a los mas pobres cuyos recursos
para comprar alimentos y bebidas son restringidos.
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a urbanizacién y el desarrollo econémico se han

acompanado de cambios importantes en los patro-

nes de consumo en el mundo. Las dietas modernas
se han caracterizado por un aumento en el consumo de
grasas, azucares anadidos, alimentos de origen animal y por
reducciones en el consumo de fibra.'? Estos cambios, junto
con una reduccion en la actividad fisica y un aumento del
sedentarismo, se han asociado con aumentos en las preva-
lencias de obesidad en el mundo.?

En México, la prevalencia de sobrepeso y obesidad
afecta a cerca de 70% de adultos y mas de un tercio de ni-
Aos y adolescentes*® Los patrones de consumo en el pafs
han cambiado hacia un mayor consumo de alimentos y
bebidas ultraprocesados: 26% del total de la energia con-
sumida por la poblacién en México corresponde a bebidas
azucaradas (9.8%) y alimentos no basicos altos en densidad
energética (16%).°

Estudios sobre el costo de las dietas modernas mues-
tran que aquellas con alimentos mas saludables cuestan
mas en comparacion con las dietas menos saludables.”® En
Estados Unidos, los alimentos de mayor calidad por su con-
tenido nutricional (altos en proteinas, fibra, vitaminas y otros
micronutrientes) cuestan mas y son consumidos por indivi-
duos con mayor nivel socioeconémico en contraste con ali-
mentos y bebidas con contenidos nutricionales mas pobres
(altos en grasa, azlcar y sodio), que son mas consumidos
por familias con menores recursos.”'® Un estudio reciente en
México mostrd que los alimentos altos en densidad energé-
tica, altos en grasa y dulces cuestan menos por calorfa en
comparacién con leche, lacteos, carnes, vegetales y frutas."

Algunos estudios han mostrado como cambios en los
precios de los alimentos estan relacionados con cambios en
el indice de masa corporal. Parte de estas investigaciones
analizan los cambios en los patrones de consumo como
respuesta ante los cambios en los precios relativos, algunos
de los cuales derivan en incrementos en la incidencia de la
obesidad."

A pesar de la elevada prevalencia de obesidad en Méxi-
coy del alto consumo de alimentos y bebidas ultraprocesa-
dos, no existen estudios que describan cambios en el gasto
del hogar, las calorfas y su costo por grupo de alimentos y
bebidas en el tiempo. El objetivo de este capitulo es descri-
bir los cambios en la distribuciéon del gasto y de las calorfas
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de alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar entre
1992y 2016 y por quintil de ingreso, asf como la evolucion
de sus costos.

En el libro Obesidad en México, publicado en 2012, el
capitulo correspondiente analizaba el gasto, el consumo
energético y el costo de los alimentos en 1992, 2000 y 2010
en tres grupos de alimentos segun su densidad energética.’
El presente estudio actualiza la informacién hasta 2016 y
tiene un enfoque diferente porque la agrupacion distingue
entre alimentos basicos, alimentos no basicos altos en den-
sidad energética y bebidas azucaradas, cuyo consumo tiene
efectos negativos en la salud y que fueron gravadas con un
impuesto a partir de 2014. Esta agrupacion concuerda con
la definicion del World Cancer Research Fund, que estable-
ce que los alimentos y bebidas que promueven ganancia de
peso son las bebidas azucaradas y los alimentos altos en den-
sidad energética (al menos 250 kcal por 100 gramos).'

Métodos

Fuentes de datos

La fuente principal para los andlisis descriptivos presentados
en este estudio fue la Encuesta Nacional de Ingresos y Gas-
tos de los Hogares (ENIGH) en sus rondas de 1992 a 2016. La
encuesta es representativa a nivel nacional y en los estratos
urbano vy rural. La informacién se recolecta cada dos afos y
ocurre siempre entre los meses de agosto y noviembre, ex-
cepto para 1994. De las ENIGH se obtuvo informacion sobre
el gasto en alimentos y bebidas del hogar durante la sema-
na previa a la encuesta, la cantidad comprada y los valores
unitarios (precios) que se derivaron a partir del gasto y la
cantidad comprada, segun los reportes de los hogares.

Sibien la ENIGH es una fuente de datos de gasto, desde
un punto de vista econémico permite analizar los patrones
de consumo que sustentan dicho gasto. Es la mejor aproxi-
macién al consumo de la que se dispone en México y cuen-
ta con una amplia cobertura temética.

Los datos para convertir la cantidad comprada de ali-
mentos y bebidas en calorias provienen de una base de
datos creada por Consejo Nacional de la Evaluacién de la
Politica Social (Coneval) para la construccién de la canasta
basica (2009)."* Los datos contienen el promedio de calorfas
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por 100 gramos para cada grupo de alimentos y bebidas de
la ENIGH, con base en tablas de composicion de alimentos
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salva-
dor Zubiran, principalmente.

Grupos de alimentos

Distinguimos tres grupos principales: alimentos basicos, ali-
mentos No basicos altos en densidad energética y bebidas.
Dentro de cada grupo, diferenciamos por subgrupos de
alimentos y bebidas que fueran similares en su contenido
nutricional. Los alimentos basicos incluyen: verduras, frutas,
cereales y tubérculos (maiz, trigo, avena, centeno, cebada,
amaranto, arroz, tortillas, pan no dulce, alimentos a base de
cereales de trigo sin azucares, papa, camote y yuca), acei-
tes, grasas y aderezos, azlcares y mieles, semillas (a granel,
envasadas o procesadas), legumbres/leguminosas y legu-
minosas procesadas, lacteos (quesos y otros derivados de
la leche), alimentos de origen animal (carne de res, puerco,
pollo, pescado, huevo y carnes procesadas) y alimentos pre-
parados para consumir en el hogar (guisados, flautas, atole,
pizza, birria, carnitas). Para el grupo de alimentos no basicos
altos en densidad energética (alimentos con al menos 275
kcal/100 gr o con azucar afadida), incluimos botanas, pro-
ductos de confiteria, flanes y pudines, chocolates, dulces de
frutas y hortalizas, cremas de cacahuate y avellanas, dulces
de leche, alimentos preparados a base de cereales, helados,
nieves y paletas de hielo.* En bebidas incluimos bebidas
azucaradas, bebidas alcohdlicas, agua embotellada y mine-
ral (con o sin sabor) y leche.

Los grupos constituidos por la ENIGH contienen algu-
nos alimentos o bebidas que no se pueden separar porque
estan agrupados en una sola clave. Estos alimentos o be-
bidas podrian no pertenecer al grupo que asignamos. Por
ejemplo, el grupo de bebidas azucaradas incluye bebidas
con edulcorantes artificiales y el grupo de agua mineral
puede contener bebidas con sabor y por tanto azlcar afna-
dida. La base permite separar cereales sin azUcar afadida,
en el grupo de alimentos basicos, de cereales de caja —cuya

* Con base en lalista de alimentos bésicos de acuerdo al Proyecto de Regla
para la RMF 2014, relacionado con la Ley del IEPS (articulo 2, fraccion |,
inciso J).
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mayorfa contiene una alta proporcién de azdcar afadida—,
en el grupo de alimentos no esenciales. No obstante, dentro
de este segundo grupo podrian existir productos sin azdcar
afnadida, como la avena, aunque son los menos comprados.

Por otro lado, para poder usar todas las rondas desde
1992, tuvimos que hacer algunas homologaciones de claves
que cambiaron a lo largo del tiempo. Para el grupo de cerea-
les, pasamos los cereales de caja al grupo de alimentos no
basicos altos en densidad energética o con azdcar ahadida.
Para el grupo de bebidas, pusimos las aguas minerales en
el grupo de agua embotellada y mineral, aunque pueden
incluir algunas con sabor.

Los andlisis no incluyen alimentos para bebés, alimen-
tos para animales, especias, tabaco ni despensas. Tampoco
incluyen los alimentos y bebidas correspondientes al gas-
to en alimentos para su consumo fuera del hogar porque
se desconoce qué alimentos y bebidas lo componen. Sélo
cuando se presenta la distribucion del gasto en alimentos y
bebidas, todos estos alimentos estan incluidos bajo el rubro
“otros alimentos”

Analisis

Describimos la distribucion del gasto del hogar por grupo
de alimentos y bebidas, y su tendencia a lo largo del tiempo
usando los datos de las ENIGH de 1992 a 2016. Desagrega-
mos el gasto por quintil de ingreso para los grupos de ali-
mentos basicos, no basicos y bebidas.

En un segundo analisis describimos la distribucion de
calorfas promedio por integrante del hogar por grupo de
alimentos o bebidas, tendencia en el tiempo y quintil de in-
greso. Para el andlisis por quintil de ingreso, mostramos la
desagregacion por subgrupos para los quintiles de menor
y mayor ingreso y para todos los quintiles a nivel de los tres
grupos principales de alimentos y bebidas.

Por Ultimo, presentamos los costos promedio de ali-
mentos y bebidas por grupo, ronda y quintil de ingreso,
expresados como costo por 1 000 calorfas. A pesar de que
los individuos no deciden comprar considerando el con-
tenido caldrico de los alimentos y bebidas —en parte por-
que esta informacion es dificil de leer en las etiquetas de
los productos— los precios si son un determinante clave de
esta decision.'® Este indicador de costo por 1 000 calorias
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es importante porque muestra cémo los individuos pueden
comprar productos densos en energia por su bajo precio,
los cuales pueden ser poco saludables. Para el calculo de
este indicador, los precios de los alimentos se derivan de las
ENIGH usando los valores unitarios (gasto en alimento o be-
bida dividido entre la cantidad comprada).

Resultados
Distribucion del gasto en alimentos y bebidas

La figura 1 muestra la distribucion promedio del gasto agre-
gado en alimentos basicos, no bésicos, bebidas y otros ali-
mentos, por ronda. El gasto en alimentos basicos se redujo
en 8%: de 683% en 1992 0 a 62.6% en 2016. Entre 1992 y
2016, el gasto en alimentos no basicos altos en densidad
energética paso de 4.3 a 5.2%, lo que representa un aumen-
to de 22%. El gasto en bebidas aumenté de 13.3% en 1992 a
16.9% en 2000y se redujo a 12.4% en 2016. El gasto en otros
alimentos aumenté en 39% durante el periodo.

Como muestra el cuadro|, en el grupo de alimentos basi-
cos destaca una reduccion en el gasto de verduras, legumbres
y leguminosas y alimentos de origen animal. En contraste, se

Porcentaje del gasto en alimentos y bebidas
100

observa un aumento en lacteos y en alimentos preparados
para consumir en el hogar. Se redujo el gasto de leche y au-
mentd el de agua embotellada y agua mineral. Es importante
mencionar que los cambios en gasto pueden deberse a cam-
bios en cantidad comprada o a cambios en precios.

Los resultados de la distribucion del gasto en los grupos
agregados por quintil de ingreso se muestran en la figura 2y
los detalles en el anexo 1. Observamos que la proporcién del
gasto en alimentos basicos disminuye conforme aumenta el
ingreso. Para todos los quintiles de ingreso hubo una reduc-
cion entre 1992 y 2016 pero fue mayor en los quintiles méas
altos. Para el quintil mas bajo, la proporcidn de gasto se redu-
joen 6%y para el quintil mas alto bajé 16%. La proporcion de
gasto en alimentos no bdasicos altos en densidad aumenté
para todos los quintiles y la diferencia entre ellos se redujo en
el tiempo. En el quintil més bajo de ingreso, la proporcion de
gasto en estos alimentos aumentd 49% y sélo 4% en el quin-
til mas alto. La proporcién de gasto en bebidas era mayor en
los quintiles mas altos de ingreso pero la brecha disminuyo
con el tiempo. La proporcion del gasto en otros alimentos es
mayor en los quintiles mas altos de ingreso. Aunque hubo
un incremento en todos los quintiles, éste fue mayor en el
quintil mas alto, en el que aumento 55 por ciento.
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Fuente: elaboracién propia con datos de a Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares
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Figura 1. Porcentaje del gasto total en alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar por grupo de alimento. México, 1992-2016
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Cuadro |. Porcentaje del gasto en alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar por grupo de alimento. México, 1992-2016

Grupo de alimento 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2005 2006 2008 2010 2012 2014 2016
Alimentos bésicos
Verduras 95 8.6 73 8.2 7.7 7.7 7.8 74 75 74 79 6.8 73 74
Frutas 36 | 37 | 33 33 | 38 | 35 29 | 31 32 | 31 3.1 33 34 | 34
Cereales y tubérculos 139 | 135 | 156 | 150 | 140 | 147 | 134 | 136 | 129 | 148 | 146 | 144 | 146 | 135
Aceites, grasas, aderezos 2.7 2.8 34 26 23 2.1 19 1.7 16 2.5 20 20 19 1.2
Azlcary mieles 20 20 2.2 19 1.6 1.6 1.3 1.1 13 1.0 1.3 1.1 1.0 1.2
Semillas a granel, envasadas y 0.1 0.1 0.1 0.1 00 | 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1
procesadas
Legumbres y leguminosas 43 38 54 | 45 3.1 34 25 25 23 238 2.7 29 23 24
Lacteos 25 25 2.7 28 29 3.1 29 3.1 30 33 34 3.2 35 34
Alimentos de origen animal 269 | 271 | 265 | 250 | 242 | 243 | 231 | 240 | 219 | 228 | 229 | 229 | 240 | 232
Alimentos preparados para 2.7 3.1 3.1 33 40 38 4.1 48 5.1 52 5.2 5.1 59 6.7
consumir en el hogar
Total 683 | 67.1 | 69.7 | 66.7 | 638 | 643 | 60.1 | 614 | 589 | 629 | 632 | 61.8 | 640 | 62.6
Alimentos no basicos altos en 43 | 42 | 47 | 48 | 46 | 43 | 48 | 47 | 52 | 53 | 52 | 54 | 53 | 52
densidad energética
Bebidas
Bebidas azucaradas 4.7 53 4.7 6.2 6.4 6.7 6.3 6.4 6.1 6.0 59 5.7 58 56
Bebidas alcohdlicas 07 | 09 | 07 1.0 0 07| 07 | 06 | 08 | 06 | 06 | 08 | 06 | 06
Agua embotellada/agua mineral 04 0.7 06 09 15 13 15 15 16 1.6 16 14 1.7 15
(con o sin sabor)
Leche 75 7.2 8.0 82 8.0 74 7.1 6.6 6.4 64 6.1 53 53 48
Total 133 | 142 | 140 | 163 | 169 | 162 | 156 | 156 | 150 | 146 | 146 | 13.2 | 134 | 125
Otros gastos en alimentos 141 | 146 | 117 | 122 | 148 | 152 | 195 | 188 | 21.0 | 172 | 174 | 196 | 173 | 19.7

Fuente: elaboracién propia con datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, 1992-2016

Calorias diarias por integrante del hogar

En términos de la distribucion de calorias diarias por inte-
grante del hogar, los alimentos basicos representan cerca
de 80% del total de calorfas —excluyendo el gasto en otros
alimentos— aunque se ve una reduccion de 8% en este gru-
po entre 1992 y 2016 (figura 3). En contraste, las calorias de
alimentos no basicos aumentaron en 59% en el periodo
y las calorfas de bebidas se redujeron en 18%. Dentro del
grupo de alimentos basicos, en el periodo se observan re-
ducciones en legumbres (30%), cereales y tubérculos (19%),
aceites y aderezos (32%), y azUcares y mieles (32%) (cuadro
). En contraste, hubo un aumento en calorias de alimentos
preparados para consumir en el hogar (271%), lacteos (75%),
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semillas (67%) y alimentos de origen animal (13%). Las calo-
rias de bebidas alcohdlicas se redujeron 14% vy las de leche
40%. Aunque para bebidas azucaradas se ve un aumento de
40% en calorfas en todo el periodo, éstas representaban 42
calorias en 1992, subieron a mas de 60 después de 2000 y
disminuyen ligeramente en 2014y 2016.

La distribucion de calorias por persona (excluyendo
otros alimentos) muestra fluctuaciones a lo largo del perio-
do; no obstante, se aprecia una reduccién entre 1992y 2016
para todos los quintiles de ingreso excepto para el mas bajo
(figura 4 y anexo 2). En todas las rondas, las calorias de ali-
mentos no basicos son mayores para los hogares con mayor
ingreso pero, entre 1992y 2016, aumentaron mas en los dos
quintiles mas bajos (150 y 85%, respectivamente). Para bebi-
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Figura 2. Porcentaje del gasto en alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar por grupo de alimento y quintil de ingreso. México, 1992-2016
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Figura 3. Distribucién de calorias en alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar por grupo de alimento, promedio diario por integrante
del hogar. México, 1992-2016

Cuadro Il. Distribucién de calorias en alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar por grupo de alimento,
promedio diario por integrante del hogar. México, 1992-2016

Grupo de alimento 11992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2005 2006 2008 2010 2012 2014 2016
Alimentos bésicos
Verduras 36 28 31 29 32 33 29 30 29 32 34 33 36 35
Frutas 34 35 32 28 38 32 28 28 31 31 31 33 34 32
Cereales y tubérculos 713 | 660 | 710 | 667 | 687 | 673 | 591 542 | 551 598 | 599 | 580 | 609 | 579
Aceites, grasas, aderezos 180 | 194 | 190 | 176 | 208 | 174 | 152 | 134 | 138 | 142 | 146 | 136 | 132 | 122
Azlcary mieles 98 99 96 92 97 96 82 67 87 68 66 63 67 67
Semillas a granel, envasadas y 3 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 4 4 5
procesadas
Legumbres y leguminosas 114 | 105 | 117 | 105 | 102 92 92 84 82 89 87 80 86 80
Lacteos 28 31 30 35 40 42 41 40 44 46 47 46 49 49
Alimentos de origen animal 214 1 234 | 202 | 208 | 267 | 236 | 223 | 220 | 224 | 229 | 238 | 226 | 234 | 241

Alimentos preparados para con- 35 38 54 45 66 67 73 58 107 | 81 93 111 1 119 | 130
sumir en el hogar

Total 1455 | 1426 | 1464 | 1387 | 1539 | 1447 | 1313 | 1205 | 1296 | 1319 | 1344 | 1312 | 1370 | 1340
Alimentos no basicos altos en 97 114 | 107 | 124 | 127 | 125 | 139 | 125 | 159 | 138 | 140 | 150 | 143 | 154
densidad energética
Bebidas

Bebidas azucaradas 43 47 44 52 62 57 64 63 65 62 63 64 60 60

Bebidas alcohdlicas 7 9 5 7 7 6 7 6 8 6 6 8 5 6

Agua embotellada/agua mineral 0 0 0 0 0 29 34 31 0 1 0 0 0 0

(con o sin sabor)

Leche 114 | 114 | 103 | 107 | 108 | 120 94 77 83 80 80 75 74 68

Total 164 | 170 | 152 | 166 | 177 | 212 | 199 | 177 | 156 | 149 | 149 | 147 | 139 | 134
Total de calorias promedio por 1717 | 1710 | 1725 | 1675 | 1842 | 1784 | 1653 | 1507 | 1612 | 1605 | 1632 | 1609 | 1651 | 1627

integrante del hogar

Fuente: elaboracién propia con datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, 1992-2016 y datos de Coneval, 2009
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Figura 4. Distribucion de calorias en alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar por grupo de alimento, promedio por integrante del
hogar por quintil de ingreso. México, 1992-2016

das se observa un patrén similar: las calorfas son menores en El quintil mas bajo de ingreso tiene un total de calorfas
los hogares mas pobres en todas las rondas pero el quintil por integrante menor que el quintil mas alto de ingreso, y
mas bajo de ingreso tuvo un aumento de 35%, mientras que esta diferencia podria ser incluso mayor si se incluyeran las
en los demds se ve una reduccién. calorfas de otros alimentos, cuyo gasto es mayor en el quintil
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mas alto. Aunque esta diferencia entre los quintiles extre-
mos se ha reducido a lo largo del tiempo, en 2016 aun era
de 285.5 calorfas en promedio (anexo 2).

Para el quintil mas bajo de ingreso, destaca un aumen-
to en alimentos preparados para consumir en el hogar, de
263% en lacteos y 83% en alimentos de origen animal (ane-
x0 3). Las calorias de alimentos preparados para consumir
en el hogar son cuatro veces mayores en 2016 en el quin-
til V, en comparacién con el quintil I, pero el aumento para
los méas pobres fue de 980 vs 189% en los mas ricos. Para el
quintil mas alto de ingreso, se observa un aumento de 200%
en semillas, de 49% en lacteos, y reducciones en los otros
rubros de alimentos basicos.

Costos de alimentos y bebidas

Los costos promedio por 1 000 calorfas de alimentos y bebi-
das a precios de 2016 aparecen en el cuadro lll. Aunque para
la mayor parte de los grupos se ven reducciones en costos a
lo largo del tiempo, en algunos la mayor disminucién se dio

entre 1992 y 1996 como verduras, frutas, cereales y tubércu-
los, alimentos preparados para consumir, lacteos, alimentos
no basicos altos en densidad energética y bebidas azucara-
das. En todas las rondas se observa que las verduras, las fru-
tas, los alimentos de origen animal y las bebidas alcohdlicas
tienen los costos mas altos por cada 1 000 calorias. Los datos
muestran que resulta mucho mas barato comprar 1 000 ca-
lorias de alimentos no basicos altos en densidad energética
y bebidas azucaradas que de frutas y verduras, lacteos v ali-
mentos de origen animal. Para todos los grupos de alimen-
tos, los costos son menores en el quintil mas bajo que en el
quintil mas alto de ingreso (resultados no mostrados).

Conclusiones

Entre 1992 y 2016, encontramos una reducciéon de 8% en
la proporcion del gasto de alimentos basicos, y de 6% en
bebidas. Por otro lado, encontramos un aumento de 22%
en la proporcion del gasto en alimentos no basicos altos en
densidad energética y de 39% en otros alimentos consumi-

Cuadro Ill. Costo de alimentos y bebidas por grupo de alimento 1992-2016 a precios de 2016 (por 1 000 calorias). México

Grupo de alimento 1992 1994 1996 1998

Alimentos bésicos
Verduras 1059 | 1008 | 66.0 | 69.9
Frutas 518 | 512 | 360 | 443
Cereales y tubérculos 70 73 58 | 6.1
Aceites, grasas, aderezos 37 36 3.1 32
AzUcary mieles 59 | 60 56 | 54
Semillas a granel, envasadas y 142 | 149 | 88 | 104
procesadas
Legumbres y leguminosas 94 94 83 8.1
Lacteos 273 | 260 | 225 | 213
Alimentos de origen animal 376 | 357 | 354 | 350
Alimentos preparados para 274 | 297 | 214 | 270
consumir en el hogar

Alimentos no basicos altos en 143 | 124 | 115 | 106

densidad energética

Bebidas
Bebidas azucaradas 436 |387 | 320 | 336
Bebidas alcohdlicas 649 | 573 | 589 | 496
Leche 208 | 213 | 206 | 211

583
432
58
33
5.2
1.5

83

232
30.8
243

10.8

300
63.9

2000 2002 2004 2005 2006 2008 2010 2012 2014 2016
576 | 646 | 641 | 623 | 637 | 622 | 625 | 594 | 638
421 | 444 | 442 | 410 | 408 | 387 | 400 | 40.1 | 395

58 6.1 6.2 6.2 6.2 6.1 59 56 5.7
37 34 36 36 3.6 35 34 38 2.7
50 49 50 45 52 4.7 4.7 50 46
140 | 116 | 140 | 132 | 127 | 113 | 102 | 121 | 121
83 8.2 8.1 8.1 8.1 8.1 77 8.2 73
235 | 243 | 244 | 249 | 234 | 239 | 244 | 238 | 232
364 | 367 | 361 | 361 | 357 | 341 | 356 | 31.7 | 309
222 | 226 | 358 | 202 | 256 | 221 | 195 | 195 | 206
1.7 1 119 | 126 | 120 | 125 | 121 | 122 | 120 | 112
310 | 297 | 294 | 295 | 300 | 286 | 297 |277 | 277
562 | 656 | 659 | 742 | 633 | 662 | 689 | 707 | 667
176 | 228 | 244 | 234 | 234 | 227 | 228 | 216 | 222

218

Fuente: elaboracién propia con datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, 1992-2016 y datos de Coneval, 2009



ESTADO DE LA POLITICA PUBLICA Y RECOMENDACIONES PARA SU PREVENCION Y CONTROL

dos fuera del hogar. La reduccion en alimentos bésicos fue
mayor en los quintiles mas altos de ingreso, mientras que el
gasto en alimentos no basicos aumentd mas en los quin-
tiles mas bajos de ingreso. En contraste, el gasto en otros
alimentos aumentd mas en los mas ricos. Por su parte, la
proporcién del gasto destinado a bebidas aumenté sélo
en el quintil mas bajo, mientras que se redujo en los demas
quintiles. Aunque sigue habiendo diferencias en la propor-
cion de gasto en alimentos basicos entre los hogares mas
ricos y pobres, se observa una importante reduccién en la
brecha en alimentos no bésicos y bebidas.

En bebidas azucaradas se observa una reciente dismi-
nucién del gasto, que algunos estudios han asociado con la
implementacion del impuesto en 2014.779 Asimismo, se ve
un aumento en el gasto de agua embotellada y agua mine-
ral, y una disminucion gradual en leche.

En calorias diarias por persona, se ven patrones simila-
res que en gasto: una reduccion de 8% en alimentos basicos,
un aumento de 59% en alimentos no basicos y una reduc-
cion de 18% en bebidas. Aunque las calorias de alimentos no
basicos aumentan con el ingreso, se observd un aumento
mayor en el periodo para los quintiles mas bajos de ingreso.
En todos los quintiles de ingreso se observa un aumento im-
portante y gradual de las calorfas provenientes de alimentos
no basicos altos en densidad energética, alimentos prepara-
dos para consumir en el hogar y bebidas azucaradas, aun-
que para éstas se ve una ligera reduccion a partir de 2014. Se
observan aumentos también en lacteos y alimentos de ori-
gen animal. En contraste, se ven disminuciones en calorfas
de legumbres y leguminosas, cereales y tubérculos, aziicares
y aceites, y ligeramente en frutas y verduras. México estd aun
en la transicion nutricional en la que los quintiles mas altos
de ingreso son los que consumen una mayor cantidad de
calorfas de alimentos no basicos y bebidas.

Ademas de un aumento en el gasto y en las calorfas,
encontramos que los alimentos no basicos y las bebidas
azucaradas proporcionan calorfas a un menor precio que la
mayor parte de los productos basicos. Por ejemplo, en 2016
el costo por cada 1 000 calorfas de verduras es 5.7 veces
mayor que el costo de alimentos no basicos, y el de frutas
es 3.5 mayor. Respecto a bebidas azucaradas, el costo por
cada 1 000 calorfas es 2.3 mayor y el de frutas 14. Esto es
un problema dado que las calorfas provenientes del consu-
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mo de alimentos no bésicos densos en energia y bebidas
representan 26% del total de la ingesta de energia diaria en
México® El alto consumo de bebidas azucaradas se ha aso-
ciado con ganancias de peso y diabetes.”?" En la literatura
existe consenso de que el consumo de bebidas con calorfas
no se acompana de compensacion dietética; es decir, los
individuos no reducen el consumo de calorfas en comidas
posteriores al consumo de bebidas caldricas, lo que fomen-
ta el sobreconsumo.?? Se ha mostrado también que dietas
con alta densidad energética se asocian con sobrepeso y
obesidad,” lo que podria explicarse por una tendencia a so-
breconsumo pasivo asociado con la incapacidad de reducir
el consumo de alimentos con alta densidad energética.*

El estudio tiene algunas limitaciones. Reconocemos
que el grupo de alimentos basicos contiene algunos ali-
mentos procesados o ultraprocesados como carnes proce-
sadas, aunque la mayoria de los alimentos en este grupo
son recomendables desde el punto de vista nutricional. Por
otro lado, como cualquier encuesta de hogar, puede existir
subrreporte en el gasto de alimentos y bebidas y, por lo
tanto, en calorfas. Si comparamos la cantidad de calorias
estimada en la ENIGH 2012 con la reportada en la Encues-
ta Nacional de Salud y Nutricién, también en 2012, vemos
que el subrreporte podria llegar a 16%.% Es posible que este
subrreporte sea mayor en los quintiles mas altos de ingreso
dado que, al comprar una mayor cantidad de productos,
los encuestados podrian olvidar reportarlos todos. Sin em-
bargo, no hay razén para esperar que este sesgo cambie a
lo largo del tiempo y por quintil de ingreso, por lo que las
comparaciones que se presentan son razonables para mos-
trar tendencias y cambios en el tiempo. Para la estimacion
de calorfas, el subrreporte es mayor que el gasto porque
no incluye los gastos en bebidas y alimentos consumidos
fuera del hogar, rubro que ha aumentado en el tiempo y
para el cual no es posible conocer contenido caldérico ni
cantidad nutricional.

A pesar de las limitaciones expuestas, las ENIGH ofre-
cen un panorama general de cambios en los patrones de
gasto y calorias de bebidas y alimentos a lo largo del tiem-
po y por quintil de ingreso, asi como los costos de estos
productos. Estos analisis descriptivos permitirdn mejorar el
disefio y evaluacion de politicas para mejorar la calidad y
contenido de las dietas en México.



LA OBESIDAD EN MEXICO

Recomendaciones

1.

Es crucial reducir la asequibilidad y disponibilidad de bebi-
das azucaradas y alimentos no basicos altos en densidad
energética, y ofrecer mas informacién sobre su conteni-
do nutricional a la poblaciéon. También es preciso disefiar
politicas publicas que faciliten el acceso a la alimentacién
nutritiva y de calidad. Las politicas fiscales son una herra-
mienta que permite modificar los precios relativos de los
productos. Sin embargo, aunque algunos estudios mues-
tran que los impuestos a bebidas azucaradas y a alimentos
no bésicos implementados en México en 2014 pueden ser
efectivos para reducir el consumo, 9?27 es importante
analizar si su valor deberfa aumentar —siempre valorando
los efectos tanto positivos y negativos, y compensando
las potenciales pérdidas, si existieran’®- para logar redu-
cir alin mas la asequibilidad de estos alimentos y bebidas,
como un componente de un propdsito mas amplio: lo-
grar una mejor alimentacion y nutricion en la poblacion
mexicana. En términos de la informacién disponible para
que los consumidores elijan productos, aunque la Estrate-
gia Nacional para la Prevencion y Control del Sobrepeso,
la Obesidad y la Diabetes? contempla modificar el etique-
tado, alin no existe un etiquetado frontal claro, como el de
Chile, ni intervenciones novedosas para cambiar el com-
portamiento de los consumidores.

El estudio mostrd que el costo de frutas y verduras es alto,
y que el gasto y las calorfas por persona para este grupo
de alimentos no aumentaron a lo largo del periodo, lo que
coincide con estimaciones recientes que muestran que su
consumo estd por debajo del recomendado.f En este con-
texto, se recomienda desarrollar politicas para incentivar
el consumo de frutas y verduras y aumentar su asequibi-
lidad, para lo cual deberan realizarse estudios que permi-
tan saber si los subsidios -y qué tipo de subsidios— son la
alternativa mas efectiva para lograr reducir su precio.

Encontramos un aumento en calorfas de alimentos de
origen animal que coindice con un estudio que mues-
tra que su consumo esta por arriba de las recomenda-
ciones® Como el consumo de carne procesada se ha
asociado con algunos tipos de cancer®¥ y dafios en el
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ambiente,® se recomienda desarrollar estrategias para
moderarlo, como los impuestos por emisiones de gases
de efecto invernadero asociados a la produccién de car-
ne, los cuales pueden aumentar el precio de estos pro-
ductos y reducir su consumo.>**
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Anexo 1.

Porcentaje del gasto en alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar por grupo de alimento y quintil de ingreso.
México, 1992-2016

LA OBESIDAD EN MEXICO

Quintil Grupo de alimento 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2005 2006 2008 2010 2012 2014 2016
Alimentos basicos 775 | 773 | 796 | 776 | 770 | 770 | 716 | 737 | 707 | 730 | 747 | 730 | 729 | 73.
Alimentos no bésicos 37 | 36 | 37 | 42 | 42 | 36 | 45 | 47 | 50 | 52 5.1 52 | 53 5.5

! Bebidas 90 | 100 | 88 | 107 | 115 | 110 | 123 | 123 | 130 | 123 | 118 | 113 | 118 | 110
Otros gastos en alimentos 9.8 9.1 7.8 7.6 74 83 | 116 | 93 | 113 | 94 84 | 104 | 100 & 105
Alimentos bésicos 728 | 733 | 746 | 722 | 706 | 700 | 667 | 678 | 647 | 693 | 699 | 687 | 708 | 687
Alimentos no basicos 4.1 39 | 45 | 45 | 44 | 39 | 47 | 44 | 53 5.1 50 | 54 | 54 | 53

! Bebidas 128 | 14 131 159 | 168 | 163 | 160 | 154 | 153 | 147 | 143 | 132 | 131 12.7
Otros gastos en alimentos | 104 | 87 78 74 8.1 97 | 125 | 125 | 147 | 109 | 107 | 127 | 107 | 134
Alimentos bésicos 699 | 682 | 714 | 682 | 647 | 663 | 618 | 631 | 61.1 | 647 | 654 | 641 | 670 | 651

- Alimentos no basicos 4.1 42 | 47 | 52 | 45 | 47 | 49 | 47 52 52 | 55 53 53 53
Bebidas 14.1 160 | 151 175 1 191 179 | 173 | 166 | 159 | 160 | 155 | 139 | 143 | 135
Otros gastos en alimentos | 119 | 116 | 89 | 91 | 11.7 | 111 | 160 | 156 | 178 | 141 | 136 | 167 | 134 | 162
Alimentos basicos 650 | 648 | 664 | 629 | 583 | 592 | 569 | 569 | 548 | 588 | 59.1 | 578 | 612 | 590
- Alimentos no bésicos 47 | 45 52 53 47 | 48 5.0 5.1 52 54 54 | 57 52 52
Bebidas 150 | 165 | 168 | 188 | 196 | 189 | 174 | 164 | 164 | 159 | 158 | 145 | 146 | 136
Otros gastos en alimentos | 152 | 143 | 116 | 130 | 174 | 172 | 206 | 216 | 235 | 199 | 197 @ 220 | 189 | 222
Alimentos bésicos 562 | 519 | 563 | 527 | 482 | 488 | 436 | 456 | 430 | 486 | 467 | 455 | 482 | 473

. Alimentos no basicos 47 | 46 | 52 | 50 | 50 | 46 | 49 | 48 | 51 54 | 51 54 | 53 | 49
Bebidas 158 | 142 | 161 | 186 | 177 | 169 | 148 | 145 | 142 | 143 | 137 | 129 | 130 | 116
Otros gastos en alimentos | 233 | 292 | 225 | 237 | 291 | 298 | 367 | 351 | 377 @ 317 | 345 | 362 334 | 362

Fuente: elaboracién propia con datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, 1992-2016
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Anexo 2.
Distribucién de calorias en alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar por grupo de alimento, promedio por integrante del
hogar por quintil de ingreso. México, 1992-2016

Quintil Grupo de alimento 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2005 2006 2008 2010 2012 2014 2016
Alimentos bésicos 1279 | 1281 | 1236 | 1258 | 1444 | 1422 | 1179 | 1179 | 1233 | 1290 | 1306 | 1228 | 1253 | 1280
Alimentos no bésicos 46 57 50 60 73 63 76 74 98 106+ 90 98 100 | 115

: Bebidas 57 62 52 57 74 108 93 80 81 78 77 78 76 77
Total de calorias 1381 | 1399 | 1338 | 1375 | 1592 | 1593 | 1348 | 1333 | 1412 | 1473 | 1473 | 1404 | 1428 | 1473
Alimentos bésicos 1481 | 1391 | 1450 | 1399 | 1531 | 1457 | 1343 | 1210 | 1341 | 1338 | 1323 | 1343 | 1387 | 1337
Alimentos no bésicos 69 84 77 95 101 99 110 | 100 | 126 | 108 | 109 | 117 | 111 | 128

! Bebidas 14 1 130 | 106 | 132 | 132 | 170 | 154 | 135 | 125 | 115 | 118 | 116 | 102 | 105
Total de calorias 1664 | 1606 | 1634 | 1626 | 1764 | 1726 | 1607 | 1445 | 1592 | 1560 | 1550 | 1577 | 1601 | 1570
Alimentos bésicos 1539 | 1468 | 1528 | 1411 | 1580 | 1475 | 1344 | 1250 | 1303 | 1340 | 1364 | 1345 | 1375 | 1356
Alimentos no basicos 85 100 | 102 | 127 | 118 | 120 | 142 | 116 | 148 | 124 | 132 | 136 | 127 | 148

. Bebidas alcohdlicas 157 | 170 | 145 | 166 | 182 | 207 | 201 175 | 152 | 148 | 146 | 145 | 133 | 131
Total de calorfas 1780 | 1738 | 1775 | 1704 | 1880 | 1801 | 1687 | 1541 | 1603 | 1611 | 1642 | 1626 | 1636 | 1634
Alimentos basicos 1537 | 1516 | 1579 | 1464 | 1549 | 1434 | 1440 | 1204 | 1307 | 1328 | 1403 | 1336 | 1459 | 1380
Alimentos no basicos 114 1 138 | 131 149 | 142 | 142 | 155 | 145 | 162 | 150 | 155 | 175 | 157 | 164

v Bebidas 210 | 208 | 200 | 210 | 224 | 251 | 244 | 207 | 182 | 175 | 182 | 168 | 173 | 158
Total de calorfas 1860 | 1862 | 1909 | 1823 | 1915 | 1826 | 1838 | 1557 | 1651 | 1654 | 1741 | 1679 | 1789 | 1701
Alimentos bésicos 1446 | 1476 | 1537 | 1396 | 1587 | 1448 | 1267 | 1186 | 1296 | 1303 | 1322 | 1312 | 1373 | 1346
Alimentos no basicos 171 1 190 | 173 | 190 | 200 | 202 | 212 | 190 | 262 | 201 | 211 | 222 | 218 | 216

Y Bebidas 281 | 277 | 261 | 2062 | 270 | 324 | 305 | 284 | 245 | 222 | 221 | 228 | 209 | 196

Total de calorfas 1899 | 1942 | 1971 | 1848 | 2057 | 1974 | 1783 | 1660 1803 | 1727 | 1754 | 1762 | 1800 @ 1758

Fuente: elaboracién propia con datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, 1992-2016 y datos de Coneval, 2009
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Anexo 3.
Distribucién de calorias en alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar por grupo de alimento, promedio por integrante del
hogar (quintiles de ingreso | y V). México, 1992-2016

Grupo de alimento 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2005 2006 2008 2010 2012 2014 2016

Quintil |

Alimentos basicos
Verduras 19 16 15 16 18 20 18 20 22 23 25 24 24 26
Frutas 11 13 10 1 14 1 12 Il 15 15 14 16 16 17
Cereales y tubérculos 733 | 711 | 727 | 731 | 804 | 782 | 597 | 635 | 632 | 654 | 673 | 649 | 655 | 650
Aceites, grasas, aderezos 148 | 167 | 141 151 181 181 150 | 140 | 143 | 157 | 158 | 134 | 138 | 138
Azlcary mieles 124 1 119 | 101 | 103 | 116 | 131 97 86 91 100 | 86 83 86 90
Semillas a granel, envasadas y 5 1 2 2 1 1 2 1 2 2 1 2 2 3
procesadas
Legumbres y leguminosas 133 | 130 | 133 | 126 | 140 | 129 | 113 | 111 1 122 | 120 | 100 | 110 | 106
Lacteos 8 10 10 1 13 15 18 19 21 24 24 24 25 29
Alimentos de origen animal 92 104 | 86 97 139 | 130 | 141 | 138 | 153 | 156 | 165 | 149 | 149 | 168
Alimentos preparados para 5 10 12 12 18 22 30 16 42 36 40 47 46 53

consumir en el hogar

Alimentos no basicos altos en 46 57 50 60 73 63 76 74 98 106 90 98 100 | 115
densidad energética

Bebidas azucaradas 14 18 16 20 35 23 30 29 37 35 33 36 33 35
Bebidas alcohdlicas 3 4 2 4 2 2 1 1 1 2 2 3 2 2
Agua embotellada/agua mineral 0 0 0 0 0 13 18 13 0 0 0 0 0 0
Leche 40 40 34 34 37 70 44 36 43 40 42 39 41 41
Total de calorias promedio 1381 | 1399 | 1338 | 1375 | 1592 | 1593 | 1348 | 1333 | 1412 | 1473 | 1473 | 1404 | 1428 | 1473

Quintil vV

Alimentos basicos
Verduras 53 38 45 40 43 43 37 38 36 40 42 42 47 45
Frutas 64 63 65 53 68 64 53 53 55 57 53 59 62 58
Cereales y tubérculos 538 | 517 | 585 | 521 525 | 537 | 449 | 397 | 384 | 469 | 468 | 440 | 441 430
Aceites, grasas, aderezos 185 | 213 | 211 180 | 251 165 [ 126 | 126 | 119 | 132 | 131 120 | 117 | 107
Azlcary mieles 75 83 89 105 | 104 | 87 67 64 124 | 52 53 42 56 53
Semillas a granel, envasadas y 3 5 3 2 4 2 5 4 5 5 5 8 9 9
procesadas
Legumbres y leguminosas 73 68 79 72 61 51 61 50 55 57 50 51 58 52
Lacteos 53 62 63 69 82 82 71 69 74 77 76 81 85 79
Alimentos de origen animal 327 |35 | 301 | 287 | 356 | 300 | 281 | 274 | 266 | 274 | 287 | 282 | 284 | 296
Alimentos preparados para 75 70 95 68 93 16 | 118 1109 | 177 | 141 | 157 | 187 |213 |217

consumir en el hogar

Alimentos no basicos altos en 171 190 | 173 [190 200 |202 |212 |190 |262 |201 |[211 |[222 |[218 |216
densidad energética

Bebidas

Bebidas azucaradas 75 72 77 82 86 87 96 101 93 88 88 87 87 82
Bebidas alcohdlicas 23 20 14 14 17 19 20 16 21 13 14 19 14 16
Agua embotellada/agua mineral | 0 0 0 0 1 44 50 46 1 1 0 0 0 0
Leche 184 | 184 [ 170 |167 |167 | 174 |138 | 121 130 | 121 118 | 122 | 109 |97
Total de calorias promedio 1899 | 1942 | 1971 | 1848 | 2057 | 1974 | 1783 | 1660 | 1803 | 1727 | 1754 | 1762 | 1800 | 1758

Fuente: elaboracién propia con datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, 1992-2016 y datos de Coneval, 2009
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5 Sobrepeso y obesidad en los ninos.
Determinantes desde una perspectiva
de curso de vida

Sonia Herndndez Cordero M Ivonne Ramirez M Otilia Perichart
B Moénica Mazariegos M Hortensia Reyes M Ana Carolina Ariza

El riesgo de desarrollar sobrepeso, obesidad y otras enfermedades crénicas es determinado por la exposicion a fac-
tores a lo largo del curso de vida; inicia en la etapa prenatal y primeros afios de vida, y continta a lo largo de la vida.
El sobrepeso materno al momento del embarazo, la ganancia excesiva de peso durante el embarazo y condiciones
como la diabetes gestacional pueden aumentar el riesgo de obesidad en los nifos y en etapas posteriores. Luego, los
primeros afos de vida son de gran importancia tanto para el crecimiento y desarrollo como para la prevencion de
sobrepeso y obesidad en las etapas posteriores de vida. Finalmente, las etapas de la edad preescolar a la adolescen-
cia representan una ventana critica para la prevencion del sobrepeso y obesidad, ya que existen factores de riesgo
modificables del entorno y de preferencias que no solamente tendran un impacto en etapas posteriores, sino en las
siguientes generaciones.

La prevencion de sobrepeso y obesidad debe hacerse desde un enfoque a lo largo de la vida. Este debe incluir la
formacion de habitos de alimentacion y actividad fisica durante la adolescencia, en mujeres adultas en edad reproduc-
tiva, en mujeres durante el embarazo y la lactancia; promocion de lactancia materna de forma exclusiva durante los
primeros seis meses y continuada a los dos afos de vida o mas; introduccién adecuada de alimentos complementa-
rios, etapa preescolar y etapa escolar, cerrando el ciclo en la etapa adolescente. La generacion de politica publica que
favorezca este enfoque de prevencion es de gran importancia.
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| répido aumento en la prevalencia de sobrepeso y
= obesidad en nifos y adolescentes, sus consecuen-

cias a corto y largo plazo, y la posibilidad de que

durante la nifez pueda influirse de manera mas efectiva
que en etapas posteriores de la vida para evitar o revertir
la obesidad han hecho de su prevencién una prioridad en
salud publica."™

La obesidad en nifos y adolescentes tiene consecuen-
cias inmediatas en la salud: valores anormales de lipidos,
presion arterial y glucosa, asi como problemas ortopédicos,
neurolégicos, pulmonares, enddcrinos y hepdticos, sobre
todo cuando se trata de obesidad mérbida.>” Otras conse-
cuencias de la obesidad, muchas veces subestimadas, son
aquellas psicoldgicas y sociales, como la estigmatizacion
social a la que nifos y adolescentes con sobrepeso y obe-
sidad se enfrentan, que pueden ocasionar consecuencias
a la salud emocional como baja autoestima y depresién, lo
que a su vez puede resultar en menores logros académicos
y menor productividad econémica.'*® Por otro lado, los ni-
Aos obesos tienen mayor riesgo de ser jovenes y adultos
obesos, asi como una mayor morbimortalidad por enfer-
medades cronicas en la etapa adulta.’ Se conoce muy bien
el papel del sobrepeso y la obesidad en el adulto como fac-
tor de riesgo para enfermedades crénicas como la hiper-
tensién, diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares,
entre otras.*'® El aumento en la prevalencia del sobrepeso
y obesidad en nifios y adolescentes tendrd como conse-
cuencia la aparicion de enfermedades crénicas en etapas
mas tempranas, con consecuencias en la salud y muerte
prematura, asi como el aumento en el costo a las familias y
a los sistemas de salud.

Cada vez hay mas evidencia de que el riesgo de desa-
rrollar sobrepeso y obesidad y otras enfermedades cronicas
es determinado por la exposicion a factores a lo largo del
curso de vida, que inician desde la etapa prenatal y primeros
anos de vida, y contindan a lo largo de la vida."

En este capftulo se revisa la evidencia reciente sobre
factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesi-
dad en distintas etapas de la infancia y la adolescencia, con
énfasis en la etapa prenatal y los primeros afos de vida. Fi-
nalmente, se describen intervenciones dirigidas a prevenir
y controlar el sobrepeso y obesidad en la etapa temprana
de la vida.
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Determinantes de obesidad en la etapa
intrauterina, primeros dos afos de vida
y edad preescolar

Etapa prenatal

Los modelos de Programacién Fetal y de Origen Perinatal
de las Enfermedades del Adulto establecen que, durante
periodos de desarrollo acelerado, como la etapa prenatal
e infancia temprana, el organismo es susceptible a factores
ambientales que influencian el riesgo de enfermedad.'>"

El estado nutricio materno al inicio del embarazo, el
aporte de energia y nutrimentos durante la gestacion, la ga-
nancia de peso materna y el tamafo corporal al nacimiento
son algunos de los determinantes que se han asociado con
mayor peso corporal o mayor adiposidad en la edad infantil.

Sobrepeso y obesidad pregestacional

El sobrepeso y obesidad en las mujeres previo al embarazo
(medido por indice de masa corporal [IMC]) es un factor de
riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la ni-
Aez.'*"° El riesgo se atribuye a que un ambiente intrauterino
obesigénico puede predisponer a alteraciones metabdlicas
e influir en la composicion corporal del bebé en formacion,
factores que favorecen el riesgo de sobrepeso y obesidad
(trasmision transgeneracional de la obesidad).'*™> Resulta-
dos de un metaandlisis muestran que el sobrepeso materno
pregestacional se asocia con sobrepeso del nifio después
del nacimiento debido a que éste ha sido gestado en un am-
biente obesogénico.'® Por ejemplo, nifios hijos de madres
con sobrepeso previo al embarazo tienen 1.4 mas probabi-
lidades de tener sobrepeso a los tres afos en comparacion
con nifos cuyas madres tenfan un IMC pregestacional ade-
cuado.'” Por otro lado, nifios hijos de madres obesas antes
del embarazo tienen hasta 4.5 méas probabilidades de tener
sobrepeso a los siete ahos en comparacién con nifos cuyas
madres tenfan un IMC pregestacional adecuado.”

Ganancia de peso materna excesiva

Una ganancia de peso materno durante el embarazo por
arriba de la recomendacién del Instituto de Medicina (IOM)
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de Estados Unidos se ha asociado con un aumento en el
riesgo de macrosomia en el recién nacido (RN),'® mayor
masa grasa y concentraciones de leptina.'” En contraparte,
una ganancia insuficiente se asocia con restriccion del creci-
miento, aun en mujeres con sobrepeso y obesidad.'
Estudios recientes han reportado que la ganancia de
peso excesiva en el primer trimestre o primera mitad del
embarazo es la que se asocia con mayor peso y adiposidad
en la nifez. Las recomendaciones de ganancia de peso en el
embarazo, de acuerdo con el Instituto de Medicina de EUA,™®
se muestran en el cuadro I. Hasta este momento, estas reco-
mendaciones son las mas apropiadas para utilizar en México.
Estudios recientes han cuestionado si durante el primer
trimestre las mujeres deberfan ganar peso. En un estudio de
cohorte se observé que el ganar peso en el primer trimestre
se asocié con mayor adiposidad en los nifios, mientras que,
entre la semana 14y 16, sélo una ganancia de peso mayor a
500 g por semana se asocid con aumento de adiposidad.
En otro estudio de cohorte, un aumento de sélo 200 g de
peso en el primer trimestre se asocié con un mayor riesgo
de sobrepeso/obesidad (IMC) en los nifios a los 2, 3y 4 afios
de edad; a los cuatro afos también se observd mayor adi-
posidad.?’ En otro estudio de mujeres embarazadas con so-
brepeso u obesidad (n=651), el mayor riesgo de tener un RN
grande para la edad gestacional (GEG) fue cuando la ganan-
cia de peso fue acelerada durante todo el embarazo. % Inclu-
so hay estudios en los que se ha observado que la ganancia
de peso materna en ciertos periodos del embarazo se sigue
asociando con el IMC del nifio a los siete afos de edad.®

Cuadro . Ganancia de peso materna de acuerdo
al indice de masa corporal pregestacional

Gananciade = Ganancia semanal en 2°

LSl ] peso total (kg) =y 3° trimestre (kg/sem)

Bajo peso <18.5 12.5-18.0 (0_4%—5(;58)
Peso normal 18.5-24.9 11.5-16.0 (0'3%%(550)
Sobrepeso 25-29.9 7.0-11.5 (0.203'_2533)
Obesidad >30 5.0-9.0 (01%_2527)

*Se asume una ganancia de entre 0.5y 2.0 kg en el primer trimestre
IOM, 2009

Dieta materna

a) Alimentacion durante el embarazo: consumo de macronu-

trimentos. La evidencia sefiala que los componentes de
la dieta de la madre durante el embarazo pueden jugar
un rol protector o de riesgo para la obesidad en los hijos.
En cuanto a energfa y macronutrimentos, los estudios no
han demostrado una evidencia clara de su asociaciéon
con obesidad infantil. Sin embargo, estudios recientes
han reportado que el consumo elevado de aztcares afa-
didos (cuartil de consumo mas alto comparado con el
mas bajo) presentd un mayor riesgo de obesidad en los
hijos a los cinco afos de edad.® El aumentar el consumo
en 100 kcal (en forma de grasas o hidratos de carbono)
en el embarazo se ha asociado con incrementos signifi-
cativos en la masa grasa neonatal, de manera indepen-
diente al IMC pregestacional de la madre.® También, el
aumento de 25 g en la ingestion de hidratos de carbono,
o de 25 g de azldcar en la dieta, se ha asociado con una
mayor velocidad para alcanzar el pico de IMC y con un
pico de IMC m3s alto.®

b) Alimentacién durante el embarazo: patrones de alimen-

tacion. Estudios observacionales no han encontrado
asociacion entre el patrén de alimentacion durante el
embarazo con el riesgo de sobrepeso y obesidad en la
nifnez,” aunque si con indicadores de adiposidad.??°
Por ejemplo, en una cohorte espafola se encontrd
que los hijos de mujeres que tuvieron apego a una
dieta mediterrdnea durante el embarazo tenfan menor
circunferencia de cintura (-0.62 cm) a los seis afios, en
comparacion con los hijos de mujeres que tuvieron me-
nor apego a este tipo de dieta durante el embarazo.?®
Por otro lado, en una cohorte asidtica se encontré que
los nifos hijos de mujeres que durante el embarazo tu-
vieron una dieta caracterizada por un alto consumo de
frutas y vegetales tuvieron menor adiposidad (medida
por pliegues tricipital y subescapular) desde el naci-
miento hasta los 54 meses.”

Diabetes gestacional

La asociacion de diabetes gestacional (DMG) y diabetes
mellitus (DM) en el embarazo con mayor peso en el RN ha
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sido estudiada desde hace varios ahos. Sin embargo, en dos
revisiones sistematicas de estudios recientes, al ajustar por
IMC pregestacional materno, esta asociacion se perdié. %!
En un estudio de cohorte reciente se observé un mayor ries-
go de sobrepeso/obesidad en nifios de diferentes edades
(mediana 5.8 afos de edad), cuyas madres tuvieron DMG,
independientemente de la obesidad materna.® El Estudio
HAPO (por sus siglas en inglés) demostrd un mayor riesgo
de peso al nacer >90 percentil y de alta adiposidad (pliegues
cutdneos) cuando las mujeres presentan obesidad y DMG).
Se sabe que la obesidad materna es un predictor mas fuerte
que la hiperglucemia, pero la combinacion de ambas con-
diciones tiene un efecto mayor.* También se ha encontra-
do una asociacién entre las concentraciones de glucosa en
ayuno de mujeres con DMG con un mayor puntaje-z de IMC
a los siete afos de edad, asi como un mayor riesgo de sobre-
peso/obesidad en esta etapa.®®

Peso al nacer, crecimiento postnatal acelerado
y obesidad

Estudios realizados a principios del siglo XX| evidenciaron la
posible interaccion entre el peso al nacer y el crecimiento
postnatal, ya que el tamafo al nacimiento refleja las expe-
riencias prenatales y brinda informacion sobre la calidad del
ambiente intrauterino (teoria de la programacion fetal).?
Existe evidencia que muestra que los nifos con retardo en el
crecimiento intrauterino, que posteriormente tuvieron una
ganancia posnatal de peso rapida, tuvieron mayor riesgo de
presentar mayor adiposidad,*”*® desérdenes metabdlicos y
desarrollar enfermedades cardiovasculares® en etapas pos-
teriores de la vida.>>#%4 Asimismo, la evidencia ha mostrado
también un mayor riesgo de sobrepeso/obesidad en nifos
nacidos con peso >4 000 gramos.*#4

Por otra parte, en las Ultimas décadas, el crecimiento
pospanatal temprano per sé se ha identificado como un
factor, independiente del crecimiento fetal, en la susceptibi-
lidad a la obesidad y enfermedades cronicas en etapas pos-
teriores.® En nifios nacidos a término con peso adecuado
para su edad de paises de ingresos altos y medios,**” como
Chile® y México,” en los que se presentd un crecimiento
acelerado (definidos como variaciones >0.67 o >1.0 DE del
indicador peso para la talla o peso para la edad o talla para la
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edad entre dos mediciones™) tanto antes como después de
los dos afios de vida, se observé mayor grasa corporal en la
nifez tardia, mayor riesgo de sobrepeso,**' elevada presion
arterial > perfil de lipidos dafino® y eventos coronarios e in-
fartos en etapas posteriores de la vida.***

El crecimiento acelerado en los primeros afos de vida
se asocia con el rebote adiposo (RA), mismo que se ha iden-
tificado como el momento en el cual el nivel de adiposidad
cambia claramente de direccién y ha sido definido como
el segundo incremento en la curva del indice de masa cor-
poral, el cual se ha documentado que ocurre normalmente
entre los 5 y 7 aflos.*® Sin embargo, estudios recientes han
evidenciado que, en poblacién con obesidad, el RA se pre-
senta en una edad media de tres afnos comparado con una
edad media de seis afos en sujetos no obesos.>”* Por tan-
to, un crecimiento acelerado podrfa estar promoviendo un
RA precoz, que ha sido asociado con una mayor adiposidad
subsecuente, lo cual muestra como el proceso de obesidad
puede estar iniciando muy tempranamente.

Exposicion prenatal a sabores y su influencia
en el desarrollo de preferencias alimentarias

El desarrollo del sistema gustativo inicia en las primeras se-
manas de gestacion y se encuentra funcionando hacia ini-
cios del tercer trimestre del embarazo.*® Se ha demostrado
la transferencia de olores y sabores al liquido amnidtico a
partir de la dieta materna, lo que determina la exposicion
temprana del infante hacia sabores especificos. Por ejem-
plo, la exposicidn a sabores transmitidos a través de la dieta
al liquido amnidtico, como el ajo o el anfs, provocan poste-
riormente respuestas faciales de los infantes a esos mismos
olores.5" Asimismo, estudios realizados por Menella y cola-
boradores® muestran que los nifos expuestos a sabores
especificos a través del liquido amnidtico presentan menos
expresiones faciales negativas a los seis meses de edad ante
la exposicion de éstos, en comparacion con los nifios no ex-
puestos; también encontraron una mejor aceptacion al con-
sumo de sabores similares a los que estuvieron expuestos.
Por otra parte, una revision sistematica sugiere que la expo-
sicion al sabor dulce en etapas tempranas (in utero - 6 meses
postnatal) puede, de manera contundente, incrementar la
aceptacion del mismo en etapas posteriores.>
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Etapa postnatal

Primeros dos anos de vida

Lactancia materna

Informacion obtenida de estudios clinicos, epidemiologi-

cos y metaandlisis indica que la lactancia materna (LM), a

diferencia de la alimentacién con férmula, puede proteger

contra la obesidad no sélo durante el curso del amamanta-

miento, sino también en etapas posteriores de la vida.*%

Algunas de las vias potenciales que se han propuesto para

explicar esta relaciéon son:

a)

La alteracion en la regulacion del mecanismo de apetito y
saciedad. Durante la infancia, este mecanismo tiene un
rol relevante en el aumento de susceptibilidad a la obe-
sidad a lo largo de la vida. Las conexiones del nucleo del
hipotalamo se establecen en las primeras semanas de
vida a través de las concentraciones de leptina y adipo-
nectina, principalmente.”” No obstante, se sabe que el
mecanismo es complejo y que existen otros factores que
también determinan el hambre y la saciedad, mismos
que pueden proceder de la periferia —como la composi-
cion de los alimentos— o ser centrales —como las hormo-
nas gastrointestinales ghrelina, insulina, entre otras—, que
actian en el nucleo arcuato generando mds péptidos,
que a su vez actlan sobre el nucleo paraventricular del
hipotdlamo. Tanto la leptina y adiponectina se encuen-
tran presentes solo en la leche materna (no en férmulas
infantiles), de manera que es ésta la principal fuente de
estos factores para el neonato.8% Asj, su ausencia en las
formulas infantiles o su desequilibrio en la leche materna
podrian explicar, en parte, el desarrollo de obesidad en
etapas posteriores.”

La autorregulacién. Los nifios que son alimentados al seno
materno tienen mayor oportunidad de autorregular la
cantidad de energfa que consumen en comparacién con
los nifos alimentados con férmula.” El estudio Davis Area
Research on Lactantion, Infant Nutrition and Growth (DAR-
LING), realizado en Davis, California en Estados Unidos,
documento que el total de energia ingerida por infantes
alimentados con formula excedio al ingerido por nifios ali-
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mentados al seno materno en 15% a los 3 meses, 23% a los
6 meses, 20% a los 9 meses, y 18% a los 12 meses.”!

Estilos de alimentacién paternos. La practica de la LM
estd asociada con un menor control parental sobre la
alimentacion, el cual se asocia con mayor respuesta de
los nifios a la saciedad (menor consumo de energia) y
disminucion de la adiposidad.”#”* Algunos estudios han
mostrado diferencias en los estilos de alimentacion en-
tre las madres que brindaron LM vy las que dieron fér-
mula.”” La alimentacion con férmula permite una mayor
manipulacion del consumo del nifo por parte de los
cuidadores, ya que pueden observar la cantidad consu-
mida y animar al nifio para que se termine la totalidad
del alimento servido.”® En contraparte, las madres que
amamantan durante el primer aflo ejercen menos pre-
sion sobre el control de la dieta de los nifos cuando
consumen alimentos sélidos, lo que sugiere que las ma-
dres que amamantan desarrollan un estilo de alimenta-
cién de bajo control.””

Rol de la microbiota intestinal. Evidencia reciente sefala la
importancia de la microbiota intestinal (MI) en la regu-
lacion del peso, desarrollo de la obesidad e inflamacién
crénica.’® En anos recientes, se ha identificado que la le-
che humana contiene una gran variedad de bacterias”
que promueven en el nifo una Ml que contribuye a man-
tenerlo saludable, la cual se establece desde los primeros
anos de vida.® Al respecto, O'Sullivan y colaboradores®’
mostraron que la Ml de lactantes alimentados con leche
materna no contiene bacterias proinflamatorias, mientras
que en los lactantes alimentados con formula presenta-
ron este tipo de bacterias. Ademas, actualmente algunas
formulas lacteas infantiles son adicionadas con L. Reuteri
y L. rhamnosus GG para coadyuvar a una mejor tolerancia
de laformula evitando distension, célicos, entre otras mo-
lestias. Estudios que compararon nifios que consumieron
las férmulas adicionadas con estos probidticos frente a
nifos que consumieron las férmulas no adicionadas
mostraron un mayor incremento de peso y estatura de
estos Ultimos.#? Lo anterior muestra que se podria estar
promoviendo un crecimiento acelerado en la infancia, lo
gue a su vez propicie un mayor riesgo para obesidad en
etapas posteriores de la nifiez.
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e) Fomento de la experiencia sensorial temprana. Debido a que
la leche humana tiene un sabor derivado de alimentos y
bebidas que la madre consume los nifos alimentados
con leche materna estan expuestos a una mayor diversi-
dad de sabores que los predispone a una mayor acepta-
cion de nuevos alimentos sélidos, en comparacion con los
alimentados con férmula. Esto facilita la introduccion de
alimentos sélidos sin necesidad de ejercer presion.®

Alimentacion complementaria

La alimentacion complementaria (AC) es una etapa de tran-
sicion entre la lactancia materna exclusiva y la dieta fami-
liar, y se acompafa con el mantenimiento de la lactancia
hasta dos afos o mas, si asi lo desean madre e hijo®¥ La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda iniciar
la AC a los seis meses de edad. Se ha postulado que la ali-
mentacion y crecimiento en la etapa postnatal (en primera
infancia) pueden modificar la expresion génica y, con esto,
las respuestas al medio ambiente en el futuro.®® Por lo ante-
rior, también se considera la AC como un periodo de plas-
ticidad bioldgica (porque incide en la expresion génica)® y
de modelacidon de comportamientos, determinante en el
establecimiento de habitos de alimentacién® y potenciales
respuestas metaboélicas futuras.®"

Evidencia reciente de revisiones sistematicas® sugiere
gue hay una asociacién positiva entre la ingesta elevada de
proteina —principalmente de origen animal y en especial la
proveniente de productos lacteos—y el IMC o grasa corpo-
ral, mientras que no se ha documentado asociacién con in-
gestas altas de protefna vegetal en general (p=0.8), de carne
(p=0.3) o de sdlo cereal (p=0.5). También se encontrd una
asociacion del consumo de energia en la etapa de AC con el
incremento del IMC y grasa corporal en la nifiez.

La evidencia sobre la introduccién temprana de ali-
mentos y el riesgo de obesidad es inconsistente.”® Sin em-
bargo, en un grupo importante de estudios incluidos en
una revision sistemadtica, se identificd una relacién positiva
entre la introduccion temprana de AC (antes de los cuatro
meses de edad) y el incremento de peso a los 12 meses de
edad. Asimismo, tres estudios recientes (con disefio de co-
horte prospectivo) documentaron una asociacion positiva
entre la temprana introduccién de alimentos y un mayor
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IMC, peso para la talla y puntaje Z de IMC en etapas poste-
riores de la vida. %

Habituacion a lo dulce en etapas tempranas

La habituacion al sabor dulce es compleja e involucra una
respuesta bioldgica inmediata y una respuesta hedodnica. En
humanos, se ha observado que la liberacién de dopamina
correlaciona con el valor heddnico de la estimulacién por los
alimentos, proceso que se ha sugerido como independiente
de la familiaridad o aprendizaje. En la nifiez, un aspecto im-
portante es la experiencia sensorial. La grasa y los sabores
dulces producen un descontrol del mecanismo de apetito y
saciedad, ademas de fomentar la habituacion temprana a lo
dulce. Beauchamp y colaboradores® mostraron que nifios de
seis meses de edad que fueron expuestos a la ingestion de
agua azucarada como parte de su dieta ingerian posterior-
mente mayor volumen de una solucién glucosada (pero no
de agua) que aquellos que no consumieron frecuentemente
agua endulzada. Lo anterior sugiere la habituaciéon del nifio al
consumo de bebidas azucaradas desde los primeros meses
de vida. Mas aun, se observd una correlacion positiva entre
el consumo de la soluciéon azucarada a los dos afos de edad
con el consumo de soluciones azucaradas por los mismos in-
dividuos a los seis meses de edad. Asi, la preferencia al sabor
dulce puede resultar de la habituacion oral a ese estimulo 'y,
por lo tanto, permanecer en etapas posteriores durante la in-
fancia, lo que convierte esta preferencia en un factor de riesgo
para el desarrollo de sobrepeso y obesidad, sobre todo debi-
do a la elevada oferta de bebidas azucaradas y alimentos o
productos con azUcar anadida.”” Si bien el desarrollo de los
habitos dietéticos estd determinado por la interrelacion de
una serie de factores que van desde lo cultural hasta lo gené-
tico, la preferencia o habituacién hacia los sabores desde eta-
pas tempranas, primordialmente al sabor dulce, puede estar
jugando un papel crucial en la seleccion de alimentos en afios
posteriores y consecuentemente en los riesgos a la salud.®

Estilo de crianza en la alimentacion infantil
Se ha documentado que, en el periodo de alimentacion

complementaria, la alimentacién perceptiva (definida como
las respuestas reciprocas de alimentacion entre el infante y
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la madre o cuidador), que tiene que ver con la lectura de
las sefiales de hambre y saciedad del nifio y con los alimen-
tos que la madre ofrece. Son vitales para la formaciéon de
conductas de alimentacién adecuadas, asi como para el fo-
mento de habilidades de autorregulaciéon y control sobre la
ingesta de alimentos en el futuro.”

La alimentacion perceptiva junto con la predisposicion
genética determinardn los hédbitos de alimentacion de los
ninos y, finalmente, la susceptibilidad futura para el desa-
rrollo de obesidad'® y alteraciones metabdlicas.'® Algunos
de los factores que se ha identificado que pueden influir
en la alimentacion perceptiva de la madre o cuidador son:
el nivel socioecondmico, la percepcion (de salud del nifio
y sobre la alimentacién), el peso al nacer, la cultura (norma
social, practicas y significados en torno a la alimentacion),
los costos de los alimentos y el ambiente fisico-alimentario
del hogar/comunidad. El control y presion para la alimenta-
cion, ignorar las sefales o no involucrarse con el infante por
parte del cuidador, asi como el control del infante por una
postura indulgente del cuidador se consideran respuestas
reciprocas no adecuadas, las cuales han mostrado tener un
impacto en la ganancia excesiva de peso y en la salud del
infante. Estas respuestas se definen como alimentacion no
perceptiva,'?'% |a cual puede representar un riesgo para el
desarrollo de obesidad.

Otros factores de riesgo en etapas tempranas
de la nifez

Horas de suefo

Una corta duracién de suefo (<11 horas) en ninos menores
de cinco afhos se encuentra asociada con un mayor riesgo de
sobrepeso y obesidad.'® Un metaanalisis que incluyd 17 es-
tudios observacionales encontré que los nifnos con una corta
duracion de suefo tuvieron casi dos veces mas riesgo de so-
brepeso y obesidad en comparacién con nifos que tuvieron
una mayor duracion de suefo.'”” También se observd que,
por cada hora de suefio que se aumenta, el riesgo de sobre-
peso y obesidad disminuye en 9%.'” Se ha propuesto que el
mecanismo bioldgico por el cual una corta duracién del sue-
Ao puede aumentar este riesgo son los cambios hormonales
asociados con la regulacion del apetito, los cuales pueden

95

predisponer alteraciones metabdlicas como resistencia a la
insulina —que a su vez favorece el aumento de peso- e influir
en la seleccién de alimentos energéticamente densos. %1%

Influencia parental de cuidadores y pares
en la alimentacion del preescolar

En la etapa preescolar se presentan comportamientos adap-
tativos hacia los alimentos (por ejemplo, neofobia, o resis-
tencia a probar nuevos alimentos) que reflejan experiencias
no aprendidas, tales como la familiaridad hacia un alimento
y el sabor dulce de los mismos. Sin embargo, en esta etapa
también existe una predisposicion a aprender de las expe-
riencias cotidianas que pueden llevar tanto a la aceptacion
de alimentos especificos como al modelaje de los compor-
tamientos relacionados con la alimentacién.'®

Las personas cercanas a los ninos o encargadas de su
cuidado (como padres, abuelos u otros familiares, cuida-
dores en guarderfas o profesores de educaciéon preescolar)
juegan un papel primordial en la estructuracion de los habi-
tos dietéticos modelados a su vez por el ambiente que los
rodea.'® La influencia se ve reflejada en el qué, cudnto, cémo
y por qué (es decir, jpor qué esos alimentos o preparaciones
se encuentran en el plato del nifo?). Los estilos de crianza
parental en relacion con los alimentos difieren en cuanto al
control o a la capacidad de respuesta (apoyo) que ejercen
los padres o cuidadores.

Evidencia cientifica reciente muestra que existe una
asociacion, entre ciertas practicas de alimentacion que
ejercen los padres sobre los nifios, con un mayor riesgo de
sobrepeso y obesidad.'”” Diversos estudios muestran que el
uso de practicas de alimentacion no responsivas, mas au-
toritarias o restrictivas (como ejercer presion para comer,
utilizar los alimentos como premio, alabanzas o halagos
por terminar todos los alimentos, prohibicion de ciertos
alimentos o restriccion de la cantidad de los mismos), se
asocian significativamente con un mayor IMC.'%""" Lo an-
terior se debe, al menos en parte, a que estas practicas de
alimentacién tienen un impacto negativo en el desarrollo
de las habilidades de autorregulacion, relacionadas con el
apetito y la saciedad. A la inversa, el promover practicas de
alimentacién responsivas tales como permitir la exploracion
sensorial de los alimentos y mostrar conductas de ejemplo
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u orientacion, puede modificar positivamente el comporta-
miento hacia la alimentacion y las habilidades de autorregu-
lacion en los nifos, o que disminuye el riesgo de presentar
sobrepeso y obesidad en esta etapa y en posteriores.'? Asi-
mismo, la presencia de habitos dietéticos poco saludables,
comunes en esta edad (como el consumo de comida rapida
0 procesada, el saltarse el desayuno y el elevado consumo
de bebidas azucaradas) puede contribuir al desarrollo de so-
brepeso y obesidad.""

Lo anterior resalta la importancia del entorno familiar y
social al que estan expuestos los preescolares, ya que puede
determinar habitos y conductas que mas tarde tendran un
impacto en la nutricion y salud de los mismos.

Ftapa escolar y adolescentes

La evidencia sobre las intervenciones implementadas en
diversos contextos para la prevencion de sobrepeso y obe-
sidad en nifos en edad escolar se ha acumulado, pero sigue
siendo poco consistente.! Una revision sistematica sugiere
que las intervenciones para prevencion de sobrepeso y obe-
sidad dirigida a nifios resulta en una disminucion en el IMC,
sobre todo cuando las intervenciones se enfocan en nifos
entre 6 y 12 afos de edad." En otros capftulos de este li-
bro se hace mencion a intervenciones implementadas en el
contexto escolar y las lecciones aprendidas y los retos para
tener un mayor impacto en la prevencion de sobrepeso y
obesidad en nifios en edad escolar.

La adolescencia se ha identificado como una etapa
importante para la prevencién de sobrepeso y obesidad
en etapas posteriores de la vida. Es durante la adolescen-
Cia que ocurre un aumento acelerado en la masa y com-
posicion corporal asi como procesos que forman parte
de la pubertad que resultan en cambios metabdlicos que
favorecen una acumulacion de grasa central.'" Por otro
lado, durante esta etapa se terminan de formar hébitos
de alimentacion y de actividad fisica, que persisten hasta
la etapa adulta.! En el caso de las adolescentes, lo ante-
rior permitird no sélo prevenir sobrepeso y obesidad en la
edad adulta, sino mejorar la salud en las futuras generacio-
nes, incluyendo la sobrevivencia perinatal y reduccion del
riesgo de sobrepeso y obesidad." ¢
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Prevencion de sobrepeso y obesidad
en etapas tempranas de la vida

Intervenciones exitosas en menores
de dos anos

Las principales intervenciones en etapas tempranas de la
vida tienen por objetivo incidir en las practicas y patrones
de la alimentacion infantil a través de la inclusién de compo-
nentes de: a) promocion para la lactancia materna exclusiva
durante los primeros seis meses y continuada hasta los dos
anos de edad, por profesionales entrenados y por pares; b)
consejerfas sobre una adecuada introduccion de alimentos
complementarios y una alimentacion perceptiva, definida en
la secciéon de alimentacion complementaria de este capitulo.

Los hallazgos de revisiones sisteméticas y metaanalisis
sefialan que la mayoria de intervenciones de promocion
de la lactancia materna muestran resultados positivos en
prolongar la duraciéon de la lactancia exclusiva y total, pero
no en indicadores de adiposidad en los diversos rangos de
edad evaluados.”?° Sin embargo, una revision sistematica
de revisiones conducida hasta septiembre de 2015 mostrd
una asociacion consistente entre lactancia materna y una
reduccion del riesgo de sobrepeso u obesidad posterior en
la nifez o etapa adulta: los momios se redujeron 13% en los
estudios de alta calidad metodoldgica (es decir, con adecua-
do disefio, conduccién y andlisis de la investigacion) en ni-
Aos que fueron alimentados con leche materna con mayor
duracién que sus pares.

Las intervenciones para mejorar la alimentacion com-
plementaria a través de los padres o cuidadores, han mos-
trado efectos en modelar comportamientos de practicas de
alimentacién adecuadas a temprana edad, pero no en indi-
cadores de adiposidad (en los diferentes intervalos de edad
evaluados) (cuadro [I).12-123

Hasta el momento, una revision sistematica sugiere
asociaciones positivas entre las intervenciones en lactancia
y la reduccion del riesgo de obesidad en etapas posteriores
de la vida. La evidencia respecto a la alimentacion comple-
mentaria y reduccion de obesidad es aun inconsistente. La
evidencia presentada sugiere que hay necesidad de realizar
estudios con mayor calidad metodoldgica que permitan es-
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Cuadro Il. Intervenciones en fomento a la lactancia y en practicas de alimentacién complementaria adecuadas
para la prevencion de la obesidad en etapas tempranas y tardias de la nifiez

Diseno

Revision  siste-
matica y me-
taanalisis (inclu-
ye 35 estudios
realizados entre

2006y 2014)
Revision  siste-
matica (incluye
14 ECA¥)
Revision Sis-
tematica de
revisiones  sis-
tematicas hasta
2015 (incluye 40
revisiones siste-
matica)

ECA*

ECA*

Revision  sis-
temdtica (35
ECA%)

ECA*

ECA*

ECA: ensayo clinico aleatorizado

Intervencion

Sitio

Lactancia materna

Intervenciones con objetivo de
reducir sobrepeso y obesidad:
promocion de la lactancia mater-
na a nivel comunitario y servicios
de salud

Intervenciones simples o combi-
nadas con componentes de edu-
cacion nutricional y de actividad
fisicay promocion de la lactancia
materna

Duraciéon de lactancia materna
total y exclusiva

Intervenciéon de promocion 'y
apoyo a la lactancia materna

Intervencion de promocion de la
lactancia materna exclusiva por
pares

Paises de
bajos y medios
ingresos

Guarderfay
escuelas para
preescolares

Hospitales con
servicio de
maternidad
Paises de ba-
jos, medios y
altos ingresos

Hospitales
amigos del
nino

Servicios de
maternidad

Participantes

Nifnos menores
de 10 anos

Nifios menores
de 5 afios

Nifos menores
de 3 afios

Madres y nifios
menores de 6
meses

Madres y nifios
menores de 6
meses

Alimentacion complementaria

Intervenciones que incluyen la
promocién y apoyo a la lactancia
materna y un enfoque de ali-
mentacion perceptiva

Intervencién de promocion y
apoyo de la lactancia materna
y una adecuada alimentacion
complementaria

Intervencion multicomponente:
promocion de la lactancia, intro-
duccién adecuada de alimentos
complementarios, reduccién del
consumo de bebidas azucaradas
y consejerfa sobre actividad fisica

Paises de
medios y altos
ingresos

Hogaresy
facilidades con
servicio de
maternidad

Servicios de
maternidad
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Cuidadores/
padres y nifios
menores de 2
anos

Madres
adolescentes,
abuelas y nifos
menores de 5
anos

Madres y nifios
de0a2anos

Resultados

Intervenciones para la promocion de la lac-
tancia no tuvo efecto en los puntajes Z para
peso (0.03 1C95% 0.06, 0.12), longitud/talla
(0.031C95% 0.02, 0.08) y un efecto modesto
en reduccion de IMC o peso para talla (pun-
tajes Z) 0.06 1C95% 0.12, 0.0.

Ninguna intervencién simple o combinada
tuvo efecto en la menor ganancia de peso
o reduccién de la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en nifios menores de 5 afios.

Nifos que fueron alimentados con leche
materna tuvieron 13% menor riesgo de te-
ner sobrepeso u obesidad en la nifiez tardfa
o0 adultez. No se observé ningun efecto en
nifios que recibieron lactancia materna ex-
clusiva en los primeros 6 meses de vida.

La intervencion prolongd la duracién de
lactancia materna exclusiva y total, pero no
tuvo ningun efecto en medidas de adiposi-
dad (peso, IMC, pliegues tricipital y subes-
capular) cuando los nifos tenian 6.5 afos.
A los 2 afios no hubo diferencia en indi-
cadores nutricionales (talla para la edad y
peso para la edad) entre el grupo de inter-
vencion y el grupo control.

La intervencion que promueve una alimen-
tacién perceptiva en los cuidadores puede
dar mejores resultados en cuanto a mol-
dear comportamiento alimentario en los
niAos, pero no tuvo ningun efecto en peso;
tampoco las intervenciones de promocién
y apoyo a la lactancia.

La intervencién prolongo la duracion de
lactancia materna exclusiva y retraso la in-
troduccién de alimentos complementarios
antes de los 4 meses, pero no tuvo ningun
efecto en crecimiento y disminucién del
sobrepeso y obesidad cuando los nifios te-
nian entre 4y 7 afios.

Ningun efecto en el IMC en nifos a los 2
anos.
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tablecer la naturaleza de las relaciones. Sin embargo, dada la
elevada prevalencia de inadecuadas practicas de alimenta-
cion infantil, los esfuerzos para conducir intervenciones que
fomenten la lactancia materna y las adecuadas practicas y
patrones de alimentacion complementaria se deben redo-
blar pues las probleméticas de mala nutricién en los nifos
mexicanos son diversas y el potencial de plasticidad y pro-
gramacion metabolica que existe durante la infancia tem-
prana es elevado.

La niflez temprana como momento critico
para la prevencion de la obesidad
y Sus consecuencias

El control de la epidemia de obesidad requiere intervenir
en estadios tempranos de edad, previos a que se presente
una ganancia excesiva de peso. Dado que los patrones de
alimentacion y actividad fisica aun no se establecen defi-
nitivamente en los preescolares, esta edad representa una
ventana critica para la prevencién del problema.

En anos recientes se ha desarrollado un nimero cada
vez mayor de intervenciones, desde diferentes abordajes
conceptuales y metodoldgicos dirigidas a nifos en edades
tempranas, con el objetivo de evaluar su efectividad para este
grupo de edad. Derivado de ello, se han publicado revisiones
sistematicas que evidencian efectos positivos en indicadores

antropométricos asi como en la modificacién de conductas

relacionadas con la obesidad y que reportan hallazgos rele-
vantes en distintos ambientes y poblaciones'*'?? (cuadro ll).

De los estudios generados en los Ultimos afos, un pri-
mer resultado que hay que destacar es la importancia de la
participacién activa de los nifios en conjunto con los padres,
cuidadores y maestros como actores clave para lograr la
efectividad de las intervenciones.” La variedad de modelos
tedricos y conceptuales que han sustentado intervenciones
para prevencion de obesidad en nifios aun es motivo de
controversia: algunos autores proponen considerar la etapa
de maduracién de los preescolares para la seleccion del mo-
delo conceptual que es referente de una intervencién. En
este sentido, se ha sugerido que los abordajes basados uni-
camente en procesos individuales de toma de decisiones
no son muy apropiados para la modificacién de conductas
en esta edad debido a que éstas son resultado mas de la
influencia del ambiente familiar y escolar para el desarrollo
de sus hébitos. Por lo anterior, se ha recomendado enfocar
las intervenciones en el desarrollo de percepcion de com-
petencias para modificaciéon de conductas alimentarias y
de actividad fisica, tanto en los nifios como en los padres.'?
Se ha demostrado que la efectividad es mayor cuando se
incorporan a los contenidos: la determinacion de objetivos,
estrategias conductuales y apoyo social para lograr que los
padres se conviertan en agentes de cambio. Para ello es ne-
cesario contar con profesionales de la salud capacitados y
motivados en el trabajo con las familias.'*

Cuadro lll. Revisiones sisteméticas de intervenciones para prevencion de obesidad en preescolares. 2014-2016

Autor Diseio Intervencion Sitio Participantes Resultados
Revision  sistema- | Multinivel: actividad fisica, ali- Guarderfas | Nifios y padres, - Reduccién de IMC: 48%
: tica mentacion y tiempo de pantalla. maestros, am- - Efectividad en:
Sisson, et al. . . : : T ——
(2016)% (71 intervenciones, biente. Mejorg en actividad f|5|§a. 73% .
39 ECA%) Cambio de conducta alimentaria: 87%
- Reduccion de tiempo de pantalla: 63%
Revision sistemdti- | Combinacion actividad fisica y | Escuela, casa o | Nifiosy padres. | - Mejora en indicadores antropométricos:
Ling, etal. ca (32 ECA) educacién en nutricién o modi- | centro  comu- 38%
(2016)'# ficacién de politicas de refrigerio | nitario - Todas las intervenciones efectivas incluye-
0 ambiente escolar. ron participacion de padres.
Yavuz, etal. | Metaandlisis (76 | Interactiva, no interactiva (mate- | Escuela, comu- | Padres y nifios | Efecto combinado pequefio pero significati-
(2015)1% ECAs) riales educativos) o mixta. nidad, familia. vo sélo en el corto plazo.
Tovar etal Revisién sistemét?— 1. Realizacli,én de gqividad fisica | Escuela, casa o NiﬁosA y fami- |- Mejqra en IMC 3 gstudios que enfocaron
(2014’)127 ca (4ECAy 1 cuasi- | 2. Educacion nutricional centro  comu- | lias latinas. al cuidador primario).

experimental)

ECA: ensayo controlado aleatorizado

nitario
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Un segundo aspecto relevante es el reconocimiento
de que la participacién de padres y familias debe plantearse
desde un abordaje culturalmente aceptable. Debido a que
la condicién nutricia de los nifios depende de multiples de-
terminantes, éstos deben ser identificados para una mejor
comprension de las necesidades y expectativas de ellos y
de sus familias asf como de las barreras que pueden enfren-
tar para lograr resultados satisfactorios. Lo anterior incluye el
analisis del contexto comunitario, que puede ser un aliado
para programas de promocion de la salud en niflos peque-
Aos.'? La importancia del ambiente comunitario ha sido
documentada en estudios en inmigrantes latinos en Esta-
dos Unidos. Entre ellos, una revision sistematica demostrd
mayor efecto de intervenciones con enfoque cultural que
se integraron en sitios y estructuras comunitarias mediante
recursos locales como personal bilingte.'?®

Asimismo, los cambios ambientales a través de inter-
venciones que incorporan a la comunidad en estrategias
multiples han demostrado que es posible lograr modifi-
caciones desde este nivel que influyen favorablemente en
mejores estilos de vida y en la reducciéon de la prevalencia
de obesidad.™

El tercer aspecto que hay que resaltar es el énfasis de
los sitios de cuidado de preescolares, en particular las guar-
derfas, como espacios de oportunidad para el desarrollo
de estrategias exitosas dirigidas a la formacion de habitos
saludables en los nifios y sus familias. Se ha documentado
que las intervenciones efectuadas en estos ambientes (que
incluyen actividad fisica estructurada con personal capaci-
tado y compromiso de los padres) logran ser exitosas en re-
sultados de comportamientos saludables y en mantener el
peso ideal principalmente en los niflos con mayor riesgo de
obesidad.'” Las guarderias son sitios ideales para promover
preferencias en estilos de vida perdurables, ya que los nifios
permanecen la mayor parte de su dia en ellas, donde con-
sumen una proporcion significativa de sus calorfas y realizan
la mayor cantidad de la actividad fisica cotidiana. Aunque in-
tervenciones en otros sitios, como consultorios o clinicas de
salud, han mostrado resultados en la modificacién de com-
portamientos obesogénicos, la reduccién de masa corporal
ha sido poco exitosa.”’

En México ha sido escaso el enfoque de investigacion
para el disefio y aplicacion de intervenciones en preescola-
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res. Un estudio realizado en guarderfas del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social con sesiones interactivas a nifos y
talleres familiares para promocion de alimentacion salu-
dable y reduccion del sedentarismo documentd mayor
realizacion de actividad fisica de los nifios con sus familias
y reduccion de disponibilidad de alimentos no recomen-
dados en el hogar, con reduccion no significativa de masa
corporal posterior a un afio de intervencion.'?

En resumen, la evidencia acumulada hasta la fecha
confirma la necesidad de reconocer la importancia del es-
tablecimiento de estilos de vida saludables desde la mas
temprana nifez y prioridad de promover programas que
incidan en las familias y en los ambientes de cuidados en los
que los nifos crecen, como guarderias o escuelas de educa-
cion preescolar. La participacion de los padres para mejorar
sus propias conductas en alimentacion y actividad fisica, y
constituirse en modelos para el cambio, es indispensable,
asi como la comprension del contexto familiar y de la co-
munidad para que los programas sean aceptados. Si bien
el sistema educativo es fundamental para garantizar politi-
cas apropiadas, la relevancia del trabajo intersectorial, que
incluya a las instituciones publicas, pero también a las or-
ganizaciones privadas y los medios, es una recomendacion

unanime a nivel internacional.’®
Conclusiones y recomendaciones

La etapa prenatal juega un rol Unico en modificar el ries-
go de sobrepeso y obesidad en etapas posteriores de
la vida. El sobrepeso y la obesidad materna al inicio del
embarazo, la ganancia excesiva de peso durante el em-
barazo y condiciones como la diabetes gestacional au-
mentan el riesgo de obesidad al nacer, en la infanciay en
etapas posteriores.

Los primeros afios de vida son de gran importancia tanto
para el crecimiento y desarrollo como para la prevencion
de sobrepeso y obesidad en las etapas posteriores de vida.
La lactancia materna exclusiva durante los primeros seis
meses de vida, la alimentaciéon complementaria adecua-
day la continuacién de la lactancia materna son factores
protectores del desarrollo de la obesidad.

Las etapas de la edad preescolar a la adolescencia, re-
presentan una ventana critica para la prevencion del
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sobrepeso y obesidad, ya que existen factores de riesgo la vida. Por lo tanto, este enfoque debe incluir la formacion
modificables del entorno y de preferencias que tendran de habitos de alimentacién y actividad fisica durante la ado-

un impacto no solamente en etapas posteriores, sino en lescencia, en mujeres adultas en edad reproductiva, mujeres

las siguientes generaciones. durante el embarazo y la lactancia; promocién de lactancia
materna de forma exclusiva durante los primeros seis me-

La evidencia presentada en este capitulo sugiere que la pre- ses y continuada a los dos afos de vida o mas; introduccion
vencion de sobrepeso y obesidad debe hacerse a lo largo de adecuada de alimentos complementarios (tiempo de intro-

Cuadro IV. Recomendaciones para prevencion de sobrepeso y obesidad infantil, con un enfoque de curso de vida
Etapa de la vida/nivel Recomendacion
Evitar la transmision transgeneracional de la obesidad, para lo cual se propone:

Antes del embarazo
+ Mejorar el estado de nutricion de las adolescentes y mujeres en edad reproductiva para que entren al primer embarazo (y
embarazos subsecuentes) con un peso y estado metabdlico adecuado (medido por IMC) para prevenir diversas complica-
ciones, incluida la diabetes gestacional.
Prenetal Durante el embarazo
- Vigilar la ganancia de peso, en las mujeres embarazadas, y promover que ésta sea adecuada segun el IMC pregestacional,
tomando en cuenta las recomendaciones del Instituto de Medicina de EUA.
- Brindar consejerfa a las mujeres embarazadas para promover que tengan una alimentacion saludable, con alto contenido
de frutas y verduras y un minimo de azdcares afiadidos.
» Realizar diagndstico oportuno de la diabetes gestacional en las mujeres (semana 24-28 de gestacién), para iniciar una
intervenciéon médica y nutricia que promueva un buen control glucémico y metabolico.

Después del embarazo

- Fomentar una alimentacion correcta, y un estilo de vida saludable en las madres.

Promover y apoyar la iniciacion y establecimiento de la lactancia materna exclusiva y continua para favorecer la pérdida de

peso Y evitar la retencion del peso ganado durante el embarazo y lograr un estado nutricio y metabolico idéneo antes de

un nuevo evento reproductivo.

Fomentar lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida, seguida por una alimentaciéon complemen-

taria adecuada,” junto con la continuacién de la lactancia materna a libre demanda.

Fomentar la alimentacion perceptiva durante los dos primeros afios, entendiéndose como el cuidado psicosocial que se

debe tener al alimentar al nifio. A fin de garantizar que las personas encargadas de la alimentacion del infante identifiquen

Primeros afos de vida de forma adecuada y oportuna las sefales de hambre y saciedad del nifio para alentarlo a comer de manera oportunay no
obligarlo a comer cuando éste ya no tiene hambre.'®

*Alimentacion complementaria adecuada entendida como: (1) introduccién de alimentos complementarios a partir de los 6 meses de edad;
(2) ofrecer alimentos con consistencia y variedad de acuerdo a la edad del nifo, y (3) alimentar a los nifios de acuerdo a los principios basicos
de la alimentacion perceptiva. 1%

- Capacitar al personal de guarderfas (o estancias infantiles) para fomentar: (1) la alimentacion perceptiva; (2) el uso de leche
materna en la alimentacion; (3) las preferencias por alimentos y platillos saludables, y (4) la ingesta de agua simple en los
infantes que son atendidos en estos lugares.

- Promover habitos saludables que incluyan una adecuada alimentacion, actividad fisica, juego activo y patrones de suefio
saludables en el hogar, estancias infantiles y guarderias.

- Generar ambientes saludables de alimentacion y oportunidades de actividad fisica y juego activo en el hogar, estancias
infantiles y guarderfas.

- Concientizar a padre de familia y cuidadores sobre la influencia de sus habitos y los de sus hijos en la adopcién de patrones
de alimentacién y juego de los nifios pequefos.

Etapa preescolar

A nivel intersectorial, incorporar programas de capacitacion continua al personal de guarderfas y escuelas, que incluyan
también a los padres y cuidadores, con el objetivo de mejorar el ambiente de guarderfas y el entorno escolar. Deberan in-
cluirse actividades que promuevan el gusto por alimentos saludables, la ingesta de agua, asf como la realizacion de actividad
fisica mediante juegos interactivos atractivos.

A nivel intersectorial y | A nivel del sistema de salud, invertir recursos para asegurar una adecuada educacién y capacitacién continua al personal

de sistema de salud de salud del primer nivel de atencion para garantizar el tamizaje y vigilancia nutricional efectiva en adolescente, durante el
embarazo e infancia temprana. Deberé hacerse énfasis en promover modelos de crianza basados en la lactancia exclusiva, la
alimentacion complementaria adecuada y el respeto e identificacion de las sefiales de hambre y saciedad de los menores.
Promover una politica publica que favorezca la existencia de espacios cercanos a los hogares, donde los nifios puedan correr,
trepar, jugar, convivir de manera segura y apropiada.
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duccion y tipo de alimentos incluidos) en etapa preescolar

y etapa escolar, cerrando el ciclo en la etapa adolescente

(cuadro V). La prevencién con este enfoque, favoreceria el

estado de nutricion y la salud de la presente generacion y de

las siguientes. Es necesario el desarrollo de politicas publicas

que favorezcan el enfoque de prevencién antes menciona-
do (cuadro IV).
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6 Laintervencion gubernamental para corregir
las fallas de mercado que generan sobrepeso
y obesidad y sus consecuencias economicas

Cristina Gutiérrez Delgado M Verénica Guajardo Barrén B Mishel Unar Munguia
M Diana Sansores Martinez M Leticia Avila Burgos M M. Arantxa Colchero

Este capitulo contextualiza desde la perspectiva econémica del financiador publico el impacto econémico de cinco
fallas de mercado (informacion imperfecta, racionalidad imperfecta, inconsistencias en el tiempo, efecto multiplicador
y costos de la atencion médica no asumidos por el consumidor) que generan sobrepeso y obesidad (SyO) y cémo el
gobierno esta respondiendo a éstas con politicas publicas intersectoriales costoefectivas.

Resultados de tres estudios que estimaron el costo econémico directo e indirecto del SyO en México indican
que, en 2014, el costo directo para el sector publico generado por la atencién médica de la diabetes y algunas de
sus complicaciones (cetoacidosis, neuropatia periférica y amputacion de pie diabético) fluctud entre 48 993 y 67 876
millones de pesos (mdp). Al incluir las enfermedades cardiovasculares (hipertensién, angina de pecho, infarto agudo
al miocardio, insuficiencia cardiaca, hemorragias intracraneales, infarto cerebral), cdnceres (eséfago, mama, pancreas,
cervicouterino, colon y recto), osteoartritis y enfermedades metabdlicas (dislipidemia) asociadas con SyO, el costo di-
recto varié entre 90 383 y 106 792 mdp. Al incorporar los costos de la atencién médica del SyO en nifios, adolescentes
y adultos, el costo ascendi¢ a 151 894 mdp equivalente a 34% del gasto publico total en atencién médica de ese afo.
Asimismo, en 2014 la estimacién del costo indirecto generado por ingresos perdidos debido a muerte prematura,
ausentismo laboral y cuidado de los enfermos fluctud entre 17 387 y 68 730 mdp, considerando la inclusién del SyO
como enfermedad. En ese mismo afio, los costos de oportunidad para las instituciones de seguridad social generados
por el pago de incapacidades y pensiones ascendieron a 2 939 mdp. El monto total de costos indirectos alcanzé los 71
669 mdp equivalente al 0.4% del PIB de ese afio.

A nivel internacional, distintos organismos han desarrollado propuestas de paquetes de politica publica cos-
toefectivas para definir estrategias intersectoriales que permitan corregir las fallas de mercado que generan SyO. Di-
chas propuestas promueven el acceso a mayor informacion de calidad comprensible a toda la poblacion para generar
consciencia de la importancia del autocuidado y para fortalecer una toma de decisiones mejor informada, con lo que
se corregirfa la informacion imperfecta, la racionalidad imperfecta y el efecto multiplicador. Asimismo, las propuestas
recomiendan una serie de regulaciones para desincentivar el consumo de productos de poco valor nutricio vy alta
densidad caldrica, con lo que se reducirfa la racionalidad imperfecta y las inconsistencias en el tiempo. Finalmente, las
propuestas sugieren aumentar el acceso oportuno a la atencién médica entre la poblacion con SyO en mayor riesgo
de desarrollar comorbilidades, con lo que se reducirfa el costo de la atencién médica.
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Resultados de dos andlisis de costoefectividad realizados en el periodo 2009-2011 de un paquete de nueve politi-
cas publicas intersectoriales, —intervenciones en escuela (IE); intervenciones en lugar de trabajo (IT); campafas en me-
dios masivos (MM); regulacién de publicidad infantil (RP); etiquetado de alimentos (EA); autorregulaciéon de publicidad
infantil (AR); medidas fiscales (MF); consejerfa médica (CM); consejerfa médico-nutridlogo (MN)-, recomendadas por
la Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE) para robustecer las estrategias que el Sistema
Nacional de Salud en México ha desarrollado para corregir las fallas de mercado que generan SyO indican que, en un
periodo de 100 afos, las nueve politicas publicas son costoefectivas. En particular, se estima que IE, MM, AR —aplicadas
en México desde 2010, asi como EA y MF —implementadas a partir de 2014- generaran en el largo plazo un ahorro
neto potencial en atencién médica de 479 000 mdp de 2009. Estas estimaciones son conservadoras ya que no inclu-
yen la RP, la cual sustituyo la AR a partir de 2014.

Los resultados presentados permiten recomendar para el caso mexicano el mantener, monitorear, evaluar perio-
dicamente y robustecer las estrategias conformadas por politicas publicas intersectoriales costoefectivas para corregir
las fallas de mercado que generan SyO. Los resultados de las evaluaciones a las medidas fiscales sugieren incrementar
a 20% el IEPS a bebidas azucaradas y alimentos con alto contenido calérico para logar mayor impacto en salud. Se
recomienda realizar evaluaciones de efectividad de las intervenciones contenidas en la Estrategia Nacional para la Pre-
vencion y Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes que permita estimar su costoefectividad con informacién
especifica del contexto mexicano.
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LA OBESIDAD EN MEXICO

— | sobrepeso y la obesidad (SyO) se pueden analizar
= desde diversos enfoques. El enfoque econémico

b implica el estudio de las causas y consecuencias
econdmicas de la obesidad. Una de las causas de la obe-
sidad son las fallas de mercado, las cuales influyen en las
decisiones individuales y que generan ambientes propi-
cios para el SyO de una poblacion.! El enfoque econémico
contribuye a cuantificar las consecuencias econémicas,
proponer soluciones para corregir las fallas de mercado
y evaluar la costoefectividad de las intervenciones para
prevenir el SyO. Este capitulo contextualiza, desde la pers-
pectiva econémica del financiador publico, el impacto
econémico de las fallas de mercado que generan SyO;
asimismo muestra cémo el gobierno esta respondiendo
a estas fallas con intervenciones de politica publica inter-
sectoriales costoefectivas.

Fallas de mercado
que promueven la obesidad

La teorfa econdmica clasica asume que los consumidores
toman decisiones racionales basadas en informacion com-
pleta; que gozan de todos los beneficios y afrontan todos
los costos derivados de sus decisiones. Asimismo, asume
que la manera mas eficiente de distribuir los recursos es-
casos de la sociedad para obtener los mejores resultados
en salud se logra cuando la decisién de los consumidores
se ejerce en un entorno de libre competencia entre los
oferentes de bienes y servicios, sin intervencion guberna-
mental.? Desde el punto de vista de la economia del com-
portamiento, en el caso de la obesidad, se presentan fallas
de mercado que llevan a una asignacion ineficiente de los
bienes y servicios, cuyo resultado genera efectos negativos
para la salud y la economia de los consumidores. En este
contexto se han identificado cinco fallas de mercado:?

Informacién imperfecta. El consumidor estd expuesto a in-
formacion incompleta, imprecisa o dificil de interpretar
sobre las consecuencias en salud de estilos de vida no sa-
ludables —como la ingesta excesiva de calorfas, el seden-
tarismo o la mala interpretacion del etiquetado frontal de
alimentos—, asociados al SyO.
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Racionalidad imperfecta. Al no contar con informacion
perfecta, los consumidores no incorporan los riesgos v las
consecuencias, tanto econémicas como de salud, en los
procesos de toma de decisiones respecto a su alimenta-
cién y actividad fisica, los cuales repercuten en su peso
corporal. Esta falla suele agravarse por los esfuerzos de
mercadotecnia, dirigida particularmente al publico infan-
til, para incrementar la percepciéon de los beneficios de
consumir productos que en realidad tienen poco valor
nutricio y alta densidad caldrica y, por lo tanto, efectos ne-
gativos para la salud.

Inconsistencias en el tiempo. Los consumidores pueden pre-
sentar problemas de autocontrol, particularmente los ni-
Aos, al no percibir los riesgos futuros e incorporarlos en sus
decisiones de consumo en el presente, ni tampoco las con-
secuencias econémicas y de salud del SyO a largo plazo.

Efecto multiplicador. Considera el comportamiento de los
consumidores como una accién dependiente del entorno
familiar y social, por lo que el SyO se replica entre miembros
de una familia y entre redes sociales, a lo que se conoce

generalmente como ambiente obesogénico.

Costo médico asociado al SyO no asumido por el consumidor.
Implica el uso de fondos publicos para tratar las enferme-
dades desarrolladas por los individuos con SyO. Este factor
impacta al sector salud al incidir directamente en el limi-
tado financiamiento publico de los servicios médicos de-
mandados por la poblacién en general. Asimismo, genera
un costo indirecto por la pérdida de productividad deriva-
da del tiempo de enfermedad y muerte prematura de la
poblacién con SyO en edad de trabajar.

Por un lado, se considera que esta falla cuantifica el
impacto econémico de las consecuencias de las otras cua-
tro. Por otro, el costo médico del SyO no asumido por el
individuo impacta significativamente en las decisiones pre-
sentes y futuras de consumo y de ahorro de los individuos,
las familias y la sociedad; en los recursos financieros, huma-
nos y de infraestructura disponibles en el Sistema Publico
de Salud, asi como en la acumulacion de capital humano'y
en el desempefo del mercado laboral #
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Impacto econémico de las consecuencias
del SyO

En México, los primeros estudios sobre el impacto econdmi-
co asociado al SyO se desarrollaron en el periodo 2008-2010
por la Secretaria de Salud (Secretarfa) en coordinacién con
la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econo-
micos (OCDE).

Sin embargo, en el periodo 2011-2015 surgié mayor in-
formacion de las enfermedades que tienen una asociacion
con la obesidad, sus prevalencias e incidencias asi como
sus costos de atencién e impacto en la productividad. Lo
anterior generd, al interior de la Secretaria, la necesidad de
actualizar en 2015 el estudio desarrollado previamente.® En
la actualizacion se estimé que el costo directo para el sector
publico, generado por cinco familias de enfermedades cro-
nicas relacionadas con la obesidad,* fue de 151 894 mdp,
equivalentes a 34% del gasto publico total en atencion
médica en 2014. Asimismo, el costo indirecto estimado por

*

Se incluyen diabetes y algunas de sus complicaciones (cetoacidosis, neu-
ropatia periférica, amputacion de pie diabético), enfermedades cardio-
vasculares (hipertension, angina de pecho, infarto agudo del miocardio,
insuficiencia cardiaca, hemorragias intracraneales, infarto cerebral), can-
ceres (eséfago, mama, pancreas, cervicouterino, colon y recto), osteoar-
tritis y enfermedades metabodlicas (dislipidemia y SyO).

Millones de pesos de 2014
200000

150000

100000

50000

muerte prematura, discapacidad temporal e invalidez y el
costo de oportunidad del cuidador no médico ascendié a
71 669 mdp, equivalente a 0.4% del PIB en 2014. El estudio
concluyo que, de no aplicarse intervenciones de prevencion
y control del SyO costoefectivas, el costo directo se incre-
mentaria en 17%y el indirecto crecerfa 15% para el afio 2023
(igura 1)

En paralelo y en el marco del andlisis del costo de la
doble carga de la malnutricién en paises de América La-
tina, la Comision Econdmica para América Latina y el Ca-
ribe (CEPAL) en colaboracién con el Programa Mundial de
Alimentos (PMA) y con asesoria de la Secretarfa,* desarro-
[16 una estimacion del impacto econdémico de la obesidad
para México. En 2014, las cifras de costos directos genera-
dos por cuatro grupos de enfermedades® ascendieron a
90 383 mdp (aproximadamente 20% del gasto publico en
salud)ya 17 387 mdp (alrededor de 0.1% del PIB) en el caso

¥ Participaron en la asesoria la Unidad de Analisis Econdmico y el Instituto
Nacional de Salud Publica.

5 Se incluyen diabetes y sus complicaciones (cetoacidosis, neuropatia
periférica, sindrome hipoglucémico, ulcera y pie diabético, amputacion
de pie diabético), hipertension, enfermedades isquémicas, accidente ce-
rebrovascular (ACV), insuficiencia cardiaca, cancer de mama, cancer de
endometrio, cancer de esofago, cancer de pancreas, cancer colorrectal,
cancer de rifdn y osteoartritis.
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Figura 1. Costos directos e indirectos atribuibles a sobrepeso y obesidad por enfermedades mas comunes (millones de pesos de 2014)
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de los costos indirectos asociados a muerte prematura, au-
sentismo laboral y costos de oportunidad del cuidador.”#

En 2015, el Instituto Mexicano para la Competitividad
AC (IMCO) publicd un estudio sobre el costo de la obesidad
en México. La estimacién del costo directo fue de 67 876
mdp de 2014 (aproximadamente 14% del gasto publico en
salud) y el costo indirecto varié entre 20 993 y 38 777 mdp*
(entre 0.1y 0.2% del PIB).2 Sin embargo, la estimacion es muy
conservadora ya que sélo se incluyen los costos asociados a
diabetes y sus complicaciones como consecuencia del SyO
en adultos en un ano.

Las estimaciones del impacto econdémico del SyO
muestran que los costos directos asociados a SyO represen-
taron entre 14 y 34% del gasto publico en salud, mientras
que los costos indirectos fluctuaron entre 0.1 y 0.4% del PIB.
Estos resultados generan evidencia que justifica una inter-
vencion gubernamental intersectorial costoefectiva para
corregir las fallas de mercado mencionadas.

Una limitacion de los estudios incluidos en este capi-
tulo es que no han pasado por una revisiéon de pares. Sin
embargo, hasta donde la revision documental de este ana-
lisis logréd encontrar, son los Unicos estudios que han esti-
mado la carga de la enfermedad atribuida al SyO en México
empleando metodologias estdndar recomendadas por la
OCDEy el Banco Mundial. Aunque los tres estudios emplea-
ron abordajes similares (costo de la enfermedad o capital
humano) para estimar tanto costos directos como indirec-
tos (cuadros |y II; figura 2),58 las diferencias en los costos es-
timados se deben al uso de informacion de diferentes afios,
los tipos de costos incluidos (publico o privado o social), las
fuentes de costos de atencion médica,” la proyeccion de ca-

# En el estudio de CEPAL-PMA se considerd una perspectiva social. Por ello,
como costos en salud (94 759 mdp de 2014), se incluyeron los costos de
la atencién médica en los que incurre el sistema publico (90 383 mdp) y
los costos en los que incurren las familias o pacientes por cuidado (4 376
mdp). Por otra parte, se estimaron los costos en productividad asociados
a mortalidad prematura y ausentismo (13011 mdp de 2014). Por motivos
de comparabilidad con otros estudios, en este capitulo los resultados del
estudio CEPAL-PMA se reportan como costos directos los costos asocia-
dos exclusivamente a la atencién médica, y como costos indirectos los
costos de los cuidadores més los costos en productividad.

Los costos fueron convertidos a pesos de 2014 considerando una tasa de
inflacion de 7.99% entre 2012y 2014.

Los estudios de la Secretaria y de CEPAL-PMA utilizaron informacién de
costos de atencion médica del Seguro Popular y del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), mientras que el IMCO estimd los costos de aten-
cién médica a partir del gasto médico del IMSS entre el nimero de casos
bajo tratamiento.

-3
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sos y costos en diferentes periodos de tiempo, las fuentes
de informacion para la fraccion de atribucion del SyO en las
distintas enfermedades=y en el nimero de enfermedades/
complicaciones asociadas al SyO en el costo directo, asi
como los rubros incluidos en el costo indirecto.

A pesar de las limitaciones de los estudios selecciona-
dos en términos de su comparabilidad, el alcance del estu-
dio realizado por la Secretaria en 2015 es mas amplio. Este
estudio incluye los costos del tratamiento de dislipidemia y
SyO en nifios, adolescentes y adultos asi como los ingresos
perdidos por ausentismo laboral del trabajador y del cuida-
dor, ademés de considerar las pensiones de invalidez y de
vida de acuerdo con la Ley del Seguro Social.

En general, los estudios hasta ahora desarrollados se
podran fortalecer en un futuro para incluir los costos di-
rectos de la ceguera y la insuficiencia renal asociada a la
diabetes, siempre y cuando se estime la fraccion del SyO
atribuible a estas complicaciones. Por otro lado, el costo del
presentismo laboral asociado al SyO podria incluirse si se ge-
neran encuestas representativas a nivel nacional que midan
este componente.

Costoefectividad de politicas publicas
intersectoriales implementadas

en México para corregir las fallas

de mercado que generan obesidad

A nivel internacional distintos organismos han desarrollado
propuestas de paquetes de politica publica costoefectivas
para definir estrategias intersectoriales que permitan corre-
gir las fallas de mercado que generan SyO. Dichas propues-
tas promueven el acceso a mayor informacion de calidad
comprensible a toda la poblacién para generar conciencia
de la importancia del autocuidado y para fortalecer un pro-
ceso de toma de decisiones mejor informadas, con lo que
se puede reducir la informacion imperfecta, la racionalidad
imperfectay el efecto multiplicador. Asimismo, las propues-
tas recomiendan una serie de regulaciones para desincen-
tivar el consumo de productos de poco valor nutricio y alta

= La Secretarfay el IMCO utilizaron el enfoque de fraccién atribuible pobla-
cional con datos del estudio Global Burden of Disease (GBD) de 2010 y
2006, respectivamente, mientras que el estudio de CEPAL-PMA utilizé los
riesgos relativos de la literatura internacional.
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Cuadro I. Estimaciones de costos directos e indirectos del sobrepeso y obesidad
y algunas de las comorbilidades asociadas, durante los ultimos 10 afios en México

CEPAL-PMA/Naciones Unidas (2017)
Impacto Social y Econémico de
la Malnutricién. Estudio piloto en
Chile, Ecuador y México

Estimar los efectos de la doble carga de
la malnutricién (desnutricién y sobrepe-
s0 y obesidad) en la salud, la educacién
y la productividad a lo largo del ciclo de
vida.

Adultos de 20 afos y mds.

Diabetes mellitus tipo Il 'y sus complica-
ciones (cetoacidosis, neuropatia periféri-
ca, sindrome hipoglucémico, tlceray pie
diabético, amputacién de pie diabético),
hipertension, enfermedades isquémicas
del corazén, enfermedades cerebrovas-
culares, insuficiencia cardiaca, cancer
(esofago, mama, endometrio, pancreas,
colony recto, rifién) y osteoartritis.

1. Estimacion para el afo 2014

2. Proyecciones en dos periodos:
Intermedio:  2015-2030 Extendido:
2015-2078

Enfoque inductivo. Se estima la proba-
bilidad de ocurrencia de las comorbi-
lidades con base en la prevalencias de
obesidad cada afio, usando los riesgos
relativos derivados de la literatura inter-
nacional.

Dos dimensiones de andlisis:

- incidental retrospectiva: permite esti-
mar los efectos y costos que genera,
para un afo determinado, el sobre-
peso y obesidad que ha afectado a la
poblacién de un pafs.

- incidental prospectiva: permite pro-
yectar los efectos y costos futuros
asociados a la obesidad.

Utilizan informacién de costos de aten-
cion médica del Seguro Popular y del
IMSS.

Costos no médicos directos asociados
al costo de transporte y tiempo perdido
al asistir a las consultas médicas.

Costos indirectos por pérdida de pro-
ductividad laboral por morbilidad y
mortalidad prematura (<64 afos) asf
como por cuidado de los enfermos.

UAE-SS, México (2015)
Impacto Econémico del Sobrepeso y Obesidad en
México 1999-2023

a) Actualizacion metodoldgica para la estimacion de los cos-
tos directos e indirectos respecto a estimacion del 2008.
b) Estimacion del impacto econémico del sobrepeso y obe-
sidad para el sector publico (costos directos), para la so-
ciedad (costos indirectos) y el costo de oportunidad para

el sistema de seguridad social.

Adultos de 25 anos en adelante.

Sobrepeso y obesidad en nifos, adolescentes y adultos,
dislipidemia, diabetes mellitus tipo Il y sus complicaciones
(cetoacidosis, neuropatfa periférica, amputacion de pie dia-
bético), osteoartritis, enfermedad hipertensiva y sus compli-
caciones (enfermedad cardfaca, renal y cardiorrenal hiper-
tensiva), enfermedad isquémica del corazén, enfermedades
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca y cancer (eséfago,
mama, cervicouterino, pancreas, colon y recto).

1. Estimacién para cada afio de 1999 a 2014
2. Proyecciones para cada afio de 2015 a 2023

Enfoque deductivo: se estima la proporcién de casos (co-
morbilidades) que pueden deberse a la obesidad.

Se usa la Fraccion Atribuible Poblacional (FAP) con datos del
estudio Global Burden of Disease (GBD) de 2010.

Dimensién prospectiva.

Utilizan informacion de costos de atencion médica del Se-
guro Populary del IMSS

Costos no médicos directos: costo de oportunidad de los
cuidadores (se incluyé en costos indirectos).

Costos indirectos por pérdida de productividad laboral por
morbilidad y mortalidad prematura (<64 afhos) asi como por
cuidados de los enfermos.

Costos de oportunidad para el sistema de seguridad social

(subsidios de corto plazo por incapacidades, pensiones por
invalidez y vida).
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IMCO (2015)
Kilos de mas, pesos de
menos: Los costos de la
obesidad en México

a) Cuantificar la carga econo-
mica asociada al sobrepeso
y obesidad.

b)Evaluar las principales politi-
cas vigentes para atender la
crisis de obesidad.

Adultos de 20 afios y mas.

Diabetes mellitus tipo Il y sus
complicaciones (no se espe-
cifican).

1. Estimacion en el afio 2012
2. Proyecciones para el perio-
do 2012-2018

Enfoque deductivo: se estima
la proporcién de casos de dia-
betes que pueden deberse a la
obesidad.

Se usa la fraccion atribuible
poblacional (FAP) con datos
del estudio Global Burden of
Disease (GBD) de 2006.

Estimaciones para el afio 2012.

Estimaron los costos de aten-
cion médica a partir del gas-
to médico del IMSS entre el
numero de casos bajo trata-
miento.

Costos indirectos por pérdi-
da de productividad laboral
por morbilidad (dias laborales
perdidos, discapacidad parcial
por diabetes sin complicacio-
nes y discapacidad parcial por
diabetes con'y sin complicacio-
nes) y mortalidad prematura.

Continda.../
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Estudio

Casos esti-
mados de
enfermedades
en 2014 (atri-
buidos a SyO)
Costos directos
estimados en
2014 (millones
de pesos)*
Costos totales
estimados en
2014 (millones
de pesos)*

Fuente(s) de
informacion

Fortalezas

CEPAL-PMA/Naciones Unidas (2017)
Impacto Social y Econémico de
la Malnutricién. Estudio piloto en

Chile, Ecuador y México

DM2:7 173 000
Total: 20 807 000

Costos directos DM2: $48 993

Costos directos totales: $ 90 383

Costos indirectos: $ 17 387
Costos totales:* $ 107 770

Registros oficiales de prevalencias, inci-

dencias y muertes de cada pafs.

Riesgos relativos segun la literatura in-

ternacional.

Costo unitario de atencién médica para
cada una de las patologias consideradas
en el estudio (IMSS/Seguro Popular).

Informacién sobre ingresos y tasa de
ocupacion de las encuestas de hogares

(CEPAL)

Informacién asociada a las prestaciones
econdmicas en cada pais (ausentismo e

incapacidad laboral).

Muestra la importancia de que las poli-
ticas publicas aborden la desnutricion y

la obesidad de manera conjunta.

Se pone en evidencia la necesidad de
avanzar en el desarrollo de metodo-
logias y en el registro de informacion
para profundizar en el estudio de las
deficiencias de micronutrientes y des-

balance nutricional.

LA OBESIDAD EN MEXICO

UAE-SS, México (2015)
Impacto Econdmico del Sobrepeso y Obesidad en
México 1999-2023

DM2: 9 559 622
Total (sin SyQ): 23 397 323
Total (con SyO): 76 685 548

Costos directos DM2: $63 656
Costos directos totales (sin SyO): $106 793
Costos directos totales (con SyO): $150 890

Costos indirectos (con SyQ): $68 730
Costos de oportunidad para la seguridad social: $2 939
Costos totales: $222 560

Fraccion atribuible poblacional del estudio Global Burden
of Disease 2010.

Estadisticas vitales del Instituto Nacional de Estadistica y
Geograffa (INEGI).

Prevalencias de las Encuesta Nacional de Nutricion (ENN)
1999, la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000, la Encues-
ta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) 2006y 2012.

Incidencias de casos atendidos en hospital de las bases de
egresos hospitalarios del sector publico (2005-2013).

Costos integrales de la atencion del CAUSES o las tarifas del
Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC) de
la CNPSS. Costos de los Grupos Relacionados con la Aten-
cion Ambulatoria (GRAA) o los Grupos Relacionados con el
Diagnostico (GRD) del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS).

Ingreso estimado del segundo trimestre de la Encuesta Na-
cional de Ocupacion y Empleo (ENOE) en el periodo 2005-
2014.

Considera elementos nuevos respecto al 2008: evidencia
del sobrepeso y obesidad como factor de riesgo de mas
patologias, datos recientes a nivel pafs sobre la FAP y datos
actualizados de costos.

Ingresos perdidos por ausentismo laboral del trabajador y
del cuidador no médico de largo plazoy las pensiones tanto
de invalidez como de vida de acuerdo a la Ley del Seguro
Social.

Es el Unico que incluyd los costos del tratamiento de disli-
pidemia y de sobrepeso y obesidad en nifios, adolescentes
y adultos.
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IMCO (2015)
Kilos de mas, pesos de
menos: Los costos de la
obesidad en México

DM2:8 599 374

Costos directos DM2: $67 876

Costos indirectos (diabetes y
complicaciones):

$23 941

Costos totales: $91 817
Fraccion atribuible poblacio-
nal del estudio Global Burden
of Disease 2006.

Prevalencias de Ensanut 2006.

Complicaciones de diabetes
Ensanut 2012.

Costos de atencién médica es-
timados a partir del Gasto Mé-
dico del IMSS entre el nimero
de casos bajo tratamiento.

Ingreso estimado del segundo
trimestre de la Encuesta Na-
cional de Ocupacion y Empleo
(ENOE) 2012.

La metodologia es sencilla y
presentan una calculadora (en
Excel) para que puedan repli-
carse las estimaciones.

Incluye estimaciones de cos-

tos desagregados por grupos
de edad.

Continda.../
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CEPAL-PMA/Naciones Unidas (2017)
Impacto Social y Econémico de
la Malnutricion. Estudio piloto en
Chile, Ecuador y México

El estudio no ha pasado por una revi-
Sion por pares.

Estudio

UAE-SS, México (2015)
Impacto Econémico del Sobrepeso y Obesidad en

El estudio no ha pasado por una revisién por pares.

IMCO (2015)
Kilos de mas, pesos de
menos: Los costos de la
obesidad en México

El estudio no ha pasado por
una revision por pares.

México 1999-2023

Se consideran estadisticas histéricas disponibles en el pe-

Los resultados no son directamente
comparables con estudios en los cuales
se aplico el enfoque deductivo.

Modelo muy intensivo en informacion.
Gasto privado en salud no disponible
para México

Las diferencias en los resultados en
comparacion con los otros estudios
se deben al uso de informacién de di-
ferentes aros, las fuentes de costos de
atencion médica, el periodo para el que
se proyectan los casos, el uso de riesgos
relativos en lugar de la fraccion de atri-
bucion del SyO.

Limitaciones

El costo indirecto no incluye las pensio-
nes de invalidez y de vida de acuerdo
con la Ley del Seguro Social.

Fuente: elaboracion de los autores con base en las referencias 6 a 8

riodo 1999-2014 y asume que no se implementan acciones
preventivas o de control en el periodo 2015-2023.
El costo directo se realiza sélo para el sector publico de la
salud y no considera costos para el sector privado.

Conforme se genere informacion especifica para México
sobre los factores de atribucién del SyO, se puede incluir los
costos directos de la ceguera y la insuficiencia renal asocia-
da a la diabetes
También se recomienda incluir el presentismo laboral con
informacién proveniente de encuestas representativas a
nivel nacional.

Sélo estima los costos de obe-
sidad para una enfermedad en
un solo afo.

Los costos de diabetes son
estimados a partir del gasto, lo
cual no refleja el costo real del
tratamiento.

Las fuentes de costos de aten-
cién médica son distintas que
en los otros estudios.

El periodo para el que se pro-
yectan los casos no es compa-
rable con los otros estudios.

Considera un menor nimero
de enfermedades/complica-
ciones que los otros estudios.

El costo indirecto no incluye
las pensiones de invalidez y de
vida de acuerdo con la Ley del
Seguro Social.

“Los costos del estudio CEPAL-PMA fueron convertidos a pesos usando un tipo de cambio de 14.7348 pesos por dolar al 31 de diciembre de 2014. Los costos del IMCO AC
fueron convertidos a pesos de 2014 considerando una tasa de inflacién de 7.99% entre 2012y 2014.

“En el estudio de CEPAL-PMA se considerd una perspectiva social, por lo cual como costos en salud (94 759 mdp de 2014) se incluyeron los costos de la atencién médica
en los que incurre el sistema publico (90 383 mdp) y los costos en los que incurren las familias o pacientes por cuidado (4 376 mdp). Por otra parte, se estimaron los costos
en productividad asociados a mortalidad prematura y ausentismo (13 011 mdp del 2014). Por motivos de comparabilidad con otros estudios, en este capitulo los resultados
del estudio CEPAL-PMA se reportan como costos directos los costos asociados exclusivamente a la atencién médica, y como costos indirectos los costos de los cuidadores

mas los costos en productividad.

densidad caldrica, con lo que se pretende internalizar los
costos del SyO y corregir la racionalidad imperfecta y las
inconsistencias en el tiempo. Finalmente, las propuestas su-
gieren fortalecer el acceso oportuno a la atencion médica
entre la poblacion con SyO en mayor riesgo de desarrollar
alguna comorbilidad, con lo que se pretende reducir el cos-
to de atencion médica de las complicaciones, no asumido
por el individuo.

Bajo este contexto internacional, la Secretaria participd
en el periodo 2009-2010 en el estudio de costoefectividad de
intervenciones de politica publica para prevenir y controlar la
epidemia de obesidad, coordinado por la OCDE. En el estu-
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dio se analizaron, mediante el modelo de microsimulacion
Chronic Disease Prevention (CDP), nueve intervenciones con
evidencia de efectividad medida a través de la ganancia en
anos de vida saludables, a fin de determinar cudl seria la mas
costoefectiva en el mediano y largo plazos.’ Las intervencio-
nes analizadas, agrupadas de acuerdo a las fallas de mercado
que se pretende corregir son: a) politicas publicas enfocadas
a corregir la informacién imperfecta, la racionalidad imper-
fectay el efecto multiplicador: 1. intervenciones en escuelas
(IE), 2. intervenciones en lugares de trabajo (IT), 3. campanas
en medios masivos (MM); b) politicas publicas para corregir
la racionalidad imperfecta y las inconsistencias en el tiempo:
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Cuadro II. Definicion de los costos econémicos asociados al SyO

A nivel mundial los estudios sobre el impacto econémico del SyO consideran dos grupos de costos. Por un lado, los costos directos; por otro,
los costos indirectos.

Los costos directos, también denominados costos vinculados con la atencion médica, se definen como el monto total de los servicios de
atencion médica para todos los pacientes con enfermedades vinculadas al SyO. La estimacién del nimero de pacientes con enfermedades
relacionadas al SyO se realiza considerando las tasas de incidencia o prevalencia de las enfermedades y los factores de atribucién al riesgo
del SyO para cada enfermedad. Los costos de los servicios para cada enfermedad se estiman en procesos de costeo independientes y previos
a los estudio de impacto econémico. Los procesos de costeo se basan, ya sea en protocolos clinicos (microcosteo), como en la distribucion
del gasto de una unidad médica entre los diversos padecimientos atendidos durante un afio (macrocosteo). Los costos estimados pueden
ser pagados por el paciente al momento de requerir la atencién médica (gasto de bolsillo) o ser prepagados mediante un seguro de salud
ya sea publico o privado.

Los costos indirectos consideran las pérdidas de productividad laboral por morbilidad (ausentismo del trabajador enfermo o de su cui-
dador no médico, pago de discapacidad del trabajador enfermo asi como presentismo laboral) y mortalidad prematura como consecuencia
de los problemas de salud relacionados con SyO.

El ausentismo considera el tiempo que un trabajador que no asiste a su trabajo ya sea porque padece una enfermedad relacionada con
SyO o cuida a alguin enfermo con dicho tipo de enfermedad. El costo del ausentismo del trabajador se obtiene al multiplicar el nimero de dias
de ausencia por el ingreso diario promedio del trabajador. Los dias de ausencia provienen de los protocolos de atencién médica, mientras que
elingreso diario promedio de la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo.

Los trabajadores con SyO tienen més riesgo de discapacidad temporal o permanente. Dicha discapacidad genera un costo de oportuni-
dad para las instituciones de seguridad social que deben pagar beneficios de corto plazo por incapacidad temporal o pensiones por discapa-
cidad permanente. Para el contexto mexicano el monto de los beneficios por discapacidad temporal o permanente se calcula conforme a lo
establecido en la Ley del Seguro Social para el Seguro de Enfermedades y Maternidad asi como para el Seguro de Invalidez y Vida.

El presentismo se refiere a los trabajadores con SyO que pueden requerir mas tiempo para completar las tareas de trabajo y tienen
limitaciones para realizar trabajos fisicos. Este tipo de costo no se ha estimado para México debido a las dificultades técnicas de obtener
informacion con representatividad nacional dado que se requiere sequir al trabajador con SyO en su jornada normal de trabajo.

Los costos por mortalidad prematura se refieren a la pérdida de productividad que resulta de un exceso de mortalidad debido al SyO
entre la poblacion en edad de trabajar (PET): personas con edad entre 15 y 64 afios. Estos costos se estiman como el valor presente de los
ingresos anualizados no generados durante el periodo que comprende los 65 afios de edad menos la edad de fallecimiento de la PET por
alguna enfermedad vinculada al SyO.

Otras formas de pérdidas de productividad no consideradas en la mayoria de los estudios de impacto econémico del SyO se vinculan
con la pérdida de afios de vida ajustados por calidad (AVAC) y los pagos por seguros privados de discapacidad. En México no se tiene la infor-
macién clave para calcular los AVAC, por lo que no es factible la incorporacion de este concepto en los costos indirectos en el corto plazo. En
el caso de los seguros privados de discapacidad se incluird el concepto en el momento en que las estadisticas de siniestros pagados por las
aseguradoras privadas se reporten los pagos por enfermedad a la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

El SyO puede generar otros costos como son los de transporte y los ambientales, por ejemplo a través de un mayor consumo de com-
bustible y vehiculos més grandes necesarios para transportar personas con un mayor peso corporal. Como consecuencia, se producen mayo-
res gastos en combustible y mayores emisiones de gases de efecto invernadero que repercute en el ambiente. Sin embargo, estos costos no
se consideran en los estudios de impacto econdmico al no existir factores de atribucion del SyO representativos a nivel nacional que permitan
estimar el papel de la poblacién con SyO dentro de los mercados de transporte y servicios ambientales.

En términos de un anadlisis de las implicaciones del SyO en el tema de costos, cabe mencionar que el SyO en la infancia esta asociado con
mayores costos de atencién médica y puede influir negativamente en el rendimiento escolar de los nifios, lo que contribuye con la pérdida
de productividad en la edad adulta. Sin embargo, la relacion entre la obesidad y el nivel de educacién atin no es concluyente. El SyO también
se correlaciona con menor asistencia escolar, y su impacto en la productividad podria operar a través de ausentismo laboral de los padres
que deben cuidar a sus hijos con SyO.

El SyO estd asociado con menores salarios debido a una productividad mas baja o debido a la discriminacion en el lugar de trabajo. Sin
embargo, los salarios mas bajos también podrian contribuir al SyO; por ejemplo, si los individuos con menores ingresos consumen alimentos
densos en energia mas baratos que causan SyO.

4. regulaciéon de publicidad infantil (RP), 5. etiquetado de ali-
mentos (EA), 6. autorregulacion de publicidad de alimentos
(AR), 7. medidas fiscales (MF); ¢) politicas publicas para redu-
cir el costo de la atencion médica del SyO y sus complica-
ciones no asumido por el consumidor: 8. consejeria médica
(CM), 9. consejerfa médico-nutridlogo (MN).
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La Secretaria aportd datos epidemioldgicos, de costos
de la atencién médica y de potencial presupuesto para las
nueve intervenciones en el contexto mexicano, mientras
que la efectividad de las intervenciones incluidas en el es-
tudio se obtuvo de la literatura internacional, ya que en

México la mayoria de las intervenciones implementadas
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Fuente: elaboracion de los autores con base en referencias 6 a 8

Figura 2. Costos econémicos de la obesidad estimados en México
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para el control del SyO no han sido evaluadas en términos
de efectividad.® Los resultados del estudio indicaron que
los grupos de intervenciones mas costoefectivos por afo
de vida saludable ganado son los intersectoriales (IE, IT) y
aquellos orientados a personas en riesgo a través de grupos
multidisciplinarios (MN). Adicionalmente, los grupos de in-
tervenciones combinados fueron hasta dos veces mas efec-
tivos que cualquiera de los grupos individuales (figura 3a).
El costo de implementacion y operacién anual de las nueve
intervenciones se estimé en poco mas de 88 pesos de 2005
por persona, lo que evidencio su viabilidad y sostenibilidad
financiera en el contexto mexicano.'

Los resultados del estudio de costoefectividad apoya-
ron la implementacion de varias de las acciones incluidas
en el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria, vigente
de 2010 a 2012. Destacan de ese periodo los Lineamientos
para la Expedicion de Alimentos y Bebidas en las Escuelas
de Educacion Basica (Lineamientos), la campanfa en medios
masivos Chécate, Midete, Muévete y la consolidacién de los
programas preventivos Prevenimss y Prevenissste.

Una actualizacion del estudio OCDE realizada en 2011
analizé ocho combinaciones de las intervenciones ya defi-

° La efectividad de politicas publicas es una limitante para el andlisis de
costoefectividad que se desarrolla al interior de las Ministerios de Salud
a nivel mundial, ya que pocos paises implementan programas pilotos y
evaluaciones de impacto para las politicas publicas implementadas en
sus sistemas de salud.

nidas en un horizonte de 100 afos y encontré que la com-
binacion IE+MM+AR+EA+MF fue la més costoefectiva para
México, con una razén de costoefectividad incremental
menor a 20 000 pesos por afho de vida saludable ganado
después de 10 anos de implementacion.'' Considerando el
horizonte temporal de 100 afos, se estimd que, en compa-
racion con el gasto en atencidon médica sin intervencion,
esta combinacion generaria un ahorro neto de 479 000
mdp de 2009 después de descontar su costo de implemen-
tacion (174 000 mdp). Esta evidencia muestra que MF y EA
implementados en México desde 2014 pueden contribuir
a mejorar el control del SyO alcanzado por las tres interven-
ciones realizadas desde 2010 (IE+MM+AR), y con ello gene-
rar mayores beneficios en salud (figura 3b). Sin embargo,
estas estimaciones son conservadoras ya que no incluyen
la implementacion de la RP, la cual sustituyo a la autorregu-
lacion a partir de 2014.

Asimismo, en 2011, un analisis de impacto econdmico
de los Lineamientos, desarrollado por la Secretaria mediante
el modelo CDP en un horizonte de 100 anos, estimd ahorros
de 13 743 mdp de 2008 en el gasto total en la atencion médi-
ca para las generaciones de 6 a 14 afos. Este resultado es con-
servador ya que no se incluyeron ni canceres ni osteoartritis.'?

Cabe destacar que aun no se ha evaluado la efectivi-
dad de la mayorfa de las intervenciones de prevencion y
control del SyO vigentes en México en términos de modifi-
cacion de los patrones de consumo de productos, e incre-
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Costo por afio de vida saludable ganado (AVISA)
(montos en pesos de 2009)
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Figura 3a. Costo por afio de vida saludable ganado para cada intervencion contra la obesidad
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Costo neto -479.03 -385.09 -255.53 -16.26 1,068.97 1,544.43 1,594.27 292424

Figura 3b. Impacto econdmico por combinacion de intervenciones contra la obesidad en México (miles de millones de pesos de 2009)

mento de la actividad fisica; tampoco en los resultados en de las intervenciones han generado. La intervenciéon mas
salud. Las evaluaciones de efectividad son necesarias para estudiada desde la perspectiva econdmica es el gravamen
hacer estimaciones actualizadas de costoefectividad de las a bebidas azucaradas (BA) y alimentos no basicos con alto
intervenciones en el contexto mexicano. contenido caldrico (AACC) mediante el Impuesto Especial
En este sentido, desde la implementaciéon de las in-  sobre Produccién y Servicios (IEPS) en vigor desde 2014,
tervenciones de la Estrategia Nacional para la Prevencién y Los resultados del andlisis del efecto del IEPS a BA
Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes (ENSOD) muestran que las compras de éstas se redujeron 5.5% en
en 2013 —misma que se discute en el capitulo 8 de este 2014y 9.7% en 2015, especialmente en hogares de menor
libro—, la Secretarfa y el sector académico desarrollaron nivel socioeconémico.” Por su parte, las compras de AACC
estudios econdémicos para medir los efectos que algunas en 2014 se redujeron 5.5y 10.2% en hogares de nivel so-
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cioeconémico medio y bajo, respectivamente.'* Detalles de
estos estudios se presentan en el capitulo 10 de este libro.

Los estudios de simulacién del impacto en salud de un
IEPS de 10% a BA, proyectados a 10 aflos muestran que se
podria reducir 2.54% la prevalencia de obesidad en adultos,
particularmente en poblacién de menor nivel socioeconé-
mico,” y prevenir entre 86 000" y 183 000 casos de diabe-
tes,'® 20 000 derrames cerebrales e infartos al miocardioy 18
900 muertes.'® Los ahorros potenciales se estiman en alrede-
dor de 17 700 mdp en costos de atencién médica por estas
enfermedades.'®

Un andlisis de sostenibilidad financiera de la ENSOD,
desarrollado por la Secretaria en 2017, indica que los in-
gresos presupuestarios por el IEPS a BA y AACC se incre-
mentaron 26% de 2014 a 2016: pasaron de 31 973 mdp a
40 283 mdp. El monto recaudado en 2016 —equivalente a
68 veces el presupuesto para la ENSOD de ese afio y a 2.4
veces el costo del conjunto de intervenciones de control y
prevencion del SyO propuesto por la OCDE- indica que la
viabilidad financiera para la operacién anual de la ENSOD,
robustecida con la inclusion de las nueve intervenciones su-
geridas por la OCDE, quedaria cubierta de asignarse 41% de
lo recaudado en ese ano."”

Conclusiones y recomendaciones
de politica

Se presentaron los resultados, fortalezas y limitaciones de
tres estudios que documentan el impacto econémico del
SyO en México. En 2014, los costos directos fluctuaron entre
14y 34% del gasto publico en salud, mientras que los costos
indirectos variaron entre 0.1 y 0.4% del PIB.

El caracter multifactorial del SyO impone el reto de
operar estrategias intersectoriales para su prevencién vy
control. Los resultados obtenidos en los diferentes analisis
de costoefectividad realizados hasta la fecha indican que
la operacion de la ENSOD tendrd un impacto moderado
que contribuird en el mediano plazo a corregir las fallas de
mercado (informacion imperfecta, racionalidad imperfecta,
inconsistencias en el tiempo, efecto multiplicador, costo de
la atencion médica para tratar la obesidad no asumido por el
consumidor) que generan SyO en nuestro pafs. Sin embargo,
es muy importante que se evalle la efectividad de las inter-
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venciones de los pilares de salud publica y atencion médica
de la ENSOD, asi como las acciones de regulacion sanitaria
contenidos en el pilar de regulacion y politica fiscal para po-
der realizar las actualizaciones a los andlisis de costoefectivi-
dad con informacién especifica del contexto mexicano.

El monitoreo de la ENSOD es crucial para corroborar su
impacto en salud y las sinergias entre sus tres pilares, lo que
permitird realizar ajustes en las intervenciones que las con-
forman en caso necesario. Resultados de los andlisis de sen-
sibilidad al precio de BA y AADC en el contexto mexicano
indican que existe un margen para incrementar la tasa del
IEPS a BA y AADC hasta 20%, sugerido por la Organizacion
Mundial de la Salud.'®'®' En particular, los estudios mues-
tran que se podria duplicar la reduccién de las enfermeda-
des asociadas a obesidad en comparacion con el escenario
actual con un IEPS de 8%, lo que permitira corregir fallas de
mercado originadas por la racionalidad imperfecta y las in-
consistencias en el tiempo, las cuales generan SyO.'

Por lo anterior, para fortalecer la ENSOD se recomienda
analizar la efectividad de las intervenciones de control del
SyO vigentes para con ello actualizar su costoefectividad y
ahorros netos con informacién especifica para México. Tam-
bién es preciso mantener, monitorear y evaluar las acciones
que la componen, por lo menos durante 10 afos, tiempo
minimo para poder detectar cambios en la incidencia de
las enfermedades cronicas y sus complicaciones vinculadas
con el SyO.
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7 Buenas practicas en intervenciones
para prevenir y controlar la obesidad
mediante la alimentacion saludable

Claudia Gabriela Garcia Chavez M Anali Castellanos Gutiérrez M Bryony Sinclair
M M. Arantxa Colchero M Juan Angel Rivera Dommarco

La obesidad y sus enfermedades asociadas son un problema prioritario de salud publica en el dmbito global debido
a sus altas prevalencias y graves consecuencias. Una medida eficaz para prevenir su desarrollo es la implementacién
de politicas publicas que permitan la creacion de ambientes que propicien la salud de la poblacién. El Fondo Mundial
de Investigacion en Cancer (WCRFI, por sus siglas en inglés: World Cancer Research Found International) elaboré una
herramienta conformada por un marco de acciones y una base de datos denominada NOURISHING. El marco aborda
las dreas de accion clave para el desarrollo e implementacién de politicas alimentarias mediante las cuales el gobierno
puede tomar accién, y presenta una base de datos que aspira a convertirse en un inventario de acciones de politica
implementadas alrededor del mundo.

Tanto el marco como la base de datos fueron creados con el fin de servir como herramienta para que los legis-
ladores, investigadores y sociedad civil realicen acciones que favorezcan una alimentacion saludable con base en las
experiencias internacionales.

El NOURISHING agrupa las acciones de politica en tres dominios: el ambiente alimentario, el sistema alimentario
y la comunicacién para cambios de comportamiento, a través de los cuales establece diez dreas de accion que van
desde la produccién y comercializacion de alimentos hasta cambios de comportamiento gue influyen de manera
sustancial en el consumo de alimentos.

Las experiencias aqui descritas, tanto de México como de otros paises, han destacado grandes logros, pero tam-
bién dificultades y desafios importantes para la implementacion de estas politicas; de especial relevancia ha sido la
monitorizacién y evaluacion continua una vez que las acciones han sido implementadas, asi como la necesidad de
involucrar a diferentes sectores gubernamentales y no gubernamentales en la toma de decisiones mediante mecanis-
mos para evitar conflictos de intereses.
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| problema de la obesidad esta presente en un gran
= numero de pafses del mundo y se considera una

de las principales causas de varias enfermedades

crénicas no transmisibles.” Estudios sobre la carga de la
enfermedad indican que la obesidad, asi como una dieta
no saludable, la glucosa plasmaética en ayunas y la presion
arterial sistdlica alta representan los riegos mundiales mas
importantes, mismos que continlan creciendo, por lo que
se justifica el establecimiento de politicas dirigidas a su pre-
vencién y control.

Aungue la causa mas inmediata de obesidad es el ba-
lance positivo de energfa (exceso en el consumo de energia
en relacion al gasto energético),>® se han descrito multiples
factores de riesgo de obesidad que operan como cadenas
de eventos en distintos niveles: algunos mas proximales y
otros mas distales,® como las caracteristicas del huésped (in-
dividuo o poblacion), el ambiente (factores de exposicion)
y los vectores (alimentos y bebidas), cuya interaccién se ve
reflejada en los patrones de alimentacion y en la actividad
fisica de la poblacién.?

Es indispensable aplicar acciones y estrategias de ca-
racter multisectorial y de impacto sobre los distintos niveles
de la cadena casual, que incluyan cambios en los entornos,
en coordinacidon con acciones de comunicacion educativa,
que favorezcan la adopcion de comportamientos saluda-
bles, incluyendo la alimentacion correcta y la actividad fisica.

El establecimiento de politicas permite estimular accio-
nes que conlleven a una dieta saludable y mayor actividad
fisica y a desalentar el comportamiento sedentario y el con-
sumo de alimentos no saludables.” La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), como parte de los objetivos en la Estra-
tegia Mundial sobre Dieta, Actividad Fisica y Salud, estable-
ce la importancia de alentar el desarrollo, fortalecimiento e
implementacion de politicas y planes de accién mundiales,
regionales, nacionales y comunitarios para mejorar la dieta y
aumentar la actividad fisica, que sean sostenibles e integra-
lesy que permitan la participacién activa de la sociedad civil,
el sector privado y los medios de comunicacion.®

En los ultimos afos, agencias internacionales, entida-
des gubernamentales, la academia y la sociedad civil han
propuesto diversas politicas a fin de promover una alimen-
tacién mas saludable. Por su parte, el WCRFI ha organizado
las areas clave para la accion politica, en un marco sistémico
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llamado NOURISHING, que va acompafnado de una base de
datos que contiene ejemplos de acciones de politica gu-
bernamentales implementadas en todo el mundo, y que
aspira a convertirse en un inventario de acciones de pre-
vencion de obesidad.

El principio del marco NOURISHING (NOURISHING fra-
mework) consiste en desarrollar politicas alimentarias para
promover dietas saludables, prevenir la obesidad y mejorar
los comportamientos dietarios a través de la mejora en la
disponibilidad, asequibilidad y aceptabilidad de dietas sa-
ludables.? Ademds, enfatiza la importancia de adoptar un
enfoque integral para el desarrollo de politicas publicas que
promuevan dietas saludables.

Una reciente publicacién sobre el rol de las politicas
en nutricion'® emitié una serie de recomendaciones sobre
el papel del gobiermno en el disefio e implementacion de
acciones para la prevencion de obesidad. En ella se mencio-
na la importancia de contar con politicas gubernamentales
solidas, a través de las cudles se pueda lograr un sistema
alimentario saludable, rentable, equitativo y sostenible, que
beneficie a toda la poblacién. Estas recomendaciones no
estan basadas en el marco NOURISHING, pero incluyen ca-
tegorfas de acciones muy similares.'

Las politicas alimentarias forman parte de las estrate-
gias para el combate a la obesidad; sin embargo, debe agre-
garse un elemento fundamental, que es la actividad fisica.
Por ello se tendria que identificar un marco o conjunto de
acciones de politicas en actividad fisica complementario
al marco NOURISHING, que ayuden a tratar este problema
de forma integral. No obstante, este capitulo aborda exclu-
sivamente las acciones de politica sobre alimentacion, de
utilidad para la prevencion de obesidad, sin incluir las inter-
venciones de actividad fisica.

Recomendaciones de buenas practicas
basadas en evidencia mediante politicas
de la base de datos NOURISHING

La base de datos NOURISHING,"" que se actualiza regular-
mente, tiene como objetivo formalizar un conjunto de
politicas que redna los dominios clave de accion y areas
de politica para promover de forma efectiva una alimenta-
cion saludable. Ademas, proporciona recomendaciones en
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el ambito global para una respuesta integral, en la que los
legisladores o responsables de las acciones del Ejecutivo
tengan flexibilidad de seleccionar politicas especificas de
acuerdo con su contexto nacional o local y con las poblacio-
nes objetivo. Asimismo, establece un marco para reportar y
monitorear acciones de politica en todo el mundo, a través
del cual la evidencia para cada campo de accion se pueda
actualizar, interpretar y comunicar sistematicamente a los
responsables de la formulacion de politicas.’

Este marco describe 10 dreas de politicas para la accion
en tres dominios: el ambiente alimentario, el sistema alimen-
tario y la comunicacién para el cambio de comportamien-
to, lo que facilita el disefio de paquetes de acciones con el
enfoque integral necesario para promover dietas saludables
y reducir el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no
transmisibles relacionadas con la dieta. A continuacién se
presentan las areas de accion de politica del marco NOURIS-
HING, acompanadas con ejemplos de la base de datos de
acciones realizadas en algunos paises del mundo.

1. Ambiente alimentario

Los patrones de alimentacion estdn determinados, entre
otros factores, por el ambiente alimentario (AA) que favorece
la disponibilidad y accesibilidad de los alimentos para consu-
mo."? El AA es el mediador entre el sistema alimentario v el
consumo de alimentos, el cual comprende desde la produc-
cion hasta la distribucion y comercializacion de los alimen-
tos. Mediante la disponibilidad, accesibilidad y promocion de
alimentos, el AA proporciona oportunidades o limitaciones
que influyen en las decisiones de consumo de alimentos."
La influencia del AA sobre la determinacién de los pa-
trones alimentarios esta bien descrita y puede observarse
en diferentes escenarios. En contextos nacionales y locales,
las diferencias entre dreas geograficas y culturas, en relacion
con la disponibilidad y asequibilidad de los alimentos, influ-
ye en los patrones dietéticos.'* Los precios son un elemento
clave en la decision de comprar alimentos y bebidas.” En
este sentido, existe evidencia de que dietas que incluyen
alimentos mas saludables cuestan mas que aquellas con
menor calidad nutricional en Estados Unidos de América,'®"”
pero estos hallazgos no necesariamente aplican en paises
de ingresos medios y bajos. Por otro lado, el comercio mi-
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norista utiliza estrategias de promocién de alimentos para
influir en las decisiones de los consumidores y, finalmente,
la industria alimentaria aplica diversas estrategias de mer-
cadotecnia y publicidad para alentar a los consumidores a
adoptar sus productos,” lo que frecuentemente lleva a com-
portamientos alimentarios no saludables.

Dada la gran influencia del AA sobre la eleccion de ali-
mentos, se deben establecer politicas que permitan modifi-
car estos entornos alimentarios, de modo que se favorezca
la adopcion de dietas saludables.

En el Marco NOURISHING (figura 1), el ambiente ali-
mentario se divide en seis dreas de accion de politica, cada
una de las cuales se identifica con una de las seis primeras
letras de la palabra NOURISHING. A continuacion, se presenta
cada drea, seguida de ejemplos de acciones.

N. Normar el etiquetado nutrimental
y el uso de declaraciones explicitas e implicitas
de propiedades de alimentos

La OMS, en su Estrategia Global en Dieta, Actividad Fisica y
Salud, sefala la importancia del etiquetado de productos
con informaciéon nutricional que sea precisa, estandarizada
y de facil comprension.®'® Conceptualmente, un etiqueta-
do de facil comprension promueve la selecciéon de produc-
tos de mejor calidad nutricional por parte del consumidor
en el punto de venta, lo que ya ha sido demostrado en al-
gunos estudios.’?* Ademas, un aumento en la demanda de
alimentos mas saludables, como resultado del etiquetado,
podria incentivar la reformulacién para disminuir la canti-
dad de componentes no saludables.?'3

Etiquetado frontal de facil comprensién y leyendas
de advertencia obligatorios

Un sistema que consistentemente ha demostrado un buen
desempenfio es el que utiliza colores para identificar el con-
tenido de nutrientes especificos en cada producto.? En
2014, Ecuador se convirtio en el primer pais de América Lati-
na en establecer de manera obligatoria el etiquetado sema-
foro, el cual asigna los colores del seméforo de acuerdo a la
cantidad de grasa, sal y azUcar: alta (r0jo), media (amarillo) y
baja (verde). De igual manera, Chile ha mostrado liderazgo
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O U R I S H I ‘NG

AMBIENTE SISTEMA COMUNICACION PARA
ALIMENTARIO ALIMENTARIO ~ CAMBIO DE COMPORTAMIENTO
AREA DE POLITICA

Normar el etiquetado nutrimental y el uso de declaraciones explicitas
e implicitas de propiedades de alimentos

Ofertar alimentos y bebidas saludables en instituciones publicas
y otros entornos mediante regulaciones

Usar herramientas econémicas para abordar la asequibilidad
e incentivos de compra

Restringir la publicidad de alimentos y bebidas y otras formas
de promocién comercial

Incentivar la mejora en calidad nutrimental del suministro de alimentos

Sentar reglas e incentivos para crear un entorno saludable en
puntos de venta y servicios de alimentos

Habilitar politicas y acciones multisectoriales y de suministro de
alimentos para garantizar coherencia con la salud

Informar y concientizar a la poblacion sobre alimentacion y nutricion

Nutricién en el ciclo de vida mediante orientacién y consejeria en
atencion primaria

Generar competencias y habilidades en nutricién

© World Cancer Research Fund International

Este material ha sido reproducido del World Cancer Research Fund International NOURISHING framework y la base de datos de politicas (www.wrf.org/NOURISHING)"

Figura 1. Marco NOURISHING del World Cancer Research Fund International, versién en espafol
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en materia de regulacién de etiquetado al aprobar, en 2012,
la Ley de Composicion Nutricional de los Alimentos y su Pu-
blicidad (Ley No. 20.606), a pesar de la fuerte oposicion por
parte de la industria alimentaria.?’ La ley establece que los
alimentos y bebidas que sobrepasen los limites estableci-
dos de componentes no saludables lleven un mensaje de
advertencia en la parte frontal del producto. Los resultados
preliminares de la evaluacién sobre los consumidores son
muy alentadores.*

Para las grasas trans, los paises en donde se requiere
que los productos empaquetados declaren su contenido
(no necesariamente en la parte frontal de los productos)
son Argentina, Brasil, Canada, Chile, Estados Unidos, entre
otros. De manera similar, en Finlandia, los productos con alto
contenido de sal deben de llevar un logo de advertencia.

Voluntario

En ciertos paises existen sistemas de etiquetado cuya im-
plementacion es voluntaria. En Australia y Nueva Zelanda, el
etiquetado "Health Star Rating” califica a los productos con
estrellas que van de 0.5 a 5 estrellas de acuerdo al contenido
de componentes saludables y no saludables del producto.
En Dinamarca, Islandia, Lituania, Noruega y Suecia existe el
logo “Keyhole’, un distintivo que se otorga a productos sa-
ludables que cumplen con ciertos criterios nutricionales.
En Francia, el sistema “NutriScore” clasifica a los productos
procesados en cinco categorias de acuerdo a su contenido
nutricional y utiliza letras y colores para representar cada ca-
tegorfa. Otros paises en donde existen sistemas voluntarios
de etiquetado son Bélgica, Holanda, Malasia, Nigeria, Polo-
nia y Republica Checa.

Una desventaja de los etiquetados voluntarios es que
la industria dificilmente adoptaria etiquetados que sefalen
claramente alimentos no saludables, como es el caso del
etiquetado basado en logos de advertencia, a pesar de que
este tipo de logos son de los méas promisorios.

El etiquetado frontal de alimentos adoptado por el
Gobierno de México, que se basa en el sistema de las Guias
Diarias de Alimentacion (GDA), ha demostrado no ser efec-
tivo en cuanto a la comprensién por parte de los consu-

* Comunicacion personal con Corvalan C.
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midores como gufa en el punto de venta, ademas de otras
deficiencias en su disefo. En el subcapitulo 2 de este libro,
se aborda con detalle el tema de etiquetado de alimentos
en México.

Contenido de calorias en menus de restaurantes
y establecimientos de servicio de alimentos

Ademas del etiquetado de productos empaquetados, en
otros lugares como ciertas provincias de Australia y Canadg,
y localidades de Estados Unidos, como California y Nueva
York, se han establecido regulaciones para que las cadenas
de restaurantes o establecimientos que ofrecen alimentos
(como cines o cafeterias) declaren el contenido de energia
de sus preparaciones. Los estudios que han evaluado la
efectividad de esta medida para lograr una reduccion en el
consumo de calorias en restaurantes no han sido de gran
escala y presentan ciertas limitaciones, sin embargo, sus re-
sultados son prometedores.

0. Ofertar alimentos y bebidas saludables
en instituciones publicas y otros entornos
mediante regulaciones

Iniciativas de frutas y verduras en escuelas

Diversas acciones de politicas relacionadas a la oferta de
alimentos se han implementado en algunos paises del
mundo. Australia, Brasil, Canadd, Costa Rica, Estados Unidos,
México, Noruega, Reino Unido y paises de la Unién Europea
son ejemplos de aquellos que han creado iniciativas para
promover el consumo de frutas y verduras (FyV) en escue-
las. Entre las acciones se encuentra la promocion del con-
sumo de FyV durante el periodo de clase y la provision de
FyV como refrigerios (en Brasil, hacen énfasis en el uso de
productos locales); otras tienen ademdas un componente
de actividad fisica y solicitan respaldar la politica con la im-
plementacion de estrategias de comunicacion para padres
y desarrollo de material curricular. Algunos paises proveen
subsidios o financiamientos y, a cambio, se pide distribuir
FyV'y productos lacteos a escuelas, ademas de implemen-
tar medidas de educacion y distribucion de material educa-
tivo, y hacer evaluaciones de implementacion.
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Las escuelas tienen un papel importante en el desarro-
llo de comportamientos de salud en nifos. Existe evidencia
de que intervenciones multiestratégicas que ofrecen FyV
pueden incrementar su consumo,”” por lo que proveer ali-
mentos nutritivos directamente a los nifos puede ser una
medida efectiva para promover una dieta saludable.?®

Normas obligatorias para los alimentos disponibles
en las escuelas y restricciones sobre alimentos
no saludables

Se han establecido algunas normas basadas en guias ali-
mentarias sobre criterios nutrimentales o alimentos, ca-
tegorizando a los prohibidos o fuertemente restringidos,
condicionados o permitidos para los escolares. Otros han
utilizado una clasificacion de seméforo de acuerdo al con-
tenido de energia, grasa saturada, azicar y sodio, de forma
que queden eliminados del ambiente escolar. Asimismo, se
han desarrollado normas para la prohibiciéon de venta de
bebidas de bajo valor nutricional.

En escuelas que cuentan con programas de alimen-
tacion escolar, los comedores deben preparar alimentos
de acuerdo con las guias de alimentacion, limitar el uso
de alimentos altos en sal y azUcar, y proveer FyV. En otros
paises ademas existen guias de comedores que establecen
los requerimientos que deben cumplir los vendedores de
alimentos en escuelas para obtener licencia y operar en las
mismas. En Finlandia, ademas de cumplir con criterios de
nutrimentos (sodio, fibra, grasa, etcétera), el agua simple
debe estar disponible como bebida primaria. En Francia,
se regula la calidad de los alimentos, diversidad y tamafio
de las porciones, y se asegura la provision de agua. Hun-
grfa prohibe la venta de alimentos y bebidas sujetos a im-
puestos; ademas, éstos no pueden ser vendidos en eventos
organizados para nifos escolares, incluyendo aquellos que
sean fuera de la escuela."" En Inglaterra se realizd un estu-
dio para evaluar el efecto de las normas sobre alimentos
y nutrientes en escuelas primarias y se observd que la im-
plementacion de normas de politicas alimentarias se asocio
con una mejora significativa en el contenido nutrimental
de los almuerzos escolares.” En América Latina, México,
Costa Rica, Chile y Brasil se aplican regulaciones sobre la
disponibilidad y venta de alimentos en escuelas.
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Normas obligatorias para alimentos disponibles
en las escuelas y a sus alrededores

Corea del Sur establece normas nutricionales para alimen-
tos en venta en las escuelas; ademas, establece “zonas de
alimentos verdes’, en las que prohibe la venta de comida
rapiday refrescos a 200 metros de la escuela.”

Guias voluntarias para alimentos disponibles
en escuelas

Se han establecido guias voluntarias para la disposicion de
alimentos en escuelas que han estado basadas en las gufas
alimentarias de los diferentes paises o en los criterios nutri-
mentales de la ingesta diaria recomendada de acuerdo al
grupo de edad.

Las gufas pueden ser aplicables a comedores escolares,
quioscos y tiendas escolares. Algunas proponen la categori-
zacion de alimentos disponibles en comedores de acuerdo
con los criterios nutrimentales, asi como la restriccion de ali-
mentos con alto contenido en grasa saturada, sodio, azUcar
y grasas trans, o bien su disminucién en los alimentos pre-
parados en las escuelas. Otras establecen normas de calidad
para alimentos y recomiendan a escuelas que proporcionen
aguay bebidas sin aztcar prohibiendo aquellas altas en azu-
car. En Alemania, dos estados lograron convertir las gufas
voluntarias en ley."

Como componentes adicionales, incluyen la distribu-
cion de materiales para entrenar a los responsables de co-
medores, informacién sobre promocion y presentacion de
opciones saludables, herramientas de evaluacién y com-
ponentes de educacién para alentar el consumo de dietas
saludables.

Restriccion de maquinas expendedoras
de alimentos en las escuelas

Pocos paises han implementado politicas en torno a las ma-
quinas expendedoras. Francia y Eslovenia tienen politicas o
leyes que las prohiben o restringen en escuelas primarias o
secundarias. Algunos estados de Estados Unidos tienen res-
tricciones de acuerdo a criterios nutrimentales. En Bermudas,
existe una politica de maquinas expendedoras y cafeterfas
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saludables en escuelas, que sélo permite que ofrezcan agua,
bebidas no azucaradas y jugos 100% naturales."

Normas en los programas de apoyo social

Se enfocan en la composiciéon de alimentos ofertados den-
tro de los programas. La leche distribuida en programas, por
ejemplo, debe ser baja en grasa. En México, la leche subsidia-
da a hogares de bajos ingresos a través del programa Liconsa
logré un cambio en el suministro a leche baja en grasa."

Normas en otros lugares especificos

Instituciones de salud (hospitales, centros de reha-
bilitacion)

Existen lineamientos voluntarios u obligatorios que se
basan regularmente en guias alimentarias y son respalda-
dos por el gobierno o ministerios de salud para fomentar
la elecciéon de alimentos y bebidas saludables. Ademas,
proporcionan pautas para alimentos que puedan ser
servidos o vendidos en los hospitales o centros de salud,
tanto para pacientes como para personal y visitantes. Por
ejemplo, a través de sistemas como el seméforo, identifi-
can alimentos que deben ser promovidos o prohibidos
segun su calidad nutricional. En Tailandia, restaurantes y
tiendas de hospitales publicos son exhortados a cumplir
con la politica de menu de alimentos saludables del de-
partamento de salud. En otros paises, se ha prohibido la
venta de bebidas azucaradas a través de maquinas ex-
pendedoras o cafeterias en hospitales y centros de salud,
mientras que en otros lugares como Wales (Reino Unido)
estan prohibidas las maquinas expendedoras de comida
chatarra y refrescos en hospitales.”

El gobierno de Latvia establecié niveles de sal para
todos los alimentos servidos en hospitales e instituciones
de cuidado social y aplica para instituciones educativas.
Para asilos y centros de rehabilitacion, por ejemplo, los
lineamientos proporcionan planes de alimentaciéon para
los tres tiempos de comida de acuerdo a los requerimien-
tos mediante sugerencias de opciones saludables y fre-
cuencias de consumo de alimentos durante la semana.

En Queensland, Australia, se evalué una politica
“A Better Choice”, que intenta mejorar el suministro y
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promocion de alimentos y bebidas en instituciones de
salud y, después de implementar diversas acciones en
cafeterias, comedores, maquinas expendedoras, etcéte-
ra, identificaron un incremento de opciones saludablesy
una disminucion de alimentos y bebidas energéticamen-
te densas y pobres en nutrientes, tanto en el suministro
como en la promocién de alimentos, por lo que estos
enfoques de politicas pueden ser implementados con
éxito en instituciones de salud.*

Instituciones de gobierno

Existen politicas sobre maquinas expendedoras en
oficinas e instalaciones de gobierno en paises como
Bermudas y Guam para asegurar el acceso de snacks y
bebidas saludables a través del cumplimiento de crite-
rios especificos de nutrimentos (grasa total, grasa satu-
rada, trans, sodio y azUcar), o bien estipulan que todos
los alimentos que se venden en las maquinas tengan
una etiqueta que muestre el contenido de calorias, so-
dio, grasas y aztcar."

Asimismo, hay iniciativas de cafeterias que fomen-
tan la promocién de alimentos saludables en instalacio-
nes de gobierno. En Malasia, las cafeterfas que cumplen
con los lineamientos de la iniciativa para promover op-
ciones mas saludables (por ejemplo, ofrecer fruta fresca
y agua natural o no vender alimentos ultra procesados y
refrescos) reciben un distintivo como “Cafeteria saluda-
ble”. En Guam, la ley establece que el gobierno inspeccio-
nara las maquinas expendedoras para el cumplimiento
de los lineamientos. Otras iniciativas, como la provision
de menUs saludables, agua y bebidas no endulzadas du-
rante reuniones, han sido desarrolladas por ministerios
de salud y departamentos de gobierno.

Guarderias
En Alemania, la Sociedad de Nutricidon establecio linea-
mientos voluntarios entre los que se prohibe la provision
de bebidas altas en azUcar (jugos, refrescos, bebidas
energéticas) en guarderias, y se ofrecen menus para al-
muerzos que sugieren el uso de alimentos saludables
(cereales de grano entero, frutas, verduras, etc.).

Se han elaborado normas voluntarias entre el Mi-
nisterio de Salud Publica y el de Educacién para centros
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de cuidado infantil, que son estimulados a cumplir los
lineamientos de nutricién para nifios por grupo de edad
(1 a3 anosy4abs anos). Prohiben bebidas azucaradas,
carnes altas en grasa, uso de sal y aziicar en los platillos, y
prohiben alimentos altos en sal y azUcar; ademas, inclu-
yen recomendaciones para nifios con bajo peso, peso
normal y sobrepeso u obesidad. Asimismo, estan prohi-
bidas las bebidas con endulzantes naturales (azlcares) o
artificiales.”

Lugares de trabajo

Existen lineamientos para comedores que sugieren pla-
nes de menu para almuerzos utilizando alimentos sa-
ludables. Asimismo, se proporcionan recomendaciones
sobre la frecuencia del consumo de diversos grupos de
alimentos por semana. En algunos paises, como Nueva
Zelanda, se aplican programas de promocion de salud,
cuyo proposito es ayudar a las empresas a mejorar la
salud de los empleados mediante el mejoramiento del
entorno laboral. Se proporcionan herramientas a las
companias para lograr una alimentacion saludable a
través de la descripcion, paso a paso, para establecer
politicas de alimentacion dentro de la empresa. Tam-
bién se proporcionan ideas para cambiar el ambiente
alimentario, lineamientos para maquinas expendedoras
y subvenciones que se otorgan como ayuda a las em-
presas para iniciar o mantener programas de promo-
cion a la salud."

U. Usar herramientas econémicas para abordar
la asequibilidad e incentivos de compra

Uso de herramientas fiscales para desincentivar
alimentos no saludables

Dentro del abordaje para controlar y prevenir la obesidad
y enfermedades crénicas, es de suma importancia incluir
medidas fiscales que tengan como finalidad mejorar la die-
ta de la poblacién. Muchos pafses como Barbados, Bélgica,
Chile, Francia, México, Noruega, Portugal y Sudéfrica, ade-
mas del Reino Unido y algunas ciudades de Estados Unidos
han implementado impuestos a alimentos no saludables.
La evidencia indica que los impuestos a bebidas azucaradas
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son efectivos para disminuir sus ventas y aumentar la com-
pra de bebidas que las sustituyan, como agua y leche #3132
y gque éstos tienen un mayor impacto cuando el impuesto
es de, por lo menos, 20% del valor de los productos.®® En
México, desde 2014, se implementaron impuestos a bebi-
das azucaradas y a alimentos no basicos con alta densidad
energética, los cuales lograron reducir las compras de es-
tos productos en 7.3% para bebidas azucaradas y 6% para
alimentos con impuesto a dos afos de su implementa-
cién.??** De manera ejemplar, en la India se implementd en
2017 un impuesto de 40% del valor de cualquier producto
gue contenga azucares o saborizantes anadidos, el mayor
impuesto de bienes y servicios en ese pals. En el subcapi-
tulo 1 de este libro se describe con mayor detalle cémo se
han usado las politicas fiscales para reducir el consumo de
bienes que causan dafio a la salud, como las bebidas y los
alimentos no saludables.

Subsidios a alimentos dirigidos
a poblacion vulnerable

Ademas de implementar regulaciones que limiten el con-
sumo de alimentos no saludables, también son necesarias
medidas que faciliten la accesibilidad a alimentos saluda-
bles. Dentro de estas medidas se encuentran los subsidios
dirigidos a la poblacién necesitada. En Canad3, el programa
de subsidios Nutrition North Canada facilita el acceso a ali-
mentos saludables en comunidades aisladas, mientras que
en el Reino Unido y Estados Unidos existen programas que
otorgan subsidios para la compra de alimentos saludables a
poblaciones vulnerables como mujeres embarazadas, fami-
lias con nifios pequerios y adultos mayores. Un estudio re-
portd que los beneficiarios del programa Philly Food Bucks
en Estados Unidos, que otorga cupones para la compra de
frutas y verduras, mostraron un consumo significativamente
mayor de estos alimentos en comparacién con los no bene-
ficiarios en comunidades de bajos ingresos.®

Existe la posibilidad de que los subsidios se obtengan
de los ingresos fiscales derivados de los impuestos a los
alimentos y bebidas no saludables; es decir, los impuestos
como fuente para el financiamiento de esta accién de sa-
lud publica sin necesidad de afectar el presupuesto dedi-
cado a salud.
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R. Restringir la publicidad de alimentos
ybebidasy otras formas de promocion comercial

Regulacion obligatoria de la difusién de publicidad
de alimentos y bebidas no saludables a nifos
en todos los canales de comunicacion

En paises como Chile, Irlanda, Noruega, México, Suecia y Tai-
wan, a través de érdenes de restricciéon de los ministerios de
salud, leyes de radio y televisién o cédigos de publicidad, se
ha prohibido la publicidad, patrocinios, estrategias de pro-
mocién e incentivos (caricaturas, juguetes) de alimentos y
bebidas no saludables (altos en contenido de grasas, azlcar,
sodio o alta densidad energética, o categorias de alimen-
tos no saludables, como bebidas con azucares adicionados)
dirigidos a nifos. Las restricciones varian en cada pais, en
donde se aplican a diferentes medios de comercializacion,
como programas de television, radio, sitios web o recesos
comerciales antes, durante y después de espectaculos, en
horarios diferentes.

Dado que la comunicacién digital (sitios web, redes
sociales) ha tomado gran realce entre los medios de co-
municacion debido al alcance que puede lograr y su per-
meabilidad, particularmente entre los jovenes, se deben
establecer regulaciones o restricciones especificas de ali-
mentos y bebidas de acuerdo con criterios nutricionales en
estos sitios.

Existen regulaciones para publicidad sobre el uso de
personajes que tienen un rol importante en programas
dirigidos a nifios. En Brasil, el consejo nacional para los de-
rechos de los nifios y adolescentes, en coordinacion con
el gobierno federal, establece criterios para publicidad y
mercadotecnia dirigidos a estas poblaciones y prohibe cual-
quier tipo de “abuso publicitario”a través de cualquier forma
de comunicacion que esté destinada a persuadir a los nifios
0 adolescentes a consumir un producto o servicio (a través
de lenguajes, canciones, juguetes, personas, animaciones,
etcétera). En Taiwan, la violacion a la regulaciéon conlleva a
una multa. En Finlandia, los lineamientos respecto a la co-
mercializacién de productos para niflos establecen coémo
aplicar la ley de proteccion al consumidor que regula la mer-
cadotecnia dirigida a este grupo de poblacion y menciona
que el propdsito de la publicidad en nifos debe ser expli-
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Cita, no engafosa, y no debe alentar a habitos dietarios no
saludables. En el caso de México, las regulaciones actuales
se describen y comentan detalladamente en el subcapitulo
3 de este libro.

Regulacion obligatoria de técnicas especificas
de comercializacion

En Reino Unido, el cédigo de difusion de publicidad prohibe
la colocacion de productos altos en grasa, azlcares y sal de
acuerdo con un modelo de perfil de nutrientes de la Food
Standards Agency; mientras que en algunas jurisdicciones
de California, Estados Unidos, se han implementado nor-
mas sobre instrumentos promocionales (articulos fisicos o
digitales que pueden atraer a los nifios, asi como cupones
o similares para el acceso a estos articulos), que prohiben
a los restaurantes dar incentivos gratuitos con alimentos o
bebidas que no cumplan con las normas nutricionales (altos
en calorfas, sodio, grasas y azUcar).

Restriccion de publicidad y promocion
de los sucedaneos de la leche materna

El Coédigo Internacional de Comercializacion de Suce-
daneos de la Leche Materna,*® adoptado por los paises
miembros de la OMS en 1981, establece regulaciones para
la promocion y mercadeo de la leche materna. Aunque el
objetivo principal del codigo no es la prevencion de obesi-
dad, su adecuada implementacion lleva a la practica de la
lactancia materna adecuada, de acuerdo con la definicién
de la OMS. La lactancia materna, por su parte, se ha asocia-
do con menor riesgo de obesidad en diferentes etapas del
curso de vida.

Una iniciativa novedosa fue lanzada por Tailandia en
2017, que consiste en una ley para el control de la promo-
cion y comercializacion de alimentos para lactantes y nifios
pequefos que prohibe toda la publicidad de alimentos
para lactantes (sucedaneos de la leche materna) y alimen-
tos complementarios. No pueden ofrecerse alimentos que
promuevan o tengan relacién con los sustitutos de la leche
materna y esta prohibido utilizar a bebés o nifios pequefos
en la publicidad. Existe sancion si se violan los componentes
publicitarios de esta ley.
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I. Incentivar la mejora en calidad nutrimental
del suministro de alimentos

Reformulacién de productos alimentarios

Como se menciond anteriormente, una medida que ha pro-
bado ser efectiva para lograr que las empresas reformulen
sus productos, de manera que mejoren su contenido nutri-
cional, es la presencia de un etiquetado frontal de facil com-
prension.?'? Varios paises como Argentina, Brasil, Ecuador,
Estados Unidos y Francia han logrado un compromiso por
parte de la industria alimentaria para reducir, de manera vo-
luntaria, la cantidad de uno o varios componentes como sal,
azUcar, grasas saturadas y grasas trans, en ciertos productos.
Lamentablemente, sélo algunos han llevado a cabo un mo-
nitoreo para evaluar si estos compromisos han sido cum-
plidos. Mas aun, varios de estos compromisos establecen
metas muy modestas dada la gravedad del problema. No
obstante, existen casos de éxito como el de Brasil, en don-
de, para 2017, la mayoria de los productos evaluados habia
cumplido las metas establecidas,®” y Francia, en donde se
logrd la reduccién en el contenido de sal y grasa saturada en
productos como papas fritas y cereales.®

Otra medida que podria incentivar la reformulaciéon son
los impuestos especificos que gravan el contenido de azu-
car. Con este tipo de impuesto, las bebidas que tienen mayor
cantidad de azUcar afadida pagan mas y pueden imple-
mentarse en dos modalidades: como una tasa fija 0 median-
te una cuota diferencial basada en un umbral de contenido
de azUcar. Por ejemplo, en 2018 el Reino Unido implementd
un impuesto que grava con 18 libras por litro a bebidas que
tienen entre 5y 8 gramos de azUcar, y con 24 libras por litro
a las bebidas que tienen mas de 8 gramos por cada 100 ml.*
En el mismo ano, Sudafrica implementd un impuesto con
una tasa fija que grava con 2.1 centavos de rand a las bebidas
azucaradas con mas de 4 gramos por cada 100 ml.*

Limites en el contenido maximo de grasa, grasas
trans y sal en productos alimentarios

Algunos paises como Argentina, Austria, Noruega, Sudafrica,
Suiza y Estados Unidos han instaurado regulaciones obliga-
torias que indican el limite maximo en el contenido de gra-

sas trans de ciertos productos. Dinamarca fue el primer pais
en prohibir la venta de productos con grasas trans; como
resultado, dos afos después de la entrada en vigor de esta
regulacion, la presencia de grasas trans era minima o nula en
productos que anteriormente contenian altas cantidades®'y,
a tres anos de su implementacion, se observéd una disminu-
cion significativa en la mortalidad asociada a enfermedades
cardiovasculares.”> De manera similar, en Argentina, Bélgica,
Bulgaria, Grecia, Hungrfa, Holanda, Iran, Paraguay, Portugal y
Sudafrica existen regulaciones que establecen el contenido
maximo de sal permitido en ciertos productos. En Ghana, las
restricciones impuestas a la oferta de carne con alto conteni-
do en grasa lograron una notable reduccién de su disponibi-
lidad en el suministro nacional de alimentos.*

S. Sentar reglas e incentivos para crear
un entorno saludable en puntos de venta
y servicios de alimentos

Estados Unidos ha implementado iniciativas de financia-
miento a alimentos saludables en forma de subvencién
a los estados para atraer la oferta a zonas desatendidas. Se
proporcionan préstamos asequibles y subvenciones para
costos asociados a la construcciéon o ampliacion de super-
mercados, asi como a la compra e instalacion de equipo
nuevo para supermercados que ofrecen una seleccién com-
pleta de alimentos saludables no procesados. En la ciudad
de Nueva York, por ejemplo, expiden licencias a vendedores
ambulantes que venden exclusivamente frutas y verduras
frescas en colonias con acceso limitado a alimentos saluda-
bles; ademas, mediante un programa de expansiéon de ven-
ta de alimentos —a través de incentivos— se promueve que
las tiendas ofrezcan frutas, verduras y carne fresca en dreas
desprotegidas. Los beneficios consisten en una exenciéon o
reduccion de ciertos impuestos.

Iniciativas para aumentar la disponibilidad
de alimentos mas saludables en tiendas y puntos
de venta de servicios de alimentos

En Singapur, a través de programas, se alienta a operado-
res de alimentos a ofrecer comidas bajas en calorias y usar
ingredientes mas saludables sin comprometer la accesibi-
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lidad y el sabor. Las empresas de alimentos y bebidas que
participen deben implementar pautas de nutricidon y una
vez aprobado, utilizan un simbolo identificador de Opcion
mds saludable junto a los platillos del menu y materiales
de comercializacién. Para incrementar la disponibilidad y
uso de ingredientes mas saludables, el gobierno otorga un
subsidio u ofrece un reembolso de hasta 80% de los cos-
tos de comercializacion y publicidad para los que promo-
cionen opciones de menu mas saludables. En Brighton &
Hove, Reino Unido, otorgan el premio de Opcién saludable
a cafeterias, restaurantes, etc, para estimular la prepara-
cién de comida mas saludable que, al cumplir con criterios
nutricionales y de higiene, reciben una etiqueta y un cer-
tificado que pueden ser mostrados en las vitrinas de los
establecimientos.

2. Sistema alimentario

El ambiente alimentario es directamente afectado por el sis-
tema alimentario, el cual incluye todas las actividades invo-
lucradas en el proceso que va de la produccién de alimentos
hasta su consumo. Estas actividades se ven afectadas por el
contexto social, econdémico, politico y ambiental en el que
se desarrollan. Por lo tanto, cualquier politica publica que
regule el sistema alimentario y los sectores que lo afectan,
tendrd un impacto directo o indirecto sobre la alimentacion
y salud de la poblacién. Esta drea es la que menos ejem-
plos de acciones tiene en el mundo. El proyecto Karelia del
Norte representa un ejemplo exitoso de modificacion del
sistema alimentario, que tuvo efectos en la reduccion de en-
fermedad cardiovascular* En el capitulo 3 de esta obra se
profundiza en el tema del sistema alimentario y se emiten
recomendaciones detalladas.

H. Habilitar politicas y acciones multisectoriales
y de suministro de alimentos para garantizar
coherencia con la salud

De acuerdo al marco NOURISHING, las acciones para mejo-
rar el sistema alimentario incluyen: trabajar con productores
de alimentos para promover la oferta de ingredientes salu-
dables y de buena calidad, solicitar estdndares nutricionales
para la adquisicion de los alimentos ofrecidos en institucio-
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nes publicas, otorgar incentivos en la cadena de suministro
para mejorar la eficiencia en la produccién de alimentos,
promover la agricultura urbana y dar preferencia a la pro-
duccién local en lugar de la importacion de alimentos, e
involucrar a multiples sectores en las estructuras de gober-
nanza que definen la creacion de politicas publicas.

Estandares nutricionales en productos adquiridos
por organismos publicos

Las politicas publicas en esta area procuran alinear la pro-
duccién de alimentos saludables con la demanda, particu-
larmente las compras de instituciones publicas. Paises como
Brasil, EUA y el Reino Unido han establecido regulaciones
que requieren el cumplimiento de estandares nutricionales
basados en guias de alimentacién saludable para todos los
alimentos adquiridos o servidos en instituciones publicas.
Ademas de esto, en Brasil se requiere que 30% del presu-
puesto nacional para los alimentos de los programas de
alimentacién en las escuelas sea utilizado en granjas familia-
res, y se da prioridad a los alimentos producidos de manera
agroecoldgica. En EUA, las Guias de Compra de Alimentos
de Nueva York promueven la compra de alimentos que sean
producidos localmente.

Estructuras de gobernanza para favorecer
la participacion multisectorial

Algunos paises han creado estructuras de gobernanza con
el fin de favorecer una participacién multisectorial. Dentro
de estas estructuras se encuentra el Consejo Nacional para
la Seguridad Alimentaria y Nutricional (Consea), en Brasil,
conformado por representantes de la sociedad civil y el
gobierno; la Fuerza de Trabajo para Politicas en Salud de
California, en EUA, la cual conjunta 22 agencias, departa-
mentos y oficinas estatales; el Consejo Nacional de Seguri-
dad Alimentaria y Nutricional, en El Salvador; el Centro de
Alimentos y Nutricién de Tanzania que ofrece asesorfa téc-
nica al gobierno y otras organizaciones para el desarrollo de
politicas y estrategias en nutricion, entre otros. En 2013, la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) cre6 el Grupo
de Trabajo Interinstitucional para la Prevencién y Control de
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) que invo-
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lucra a mas de 40 agencias, al Banco Mundial y Bancos Re-
gionales de Desarrollo, con el fin de coordinar actividades
y ofrecer apoyo a paises que asi lo soliciten para la imple-
mentacion del Plan de Accion Mundial para la Prevenciony
el Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020
de la OMS.

Es importante considerar, en estas estructuras de
gobernanza, mecanismos claros para evitar conflictos de
interés.® Por ejemplo, en México, un esfuerzo organizado
por el gobierno para monitorear, evaluar y proporcionar re-
troalimentacion sobre politicas para la prevencion y control
de la obesidad y la diabetes con participacion de multiples
partes interesadas demostré que el haber proporcionado
a la industria de alimentos y bebidas acceso privilegiado y
haber restringido la participacion de varias organizaciones
de la sociedad civil e instituciones de investigacion con la
mayor experiencia en la tematica, llevo a conclusiones ses-
gadas influenciadas por intereses comerciales.*® Las plata-
formas de multiples partes interesadas en la evaluacion de
politicas alimentarias deben tener directrices sobre identi-
ficacién, gestion y proteccion contra posibles conflictos de
intereses. Los gobiernos deben establecer pautas sobre los
participantes en grupos que son responsables del disefio
de politicas.'

3. Comunicacion para cambio
de comportamiento

La base de este dominio radica en la provision de infor-
macién, educacion y habilidades de forma que impulsen
a la poblacién a cambiar su comportamiento y optar por
conductas de alimentacion saludable. Una persona mas
informada, educada y con conocimientos y habilidades
de nutricién tiene mas oportunidad de hacer cambios
consistentes con una buena salud para ellos y para las per-
sonas que estan bajo su cuidado (por ejemplo, los nifos).
Sin embargo, es importante resaltar que la comunicacion
para cambio de comportamiento por si sola no es efecti-
va, SiN0 que es un complemento necesario que requiere
transformaciones en el ambiente alimentario y el sistema
alimentario, fomentando una mejor respuesta a través de
informacion®
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I. Informar y concientizar a la poblacién
sobre la alimentacion y nutricién

Desarrollo y comunicacion de guias alimentarias

Las guias sirven como herramienta de comunicacion que
traducen la ingestién de nutrientes recomendados u obje-
tivos de la poblacién en recomendaciones poblacionales.
Existe consenso sobre la necesidad de dirigir las recomen-
daciones a los alimentos que la poblacién deberia consumir
para lograr una dieta saludable en lugar de enfocarse en el
consumo de nutrientes. Bajo esta modalidad de gufas, se
promueve el aumento en la ingestion de frutas, verduras, le-
guminosas y semillas, cereales de granos entero, y limitar el
consumo de carnes procesadas, asi como alimentos con alta
densidad energética o con elevado aporte de ingredientes
que dafnan la salud (azucares adicionados, sal, grasas trans),
entre los que destacan las bebidas azucaradas y los alimen-
tos ultraprocesados. Las guias pueden incluir lineamientos
sobre actividad fisica y peso saludable. Algunos paises han
empezado a incluir criterios sobre alimentacion sustentable
y otros cuentan con guias especificas de grupos de alimen-
tos o para grupos poblacionales.

Sensibilizacién, medios de comunicacion
y campanas de informacién sobre alimentacion
saludable: tv, radio y distribucion de materiales

La utilizacion de campanas en diferentes paises del mundo
tiene como objetivo comun posicionar el tema en la agen-
da publica y crear conciencia sobre la importancia de una
alimentacion correcta y otros habitos saludables, como laac-
tividad fisica y el mantenimiento de un peso saludable. Esto
se ha logrado a través de la utilizacion de la publicidad me-
diante la web, redes sociales, radio, medios impresos y tv, en
donde se promueve la alimentacion saludable, la actividad
fisica y el cuidado del peso v la salud. Ofrecen herramientas
gratuitas como recetas, calculadora de riesgos en la web, pla-
nificador de comidas, entre otros. En Perd, la campana tiene
como objetivo reconectar a los peruanos con la dieta tradi-
cional a través de concientizar a la poblaciéon sobre los bene-
ficios nutricionales del consumo de alimentos tradicionales
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sobre otros alimentos; por su parte, una campana en Vene-
zuela trata de crear conciencia sobre la cantidad de aztcaren
las bebidas endulzadas y de grasa en la comida rapida como
principales contribuidores de la ganancia de peso.

N. Nutriciéon en el ciclo de vida mediante
orientacion y consejeria en atencidn primaria

Manejo de individuos con sobrepeso y obesidad

Tanto los individuos en aparente buen estado de salud
como personas con riesgo elevado para desarrollar ECNT
pueden beneficiarse de una asesorfa nutricional para la
prevencion de estas enfermedades, otorgada en el primer
nivel de atencion en salud. Existen pafses que cuentan con
guias para el manejo de personas con factores de riesgo en
atencion primaria. En Malasia, Singapur y el Reino Unido, las
personas con sobrepeso u obesidad deben ser referidos a
un nutriélogo, recibir prescripcién de ejercicio y apoyo psi-
coldgico para realizar cambios de comportamiento.

Consejeria nutricional

En Finlandia, las mujeres embarazadas reciben asesorfa
nutricional como parte de su atencién prenatal. Esta ase-
sorfa continua en el periodo postparto y es dirigida al hijo
y a ambos padres. En 1995, en Sudafrica, se implementé
el Programa Integral de Nutricién, dirigido a personas con
enfermedades crénicas, nifios menores de seis afios y mu-
jeres embarazadas o en periodo de lactancia. En México,
la Estrategia Integral de Atencion a la Nutricion (EsIAN), un
componente de salud de Prospera Programa de Inclusién So-
cial, tiene como propdsito mejorar la nutricion y salud de las
mujeres embrazadas y en lactancia y los menores de cinco
anos beneficiarios del programa (incluyendo la prevencion
de obesidad) mediante consejeria.

Capacitacion a profesionales de la salud

Para asegurar una adecuada atencién nutricional es nece-
sario, ademas, incluir un componente de capacitacion a los
profesionales de la salud con énfasis en la prevencién; sin
embargo, son pocos los paises que han implementado este
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tipo de programas. El Ministerio de Salud de Brasil ofrece un
curso a distancia de lactancia y alimentacion complementa-
ria, mientras que en Sudafrica, el curriculum formativo de los
trabajadores de salud incluye de manera obligatoria capaci-
tacion nutricional y de estilos de vida saludables. En México,
se ofrece una capacitacion en linea al personal de salud que
implementa la EsIAN. El subcapitulo 6 aborda con mayor
detalle las intervenciones existentes en el primer nivel de
atencion a la salud en nuestro pafs.

G. Generar competencias y habilidades
en nutricion

Educacion nutricional en planes de estudios

Existen programas de salud escolar, decretos, politicas o leyes
que han sido establecidos en algunos paises, como Austra-
lia, Brasil, Eslovenia, Finlandia, Vietnam, Japén, sobre la im-
plementacion de un componente de educaciéon nutricional
como parte del mapa curricular para adquirir conocimientos
y habilidades sobre dieta balanceada y una vida activa. Fin-
landia considera la educacién como pieza importante de la
sensibilizacion sobre temas de salud, por lo que las clases
de educacion en salud y economia doméstica (que incluye
informacion sobre la preparacién de alimentos, planeacion
de menUs e interpretacion de etiquetas de alimentos) son
parte de la educacion bdsica. En Australia, los estudiantes
aprenden sobre la produccion de alimentos, los beneficios
de preparacion y consumo de alimentos saludables, y so-
bre codmo la cultura y el contexto influyen en lo que consu-
men. En Vietham, ademas, se proporciona capacitacion a los
maestros como parte de la estrategia nacional de nutricion.

Habilidades culinarias

En el Reino Unido, la cocina préactica, mediante la cual apren-
den a cocinary aplicar principios de nutricion y alimentacion
saludable, forma parte del curriculo nacional y es obligatoria
para ninos hasta el noveno ano. Alemania, con el fin de pro-
mover dietas saludables y ejercicio (a través de un programa
que ensena habilidades culinarias, reglas de higiene y la pi-
ramide nutrimental), tras realizar una evaluaciéon que deben
aprobar, emite “licencias de nutricion” personalizadas como
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incentivo a nifos de tercer ano de primaria. Malasia se enfoca
en estudiantes de secundaria, a quienes se ensefa habilida-
des de cocina mediante cursos optativos. Por otro lado, los
maestros de kinder aprenden a preparar menus saludables
para los preescolares bajo su cargo. Esta educacion de cocina
para maestros es patrocinada por el ministerio de educacion.

Iniciativas para entrenar a escolares
en el cultivo de alimentos

La agricultura forma parte del curriculum de escuelas pri-
marias en Uganda, en donde las escuelas cuentan con una
horticultura extensa (algunas apoyadas por organizaciones
no gubernamentales). Asimismo, Butan es un pais en donde
las clases de jardinerfa agricola forman parte del curriculum
escolar con el apoyo del Programa Mundial de Alimentos. En
Sudafrica, a través de un programa (EduPlant) apoyan el de-
sarrollo de jardines escolares para que los nifos aprendan a
cultivar frutas y verduras, ademéas de comer los alimentos que
producen y poner el resto a la venta para recaudar fondos.

Acciones de politicas realizadas en México
y otros paises

México ha puesto en marcha algunas de las acciones politicas
mencionadas en el marco NOURISHING para combatir la obe-
sidad. En el cuadro |, de manera general para cada dominio
y drea de politica, se muestran aquellas que han sido imple-
mentadas en nuestro pafs. En los diferentes subcapitulos del
capfitulo 10 de este libro, se abordan las politicas que han sido
implementadas en México de manera mas detallada. El capftu-
lo 10 no tiene como propdsito evaluar la eficacia o efectividad
de las medidas, sino que listara las diferentes acciones eficaces
0 promisorias que se han llevado a cabo en nuestro pais.

Colaboracion multisectorial para promover
peso saludable y reducir la prevalencia
de obesidad

Enfoque de colaboracion multisectorial

Cada uno de los determinantes individuales, ambientales
y socioculturales es afectado por politicas y practicas de

produccion, formulacién y comercializacion de alimentos,
asi como por acuerdos comerciales nacionales e interna-
cionales y otras fuerzas de mercado. Esto puede representar
una barrera pero, a la vez, una ventana de oportunidad para
propiciar cambios a través de acciones que fomenten am-
bientes saludables.*

Una accion es efectiva si mejora algun aspecto del am-
biente alimentario, social e informativo alrededor de las per-
sonas y suele tener mayor impacto si se implementa como
parte de una combinacién de acciones multisectoriales.’
Para un impacto exitoso, debera contarse con la colabora-
Cion y participacion activa y libre de conflicto de interés de
los organismos de gobierno, sector privado y organizacio-
nes no gubernamentales (ONG).

El rol del gobierno
El gobierno, a través de las politicas de salud publica, tiene
a bien garantizar el derecho de la poblacién a la salud pro-
moviendo conductas individuales saludables y creando
entornos que las fomenten. Por ejemplo, una politica pu-
blica que tiene como fin reducir el riesgo de enfermedades
no transmisibles debe facilitar el acceso a productos salu-
dables y desalentar el consumo de productos dafinos.®
Respecto a la obesidad, tiene la principal respon-
sabilidad en la prevencién y su combate a través de la
legislacién, la regulacion y el establecimiento de normas,
directrices, objetivos y compromisos, asi como con las
acciones que toma para mejorar el ambiente alimenta-
rio® La implementacion de acciones multisectoriales
que constituyan un paquete de estrategias integrales
para combatir la obesidad requiere la participacion coor-
dinada de las diferentes dependencias o secretarias de
gobierno que garanticen la intersectorialidad y gober-
nanza para que, a través de esta participacion conjunta,
se adopten medidas de nutricién en todas las politicas y
acciones desde diferentes sectores.™

El rol del sector privado

El sector privado puede tener un papel importante en la
promocion de la actividad fisica y la dieta saludable, asi
como en la implementacién de politicas, pero no debe
participar directamente en las decisiones que deriven
en el disefo de politicas de prevencién de obesidad,
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Cuadro I. Acciones de politicas realizadas en México y ejemplos de acciones en algunos paises por dominio
y area de politica de acuerdo al marco NOURISHING

Acciones de politica

Ambiente alimentario

Normar el etique-
tado nutrimental
y el uso de decla-
raciones explicitas
e implicitas de
propiedades de
alimentos.

Ofertar alimentos y
bebidas saludables
en instituciones
publicas y otros
entornos mediante
regulaciones.

Usar herramientas
economicas para
abordar la asequi-
bilidad e incentivos
de compra.

Restringir la publi-
cidad de alimentos
y bebidas y otras
formas de promo-
cién comercial.

Incentivar la
mejora en calidad
nutrimental del
suministro de
alimentos.

Sentar reglas e in-
centivos para crear
un entorno saluda-
ble en puntos de
venta y servicios
de alimentos.

Ejemplos de acciones en otros paises

Uso de etiquetados interpretativos como el
sistema seméforo (Ecuador) y etiquetados de
advertencia (Chile).

Contenido de energia en los menUs de restauran-
tes y establecimientos de servicio de alimentos (en
algunas partes de Australia, Canada).

Declarar la cantidad de grasas trans en productos
empaquetados (Argenting, Brasil, Canada, Chile,
Estados Unidos).

Programa de promocion de consumo de verduras,
frutas y agua durante tiempo de clase (Australia),
provision de frutas y verduras en escuelas (Canada,
Noruega).

Normas de disponibilidad de alimentos en el
programa nacional de comida escolares (Brazil,
Uruguay); eliminacién de maquinas expendedoras
en escuelas publicas (Australia), o restriccién en la
oferta de alimentos (Francia, Estados Unidos).
Normas en instituciones educativas, de gobiero y
salud (Alemania, Finlandia, Nueva Zelanda).

Impuesto a bebidas azucaradas (Barbados, Bélgica,
Brunei, Chile, Dominica, Espafa, Fiji, Francia, Portu-
gal, Reino Unido, entre otros).

Subsidios para la compra de alimentos saludables

(Canadd, Reino Unido, Estados Unidos).

Ley de composicién nutricional de la publicidad
de alimentos (Chile); restriccion de publicidad de
alimentos altos en grasa, azticar y sal (Reino Unido);
ley de radio y TV que prohibe el uso de personajes
con un papel destacado en programas de nifios
(Suecia).

Reduccién voluntaria de componentes como sal,
azUcar, grasa saturada o grasas trans en productos
alimentarios (Ecuador, Espafa, Estados Unidos).
Limites maximos obligatorios en el contenido de
grasa, (Fiji, Ghana), grasas trans (Argentina, Austria,
Dinamarca, Hungrfa, Islandia, Irdn, Noruega, Singa-
pur, Sudafrica, Suiza, Estados Unidos) y sal (Argenti-
na, Bélgica, Bulgaria, Grecia, Hungrfa, Holanda, Iran,
Paraguay, Portugal, Sudafrica), en ciertos productos
alimentarios.

Otorgar subvenciones y asistencia financiera en
areas desatendidas (Estados Unidos); reembolso
hasta de 80% de costos de publicidad de estableci-
mientos relacionados a la promocion de sus platos
mas saludables (Singapur); etiqueta especial para
el mostrador del negocio como incentivo para
aumentar la disponibilidad de frutas y verduras
frescas en tiendas de conveniencia (Reino Unido).

Acciones en México

Etiquetado frontal y posterior
obligatorio.

Sistema GDA en etiquetado
frontal.

Contenido de energia, proteinas,
carbohidratos, azlcares, grasas,
grasas saturadas, fibra dietética y
sodio en la parte posterior del en-
vase (NOM-051-SCFI/SSA1-2010).

Lineamientos en los alimentos de
consumo escolar, restricciones de
alimentos no saludables.

Impuesto de un peso por litro de
bebidas con azlicares anadidos
y de 8% del valor de productos
alimenticios no basicos de alta
densidad energética (>275
kcal/100 g).

Restriccion de publicidad de
alimentos y bebidas endulzadas
de acuerdo a un modelo de perfil
de nutrientes en programas y
clasificacion de peliculas A.

Acuerdo voluntario entre la Secre-
tarfa de Salud, la Cémara Nacional
de la Industria Panificadora (CA-
NAINPA), la Asociacion Nacional
de Tiendas de Autoservicio y
Departamentales (ANTAD) y la
empresa Bimbo, para la reduccién
en 10% del contenido de sal en el
pan rebanado y bolillo.

Campania “‘Menos sal, mas salud”
para retirar los saleros de las mesas
de comercios que venden alimen-
tos y bebidas en CDMX.
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Lo que falta por hacer en México

Adoptar un etiquetado que sea de ficil
comprensién para la gran mayoria de la
poblacion.

Implementar la colocacién de calorfas en
los mends.

Fomentar la disponibilidad de alimentos
saludables y promover su consumo en
guarderias y escuelas (frutas y verduras).

Aplicar regulaciones en otras instituciones
publicas (oficinas de gobierno e institucio-
nes de salud).

Regular la venta de alimentos no saluda-
bles de maquinas expendedoras en todas
las instituciones educativas, de salud y
gubernamentales, y sus alrededores.

Aumentar el impuesto a bebidas azucara-
das y alimentos no basicos densamente
energéticos.

Crear subsidios para la compra de alimen-
tos saludables.

Extender los horarios de restriccion de
publicidad para nifos.

Restringir el uso de personajes/caricaturas
e incentivos en alimentos para promover el
consumo de alimentos en nifios.

Reformulacién de productos para mejorar
contenido nutricional.

Establecer regulaciones para el tamafio
de porciones y el limite maximo de grasa,
grasas trans, sal y azdcar permitido en los
productos alimentarios.

Establecer campanas para otros nutrientes
especificos: grasa saturada, grasas trans,
azlcares afiadidos y que sean implementa-
das en todo el pais.

Crear incentivos para comercios que
cumplan con lineamientos o normas espe-
cificos para ofrecer productos saludables.

Continda.../
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Sistema alimentario

Habilitar politicas
y acciones
multisectoriales y
de suministro de
alimentos para ga-
rantizar coherencia
con la salud.

Informary
concientizara la
poblacion sobre
alimentaciény
nutricion.

Estandares nutricionales en productos adquiridos
o servidos en instituciones publicas (Brasil, Estados
Unidos, Reino Unido).

Promover la compra de alimentos de produccion
local (Brasil, Estados Unidos) y alimentos agroeco-
l6gicos (Brasil).

Estructuras de gobernanza: Consejo Nacional

para la Seguridad Alimentaria y Nutricional (Brasil),
Fuerza de Trabajo para Politicas en Salud (Estados
Unidos), Consejo Nacional de Seguridad Alimenta-
ria y Nutricional (El Salvador), Centro de Alimen-
tos y Nutricion de Tanzania, Grupo de Trabajo
Interinstitucional para la prevencion y control para
la Prevencion y Control de ECNT (ONU).

Traduccion de recomendaciones sobre la ingesta
de nutrientes en poblaciones mediante guias
alimentarias (Bélgica, Canadd, Chile, Francia, Alema-
nia), campafas que promueven la alimentacion
saludable y ejercicio, como: LiveLighter (Australia),
Nutrition Facts Education Campaign (Canada),
Health is a choice! (Francia), Small Steps Big
Difference (Noruega), Change4life (Reino Unido)
y campanas de sensibilizacion especifica para
frutas y verduras como:“5 al dia’ (Argentina, Chile,
Alemania, Espafa, Sudéfrica), 6 al dia (Dinamarca),
"Go for 2&5" (Australia).

Elaboracién de las guias alimen-
tarias y de actividad fisica en
contexto de sobrepeso y obesidad
en la poblacion mexicana.
Programa (Chécate, midete,
muévete) que fomenta la cultura
de cuidar la salud, promover
ejercicio y desalentar el consumo
de alimentos altos en calorfas.

Movimiento"5 al dia’, para fomen-
tar consumo de frutas y verduras.

Promover consumo de alimentos de
produccion local y agroecolégicos.

Creacion de estructuras de gobernanza
para favorecer participacion multisectorial.

Comunicacion en cambio de comportamiento

Difundir y aplicar las recomendaciones
de las gufas alimentarias para una vida
saludable.

Proporcionar herramientas para lograr una
alimentacién saludable (opciones de me-
nus, preparacion de alimentos), mediante
una adecuada seleccion de alimentos para
consumo (capacitacion para lectura de eti-
quetas de alimentos) y espacios adecuados
y seguros para la realizacion de ejercicio.

Crear campanas publicitarias y medios de
comunicacion con mayor impacto para
promover el consumo de frutas y verduras
al dfa.

Nutricién en el
ciclo de vida me-
diante orientacion
y consejerfa en
atencion primaria.

Guias para el manejo de personas con sobrepeso
y obesidad (Malasia, Singapur, Reino Unido), Pro-
grama Integral de Nutricion (Sudéfrica), Gufas de
Alimentacion para Familias con Nifios (Finlandia),
Estrategia de Lactancia y Alimentacién Comple-
mentaria (Brasil).

Capacitacion de profesionales de la salud (Brasil,
Sudéfrica).

Estrategia Integral de Atencion
ala Nutricion (EsIAN) que ofrece
consejerfa individual a mujeres
embarazadas y madres de nifios
menores de cinco afos, distribuye
suplementos de micronutri-
mentos, y promueve la lactancia
materna y técnicas adecuadas de
alimentacién complementaria.

Manejo estandarizado de pacientes con
riesgo elevado de ECNT.

Fortalecer la capacitacion de profesionales
de la salud en atencién primaria.

Generar compe-
tencias y habilida-
des en nutricion.

Clases de educacién en salud y economia domés-
tica como parte de la educacion basica (Brasil,
Finlandia), capacitacién a maestros en temas de
salud y alimentacion (Japon, Vietnam), ensefianza
de habilidades culinarias en educacion basica

Ley general de educacion: escue-
las deben proveer educacion en
nutricién junto con normas mini-
mas de actividad fisica y deporte
para promover una cultura de
alimentacion.

(Alemania, Malasia, Reino Unido).

Implementar educacion obligatoria en ma-
teria de nutricion, alimentacion y ejercicio
como parte del plan de estudios en los
niveles basicos de educacion.

dado el alto potencial de conflictos de interés. Minoris-

tas, industrias alimentarias, empresas de mercadotecnia

y publicidad y medios de comunicacién pueden incidir

desempenando

un papel como empleadores respon-

sables y defensores de los estilos de vida saludables?

siempre que actlen bajo la rectoria del gobierno y trans-

parenten sus intereses comerciales.

El papel de la industria debe tratarse con cuidado.

Aunqgue la industria alimentaria ha impulsado algunas

iniciativas para reducir el contenido de nutrientes dafi-
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nos para la salud (p.ej. grasa saturada, azUcar y sal) asf
como el tamano de las porciones de alimentos, muchas
veces el éxito de los productos depende del envasado,
la promocioén y el poder de la comercializacion,”” tacti-
cas que han sido utilizadas por las empresas alimentarias
para promover el consumo de alimentos dafinos que
terminan socavando los objetivos de la salud publica. Por
ello, este sector debe crear e implementar acciones que
vayan mas alld de los intereses comerciales y en concor-
dancia con las estrategias de prevencion del sobrepeso,
obesidad y enfermedades no transmisibles, en donde
prevalezca como Unico objetivo la salud de la poblacion.

Una publicacion reciente que examina varios casos
de interaccion de la industria de alimentos con el gobier-
noy otros actores muestra que la industria de alimentos y
bebidas ha sido uno de los principales obstaculos para la
implementacién de politicas de prevencion de obesidad.
La publicacién concluye que es fundamental fortalecer
la gobernanza en las relaciones entre el gobierno y la in-
dustria de alimentos para la clara identificacion y manejo
de conflictos de interés que inevitablemente surgen en
estas interacciones.® El capitulo 8 trata en detalle el tema
de conflicto de interés en el disefio e implementacion de
politicas de nutricion.

El rol de la sociedad civil

La sociedad civil y las ONG pueden influir en el com-
portamiento individual y sobre las instituciones u or-
ganizaciones que estan involucradas con el desarrollo
de intervenciones para fomentar la actividad fisica y las
dietas saludables. Su papel es a través de la promocion
de estilos de vida saludables en la poblacién, asi como el
monitoreo de acciones del gobiernoy en la rendicion de
cuentas. Ademas, pueden vigilar que el gobierno impul-
se acciones para mejorar la alimentacion saludable y la
actividad fisica y respaldar las medidas tomadas en caso
de que intereses contrarios a la salud publica intenten
socavarlas sin fundamento.® Por ejemplo, la sociedad ci-
vil puede ayudar a defender acciones gubernamentales
que enfrenten oposicion de la industria de alimentos y
bebidas. Su participacion puede ser clave para generar
la demanda social de politicas publicas o defender una
politica existente que tenga opositores,”' al convencer a
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actores clave en el proceso como miembros del congre-
so, tomadores de decision y a la poblacién misma.*

El rol individual

Bajo la evidencia de que las personas mas informadas,
educadas y capacitadas nutricionalmente tienen mas
poder para realizar cambios consistentes con una buena
salud para ellos y para las personas que estan a su car-
go,” el individuo tiene un rol importante en el combate a
la obesidad.

El cambio de comportamiento a través de la comuni-
cacién educativa permite al individuo estar mas informado
y tomar mejores decisiones al momento de seleccionar
sus alimentos. Sin embargo, experiencias de estrategias
implementadas a nivel local, nacional o internacional han
demostrado que la educacion o informacion por si sola, sin
cambios econdmicos o ambientales, tiene influencia limi-
tada en el comportamiento.” El individuo tiene un papel
importante en la eleccién de conductas saludables; sin em-
bargo, las medidas que acttan a nivel individual deberan ser
parte de una estrategia integral que incluya componentes
que actlen en el ambiente y el sistema alimentario, dado
que las decisiones individuales dependerédn de los entornos
que lo rodean y de la disponibilidad, accesibilidad y asequi-
bilidad de los alimentos saludables.

Importancia del monitoreo y la evaluacion

El monitoreo y la evaluacion de impacto son herramientas
clave para valorar el desemperio v la efectividad de progra-
mas y politicas de salud.>® El monitoreo permite evaluar el
cumplimiento de las actividades y las metas planeadas, las
poblaciones alcanzadas y la entrega de materiales o insu-
mos. Para monitorear un programa se requiere contar con
datos administrativos rutinarios que den cuenta de la ope-
racion, los desembolsos financieros y el costo del programa.
Por su parte, la evaluacién de impacto permite estimar el
efecto de un programa en los desenlaces de interés —de
acuerdo a los objetivos de la politica— a partir de informa-
ciéon que se recolecta en puntos criticos, al menos antes y
después de la implementacién del programa. En algunos
casos, complementar con estudios cualitativos ayuda a di-
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sefar programas aceptables, accesibles y basados en los
usuarios, asi como a entender resultados no esperados en
las distintas fases del desarrollo del programa.> Es importan-
te sefialar que la evaluacién de impacto de una politica de
multiples acciones, como la que se requiere para la preven-
cion de obesidad, debe realizarse una vez que el conjunto
de acciones que conforman la politica se haya implementa-
do. La evaluacion de cada componente aislado, cuando se
implementa sin que los otros componentes del paquete de
acciones se hayan implementado, debe enfocarse en varia-
bles intermedias, las cuales frecuentemente son conductas
alimentarias. Por ejemplo, la evaluacién de los impuestos a
las bebidas azucaradas en México, en 2014, en momentos
en que otros componentes del programa no se habian im-
plementado a escala o cuyo diseno no era idéneo, evalud la
reduccién en las compras (o ventas) de las bebidas con im-
puestos y el aumento de sus sustitutos (en el caso de Méxi-
co, de agua). Pretender que una politica aislada pueda tener
impactos de muy corto plazo en variables como la composi-
cién corporal es un error conceptual. Por Ultimo, es ideal que
la evaluacion de impacto se acompafie de una evaluacion
econdmica que compare el programa con el estatu quo y
con otras intervenciones para ver cual es la alternativa mas
costoefectiva, o si los costos superan los beneficios.>

El disefio de la politica publica debe de estar susten-
tado en evidencia, las intervenciones deben ser factibles y
aceptables para la poblacion y han de estar focalizadas en
las poblaciones que las requieran. Intereses privados pue-
den interferir en la implementacion de politicas como ha
sucedido en diferentes pafses en donde la industria alimen-
taria ha estado involucrada en distintos dmbitos de este
proceso, levantando inquietudes de potenciales conflictos
de interés que podrian afectar su desarrollo e implementa-
cion.® Es ideal que la poblacion reciba informacién sobre
la politica publica desde su implementacion —justificacion
y fundamentos— asi como los resultados de evaluacion de
impacto que, ademas, son herramientas Utiles para contra-
rrestar las acciones opositoras del sector privado.

Razones para evaluar

Los resultados del monitoreo y la evaluacion de impacto
son herramientas que permiten a los tomadores de decisién
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valorar si es deseable continuar un programa, modificar su
disefo, mejorar la calidad o expandirlo a otras poblaciones
o regiones. Es particularmente importante evaluar la hete-
rogeneidad del efecto de un programa para ver si las pobla-
ciones con mayor riesgo o las mas vulnerables han obtenido
los mismos o mayores beneficios que el promedio de la po-
blacién objetivo. Por ejemplo, aunque las politicas fiscales
en México buscan la reduccion en el consumo de bebidas
y alimentos no saludables en toda la poblacion como una
medida de prevencion y control de la obesidad, los cambios
en consumo fueron mayores en los consumidores de volU-
menes elevados* —quienes tienen mayor riesgo de padecer
alguna enfermedad crénica—, en los nifios o en hogares con
niRos —para evitar crear habitos de alimentacién que sean
dificiles de revertir en la edad adulta—>° y en los mas pobres,
en quienes puede recaer una mayor carga financiera asocia-
da con los impuestos.'” Ademads, la evaluacion de impacto
permite rendir cuentas y hacer transparente el uso de los re-
cursos. Si una accion no es efectiva en modificar la conducta
a la que va dirigida, es poco ético continuar su operacion
porque los recursos destinados a ella podrian ser invertidos
en otras intervenciones mas costoefectivas.

Genera evidencia robusta

La evaluacion rigurosa permite atribuir al programa los
cambios o diferencias entre grupos de comparacion en los
desenlaces de interés. Un disefo experimental aleatorizado
es ideal para evaluar el impacto de programas que forman
parte de politicas para prevenir y controlar la obesidad, las
cuales se implementan a nivel nacional y afectan a toda la
poblacién o a la poblacién objetivo (como el etiquetado
frontal, los impuestos a alimentos y bebidas no saludables,
la regulacién de la publicidad dirigida a nifios y la regula-
cion de la oferta alimentaria en escuelas). Sin embargo, no
es posible tener un grupo de comparacion. En estos casos,
existen al menos cuatro requisitos metodoldgicos cruciales
para garantizar la calidad de una evaluacién de impacto.®
Primero, es importante tener datos anteriores a la im-
plementacién para considerar tendencias previas en los
analisis y evitar sobreestimar los cambios asociados con
una politica. Por ejemplo, para la evaluacién de impacto del
impuesto a bebidas azucaradas en México, fue importante
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contar con informacion previa para comparar las compras
observadas después de la politica con lo que habria sucedi-
do sino se hubiera implementado el impuesto, con base en
la tendencia previa que mostraba una ligera disminucién en
compras de estas bebidas desde 20123132

Segundo, la calidad de los datos que se usan para eva-
luar el impacto de un programa es clave porque permite
medir con precision las variables de interés. Adicionalmente,
los datos con representatividad nacional o por area urbana
o rural, permiten obtener conclusiones robustas sobre la
efectividad poblacional de una politica. Si existen datos dis-
ponibles, comparar resultados con diversas fuentes de infor-
macion permite corroborar los resultados y las conclusiones.

Tercero, en ausencia de un disefio experimental, los
modelos deben ajustarse por variables individuales y de
hogar, asi como por factores contextuales que cambian
en el tiempo y que se asocian con el desenlace de inte-
rés. Por ejemplo, en la evaluacion de la politica fiscal, es
importante incluir variables como crecimiento de la po-
blacién y crecimiento econdmico que se asocian con la
demanda de bebidas o alimentos no saludables para bus-
car atribuir los cambios en consumo a los impuestos, y no
a otros factores.®

Cuarto, como se menciond antes, es deseable medir
desenlaces intermedios, no solo finales, con base en un
marco conceptual definido a priori para entender efectos
tanto esperados como inesperados. Para evaluar cambios
en compras de bebidas con impuestos en México, se ana-
lizaron primero los cambios en precios.®®" Si los precios
aumentan menos del monto del impuesto, los cambios en
consumo pueden ser menores a lo esperado. En dreas ur-
banas, el impuesto a bebidas azucaradas aumenté en pro-
medio en el monto del impuesto y el consumo se redujo en
mayor proporcién que en areas rurales, donde los precios
no pasaron por completo’® Posteriormente, se evaluaron
los efectos en compras.

Seria deseable acompafar el monitoreo y las evalua-
ciones de impacto de politicas alimentarias con andlisis de
costoefectividad extendidos, que permiten estimar, ademas
de los beneficios en salud, los costos totales para los toma-
dores de decision, beneficios de proteccion financiera y be-
neficios distributivos o equidad de un programa.®?
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Conclusiones

El problema de obesidad y sus comorbilidades es complejo
y de origen multifactorial, por lo que debe ser abordado in-
tegralmente, desde diferentes sectores y niveles de gobier-
no (del municipal al nacional), con un paquete de multiples
acciones basadas en evidencia y con la participacion de los
diferentes actores sociales.

Las intervenciones para la educacién nutricional de
la poblacién son esenciales pero, a la par, es fundamental
establecer politicas que faciliten la modificacion desde el
sistema de alimentos hasta el ambiente alimentario, per-
mitiendo la toma de decisiones saludables en materia de
alimentacién y nutricion.

Se debe trabajar en conjunto desde los sectores guber-
namentales y no gubernamentales, abarcando los diversos
aspectos que influyen en el ambiente alimentario y propor-
cionando informacién basada en evidencia, que propicie
una adecuada seleccion, compra y consumo de alimentos
por parte de la poblacién, con lo cual se superen las barreras
que impiden la alimentacién saludable.

Recomendaciones

Es preciso tener en consideracion las buenas practicas in-
ternacionales, particularmente aquellas cuya efectividad
ha dado mayor evidencia. Estas deberan ser adaptadas al
contexto nacional o local.

Se necesitan intervenciones y politicas que promuevan
el consumo de dietas saludables y actividad fisica para
prevenir la obesidad actuando sobre el entorno y en
el sistema alimentario, asi como en el conocimiento y
habilidades para ejercer comportamientos alimentarios
saludables.

Para el disefio de estas intervenciones, debe utilizarse la
mejor evidencia cientifica, las recomendaciones de ex-
pertos, particularmente las que se basan en meta-analisis.
Es importante que la evidencia internacional se adapte a
las condiciones nacionales o locales, para lo cual es nece-
sario conocer la magnitud, distribucion y tendencias de
la obesidad y los principales factores de riesgo conoci-
dos asi como considerar la disponibilidad, asequibilidad
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de alimentos, cultura y preferencias alimentarias de la
poblacion.

Las politicas o paquetes de acciones multisectoriales
deben supervisarse y evaluarse cuidadosamente en
términos de su disefo, resultados (cambios conductua-
les), impacto (en composicion corporal y salud) y costo.
También deben suspenderse o redisefarse cuando sus
beneficios no se demuestren, tal como se discute en la
seccion de evaluacion.

Referencias

10.

World Health Organization. Global status report on non-
communicable diseases 2014. Ginebra: WHO, 2014.

Feigin VL, Roth GA, Naghavi M, Parmar P, Krishnamurthi
R, Chugh S, et al. Global burden of stroke and risk factors
in 188 countries, during 1990-2013: a systematic analysis
for the Global Burden of Disease Study 2013. Lancet Neu-
rol. 2016;15(9):913-24. https://doi.org/10.1016/S1474-
4422(16)30073-4

Romieu I, Dossus L, Barquera S, Blottiere HM, Franks PW,
Gunter M, et al. Energy balance and obesity: what are the
main drivers? Cancer Causes Control. 2017;28(3):247-58.
https://doi.org/10.1007/510552-017-0869-z

Prabhakaran D, Anand S, Gaziano TA, Mbanya JC, Wu

Y, Nugent R. Cardiovascular, Respiratory, and Related
Disorders. Disease Control Priorities (third edition) Vol. 5.
Washington, DC: World Bank, 2017.

Rivera- Dommarco JA, Perichart O, Moreno-Saracho J.
Determinantes de la obesidad: marco conceptual y eviden-
cia cientifica. En: Obesidad en Mexico: Recomendaciones
para una politica de Estado. Ciudad de México:UNAM,
2012;45-77.

Lee BY, Bartsch SM, Mui Y, Haidari LA, Spiker ML,
Gittelsohn J. A systems approach to obesity. Nutr Rev.
2017;75:94-106. https://doi.org/10.1093/nutrit/nuw049
Horodyska K, Luszczynska A, Van Den Berg M, Hendrik-
sen M, Roos G, De Bourdeaudhuij I, Brug J. Good practi-
ce characteristics of diet and physical activity interventions
and policies: An umbrella review. BMC Public Health.
2015;15:19. https://doi.org/ 10.1186/512889-015-1354-9
World Health Organization. Global strategy on diet, physi-
cal activity and health 2002. Ginebra: WHO, 2004.
Hawkes C, Jewell J, Allen K. A food policy package for
healthy diets and the prevention of obesity and diet-

related non-communicable diseases: The NOURISHING
framework. Obes Rev. 2013;14(52):159-68. https://doi.
org/10.1111/0br.12098

Mozaffarian D, Angell SY, Lang T, Rivera JA. Role of
government policy in nutrition—Dbarriers to and opportuni-
ties for healthier eating. BM]J. 2018;361:k2426. https://doi.
org/10.1136/bm;j.k2426

140

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

World Cancer Research Fund International [internet].
Londres: NOURISHING database. G2017. Disponible en:
www.werf.org/NOURISHING

Food and Agriculture Organization. Influencing food envi-
ronments for healthy diets. Roma: FAO, 2016.

Turner C, Kadiyala S, Aggarwal A, Coates J, Drewnows-

ki A, Hawkes C, et al. Concepts and methods for food
environment research in low and middle income countries.
Londres: Agriculture, Nutrition and Health Academy Food
Environments Working Group (ANH-FEWG). Innovative
Methods and Metrics for Agriculture and Nutrition Actions
(IMMANA) programme, 2017.

Garcia-Chavez CG, Rodriguez-Ramirez S, Rivera JA, Mon-
terrubio-Flores E, Tucker KL. Sociodemographic factors
are associated with dietary patterns in Mexican schoolchil-
dren. Public Health Nutr. 2018;21(4):702-10. https://doi.
org/10.1017/51368980017003299

Darmon N, Drewnowski A. Contribution of food prices

and diet cost to socioeconomic disparities in diet quality

and health: A systematic review and analysis. Nutr Rewv.
2015;73(10):643-60. https://doi.org/10.1093/nutrit/nuv027
Drewnowski A. The cost of US foods as related to their
nutritive value. Am J Clin Nutr. 2010;92(5):1181-8. https://
doi.org/10.3945/ajcn.2010.29300

Drewnowski A, Eichelsdoerfer P. Can low-income ameri-
cans afford a healthy diet? Nutr Today. 2009;44(6):246-9.
https://doi.org/10.1097/NT.0b013e3181¢29f79

World Health Organization . Appendix 3. En: World
Health Organization. Global Action Plan for the Prevention
and Control of NCDs 2013-2020. Ginebra: WHO, 2017.
Ducrot P, Julia C, M¢jean C, Kesse-Guyot E, Touvier M,
Fezeu LK, et al. Impact of different front-of-pack nutrition
labels on consumer purchasing intentions: A randomi-

zed controlled trial. Am J Prev Med. 2016;50(5):627-36.
https://doi.org/10.1016/j.amepre.2015.10.020

Hersey JC, Wohlgenant KC, Arsenault JE, Kosa KM, Muth
MK. Effects of front-of-package and shelf nutrition labeling
systems on consumers. Nutr Rev. 2013;71(1):1-14. https://
doi.org/10.1111/nure.12000

Jacobs A. Sellos para combatir la obesidad: como identifican
en Chile la comida chatarra. The New York Times. 7 de
febrero de 2018. Disponible en: https://www.nytimes.com/
es/2018/02/07/ chile-obesidad-etiquetado-salud/

Ricciuto L, Lin K, Tarasuk V. A comparison of the fat
composition and prices of margarines between 2002 and
2006, when new Canadian labelling regulations came into
effect. Public Health Nutr. 2009;12(8):1270-5. https://doi.
org/10.1017/51368980008003868

Van Camp D, Hooker NH, Lin C'T]J. Changes in fat con-
tents of US snack foods in response to mandatory trans fat
labelling. Public Health Nutr. 2012;15(6):1130-7. https://
doi.org/10.1017/S1368980012000079

Hawley KL, Roberto CA, Bragg MA, Liu PJ, Schwartz MB,
Brownell KD. The science on front-of-package food labels.
Public Health Nutrition. 2013;16(3):430-9. https://doi.
org/10.1017/51368980012000754

Ducrot P, Méjean C, Julia C, Kesse-Guyot E, Touvier M,
Fezeu L, et al. Effectiveness of front-of-pack nutrition labels



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

LA OBESIDAD EN MEXICO

in french adults: Results from the nutrinet-santé cohort
study. PLoS One. 2015;10(10):¢0140898. https://doi.
org/10.1371/journal.pone.0140898

Crockett RA, King SE, Marteau TM, Prevost AT, Bignardi
G, Roberts NW, et al. Nutritional labelling for healthier
food or non-alcoholic drink purchasing and consumption.
Cochrane Database Syst Rev. 2018;(2):CD009315. https://
doi.org/10.1002/14651858.CD009315.pub2

Nathan N, Wolfenden L, Butler M, Bell AC, Wyse R,
Campbell E, et al. Vegetable and fruit breaks in Australian
primary schools: Prevalence, attitudes, barriers and imple-
mentation strategies. Health Educ Res. 2011;26(4):722-31.
https://doi.org/10.1093/her/cyr033

Fogarty AW, Antoniak M, Venn Al Davies L, Goodwin A,
Salfield N, et al. Does participation in a population-based
dietary intervention scheme have a lasting impact on fruit
intake in young children? Int J Epidemiol. 2007;36(5):1080-
5. https://doi.org/10.1093/1je/dym133

Spence S, Delve ], Stamp E, Matthews JNS, White M,
Adamson AJ. The impact of food and nutrient-based stan-
dards on primary school children’s lunch and total dietary
intake: A natural experimental evaluation of government
policy in England. PLoS One. 2013;8(10):¢78298. https://
dot.org/10.1371/journal.pone.0078298

Miller |, Lee A, Obersky N, Edwards R. Implementa-

tion of A Better Choice Healthy Food and Drink Supply
Strategy for staff and visitors in government-owned

health facilities in Queensland, Australia. Public Health
Nutr. 2015;18(9):1602-9. https://doi.org/10.1017/
S51368980013003455

Colchero MA, Popkin BM, Rivera JA, Ng SW. Beverage
purchases from stores in Mexico under the excise tax on
sugar sweetened beverages: Observational study. BMJ.
2016;352:h6704. https://doi.org/10.1136/bmj.h6704
Colchero MA, Rivera-Dommarco J, Popkin BM, Ng SW.
In Mexico, evidence of sustained consumer response two
years after implementing a sugar-sweetened beverage tax.
Health Aff. 2017;36(3):564-71. https://doi.org/10.1377/
hlthaff.2016.1231

Wright A, Smith KE, Hellowell M. Policy lessons from
health taxes: A systematic review of empirical studies. BMC
Public Health. 2017;17(1):1-14. https://doi.org/10.1186/
$12889-017-4497-z

Taillie LS, Rivera JA, Popkin BM, Batis C. Do high vs. low
purchasers respond differently to a nonessential energy-den-
se food tax? Two-year evaluation of Mexico’s 8% nonessen-
tial food tax. Prev Med (Baltim). 2017;105:S37-42. https://
dot.org/10.1016/j.ypmed.2017.07.009

Young CR, Aquilante JL, Solomon S, Colby L, Kawinzi
MA, Uy N, et al. Improving fruit and vegetable consump-
tion among low-income customers at farmers markets:
Philly food bucks, Philadelphia, Pennsylvania, 2011. Prev
Chronic Dis. 2013;10:120356. https://doi.org/10.5888/
pcd10.120356

World Health Organization. Cédigo Internacional de Co-
mercializacién de Sucedaneos de la Leche Materna. WHO,
1981. Disponible en: http://www.who.int/nutrition/publi-
cations/infantfeeding/9241541601/es/

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Nilson EAE Spaniol AM, Gongalves VSS, Moura I, Silva
SA, I’Abbé M, et al. Sodium reduction in processed foods
in Brazil: Analysis of food categories and voluntary targets
from 2011 to 2017. Nutrients. 2017;9(7):742. https://doi.
org/10.3390/1u9070742

Spiteri M, Soler LG. Food reformulation and nutritional
quality of food consumption: an analysis based on house-
holds panel data in France. Eur J Clin Nutr. 2018;72(2):228-
35. https://doi.org/10.1038/541430-017-0044-3

Bodkin H. Sugar taxes improve health of the poor, major
study finds. Telegraph. 2018 abril 4. Disponible en: https://
www.telegraph.co.uk/news/2018/04/04/sugar-taxes-
improve-health-poor-major-study-finds/

South African Revenue Service [internet]. SARS;c2018
[citado junio 19, 2018]. Sugary Beverages Levy [aproxima-
damente 3 pantallas]. Disponible en: http://www.sars.gov.
za/ ClientSegments/ Customs-Excise/Excise/Pages/Sugary-
Beverages-Levy.aspx

Leth T, Jensen HG, Mikkelsen AL, Bysted A. The effect

of the regulation on trans fatty acid content in Danish

food. Atheroscler Suppl. 2006;7(2):53-6. https://doi.
org/10.1016/j.atherosclerosissup.2006.04.019

Restrepo BJ, Rieger M. Denmark’s policy on artificial

trans fat and cardiovascular disease. Am J Prev Med.
2016;50(1):69-76. https://doi.org/10.1016/j.ame-
pre.2015.06.018

Thow AM, Annan R, Mensah L, Chowdhury SN. Develop-
ment, implementation and outcome of standards to restrict
fatty meat in the food supply and prevent NCDs: Learning
from an innovative trade/food policy in Ghana. BMC Pu-
blic Health. 2014;14(1):249. https://doi.org/10.1186/1471-
2458-14-249

Puska P, Tuomilehto J, Nissinen A VE. The North Karelia
Project: 20 years results and experiences. Helsinki: National
Public Health Institute and World Health Organisation
Regional Office for Europe, 1995.

UK Health Forum. Public health and the food and drinks
industry : The governance and ethics of interaction. Les-
sons from research, policy and practice. Londres: UKHE
2018. Disponible en: http://www.ukhealthforum.org.uk/
EasysiteWeb/getresource.axd? AssetID=58303&servicetype
=Attachment

Barquera S, Sanchez-Bazan K, Carriedo A, Swinburn

B. The development of a national obesity and diabetes
prevention and control strategy in Mexico: actors, actions
and conflicts of interest. En: UK Health Forum. Public
health and the food and drinks industry: The governance
and ethics of interaction. Lessons from research, policy and
practice. Londres: UKHI, 2018.

Mozaffarian D. Dietary and policy priorities for cardiovas-
cular disease, diabetes, and obesity: a comprehensive review.
Circulation. 2016;133:187-225. https://doi.org/10.1161/
CIRCULATIONAHA.115.018585

Pan American Health Organization. The role of civil
society and community in health policy-making. Health in
the americas. 2017. Disponible en: https://www.paho.org/
salud-en-las-americas-2017/?p=71

Hawkes C. Promoting healthy diets through nutrition
education and changes in the food environment: an inter-



50.

51.

52.

33.

54.

55.

56.

ESTADO DE LA POLITICA PUBLICA Y RECOMENDACIONES PARA SU PREVENCION Y CONTROL

national review of actions and their effectiveness. Roma:
Nutrition education and consumer awareness group/ Food
and Agriculture Organization of the United Nations, 2013.
Secretaria de Salud. Estrategia Nacional para la Preven-
ci6n y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes.
México: SS, 2013.

Huang T'TK, Cawley JH, Ashe M, Costa SA, Frerichs LM,
Zwicker L, et al. Mobilisation of public support for policy
actions to prevent obesity. Lancet. 2015;385(9985):2422-31.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(14)61743-8
Organizaciéon Panamericana de la Salud. Experiencia de
Meéxico en el establecimiento de impuestos a las bebidas
azucaradas como estrategia de salud publica. Washington,
DC: OPS, 2015.

Gertler PJ, Martinez S, Premand P, Rawlings LB, Ver-
meersch CMJ. Impact Evaluation in Practice. Washington,
DC: The World Bank Publications, 2017.

Rao V, Woolcock M. Integrating qualitative and quantitati-
ve approaches in program evaluation. En: Bourguignon F
Pereira da Silva LA (eds.). The impact of economic policies
on poverty and income distribution: evaluation techniques
and tools. Washington, DC: The World Bank/Oxford Uni-
versity Press, 2003;165-90.

World Health Organization. The economics of social
determinants of health and health inequalities. Geneva:
WHO, 2013.

Colchero MA, Molina M, Guerrero-Lopez CM. After
Mexico implemented a tax, purchases of sugar-sweetened
beverages decreased and water increased: Difference by
place of residence, household composition, and income

142

57.

58.

59.

60.

61.

62.

level. J Nutr. 2017;147(8):1552-7. https://doi.org/10.3945/
jn.117.251892

Batis C, Rivera JA, Popkin BM, Taillie LS. First-year eva-
luation of Mexico’s tax on nonessential energy-dense foods:
An observational study. PLoS Med. 2016;13(7): ¢1002057.
https://doi.org/10.1371/journal. pmed.1002057

Hawkes C, Alderman H, Chaloupka I, Harris J, Kumanyika
S, Smed S, et al. Principles behind evaluations of natio-

nal food and beverage taxes and other regulatory efforts.
Obesity Rev. 2017;18(11):1374-5. https://dot.org/10.1111/
obr.12594

Colchero MA, Guerrero-Lopez CM, Molina M, Rivera

JA. Beverages sales in Mexico before and after imple-
mentation of a sugar sweetened beverage tax. PLoS One.
2016;11(9):e0163463. https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0163463

Colchero M, Salgado JC, Unar-Munguia M, Molina M, Ng
S, Rivera-Dommarco JA. Changes in prices after an excise
tax to sweetened sugar beverages was implemented in Mexi-
co: Evidence from urban areas. PLoS One. 2015;10(12):
¢0144408. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0144408
Colchero MA, Zavala JA, Batis C, Shamah-Levy T,
Rivera-Dommarco JA. [Changes in prices of taxed sugar-
sweetened beverages and nonessential energy dense food in
rural and semi-rural areas in Mexico]. Salud Publica Mex.
2017;59(2):137-46. https://doi.org/10.21149/7994
Verguet S, Kim JJ, Jamison D'T. Extended cost-effectiveness
analysis for health policy assessment: A tutorial. Pharma-
coeconomics. 2016;34(9):913-23. https://doi.org/10.1007/
$40273-016-0414-z



8 Conflicto de intereses en las politicas
publicas de prevencion y control
del sobrepeso y la obesidad

Karina Sanchez M Estefania Rodriguez M Barbara del Castillo
B Ana Munguia M Nydia Balderas M Simén Barquera

El conflicto de interés (CDI) es un drea de estudio relativamente nueva en el campo de politicas de salud. Debido a que
se ha documentado un vinculo entre el consumo de alimentos ultraprocesados y las altas prevalencias de sobrepeso
y obesidad, existe la necesidad de restringir la influencia de la industria de alimentos y bebidas en los procesos de in-
vestigacion y creacion de politicas publicas. Por lo anterior, organismos internacionales y gobiernos de diversos paises
han desarrollado herramientas para identificar y gestionar el CDI, los cuales necesitan contar con: a) definiciones claras
y precisas sobre lo que es CDI; b) declaracion de intereses; ¢) comité u érgano de gobernanza, y d) mecanismos de
gestion para que los intereses comerciales no permeen en las decisiones de politica publica. En este capitulo se des-
criben los aspectos y hallazgos mas relevantes sobre el drea de estudio del CDI con un enfoque en politicas de salud,
se enfatiza la necesidad de posicionarlo como prioridad en la agenda publica mexicana, y se emiten recomendaciones
para la implementacién de acciones al respecto.
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n los Ultimos anos, la creacién de alianzas y colabo-
= raciones entre la industria de alimentos y bebidas

(IDAB), en inglés llamadas big food y big soda, ha cre-

cido de manera paralela al aumento de la prevalencia de
obesidad, diabetes y otras enfermedades no transmisibles
relacionadas con la dieta, ya que se ha documentado un
vinculo relevante entre el consumo de alimentos ultrapro-
cesados, particularmente aquellos con azlcar agregada, y
las altas prevalencias de estas enfermedades.'? Por lo ante-
rior, existe una necesidad urgente de reflexionar y regular las
relaciones en las que se presenta el CDI entre los actores con
influencia en la toma de decisiones en el sector salud, con-
texto en el que las politicas publicas deben estar basadas en
evidencia cientifica libre de influencia comercial.

{Quaé es el conflicto de intereses (CDI)?

El CDI es un drea que se encuentra todavia en desarrollo.
Puede definirse como“una serie de condiciones en donde el
juicio profesional con respecto a un interés primario (como
el bienestar del paciente o la validez de la investigacion)
tiende a estar indebidamente influenciado por un interés
secundario (como el beneficio financiero)”?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) divide el
CDI en institucional e individual. El CDI institucional descri-
be “una situacién en la que el interés principal de un go-
bierno, reflejado en su mandato institucional de proteger
y promover la salud publica, puede verse indebidamente
influenciado por el CDI de un actor no estatal de una ma-
nera que afecte o pueda percibirse razonablemente, afectar
la independencia y la objetividad del trabajo del gobierno.™
“Para un gobierno, el riesgo potencial de CDI institucional
podria ser mas alto en situaciones donde el interés de ac-
tores o individuos no estatales, en particular econdmicos,
comerciales o financieros, no esté alineado con las politicas
de salud publica, el mandato institucional y los intereses del
gobierno”’ El CDI individual puede involucrar a funcionarios
publicos o individuos que no pertenecen a la administra-
Cion publica. Las personas involucradas en el desarrollo de
politicas de nutricion o la implementacion de programas de
nutricion pueden experimentar un conflicto si un interés
privado (financiero, personal u otro interés o compromiso
no gubernamental) interfiere —o parece interferir- con su
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capacidad de actuar con imparcialidad, desempefar sus
funciones o regular su conducta en el interés exclusivo de
la salud publica.* En la figura 1 se resumen los tipos de CDI
relevantes para el desarrollo de politicas de salud.

¢Como se posiciono el CDI en la agenda
publica de los altimos anos?

En México, un caso que detoné efectos mediaticos, re-
flexiones y regulaciones sobre el CDI fue la publicacién de
la investigacion especial sobre la“casa blanca” del presiden-
te* en 2014, y de la investigacién posterior que la Secretarfa
de la Funcién Publica (SFP) llevd a cabo en 2015 sobre el
posible conflicto de intereses.*

En dmbitos académicos, a nivel mundial hay ya una
larga historia de estudios sobre el papel que desempena
el sector comercial en el financiamiento a cientificos y aca-
démicos que producen evidencia favorable a los posicio-
namientos de la industria.® Adicionalmente, la experiencia
global de la regulacion del empaque y venta de tabaco de-
tond el desarrollo de un drea de estudio sélida y fructifera
sobre el conflicto de interés.”"

iPor qué es relevante hablar de CDI
en las politicas de prevencion y combate
a la obesidad?

La salud deberfa ser un tema central en las agendas publi-
cas. En las ultimas décadas se han acumulado experiencias
sobre el papel que ha desempenado el sector comercial en
las decisiones de politica publica y en la evidencia cientifica
que las informa. Lo anterior hace relevante y urgente hablar
de conflicto de interés en las politicas de salud. Algunas de
estas experiencias son:
Regulacion de empaquetado y venta de tabaco. Paises
como Inglaterra habfan abandonado la iniciativa de sa-
lud publica de legislar el empaquetado simple de ciga-
rros después de un cabildeo de la industria tabacalera.”

*

Para conocer los detalles de la investigacién especial, ver: https://ariste-
guinoticias.com/0911/mexico/la-casa-blanca-de-enrique-pena-nieto/x
# Para ver el comunicado sobre la investigacion de la SFP, ver: http://www.
funcionpublica.gob.mx/conflicto-de-interes/comunicado.html
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Conflicto de interés

Serie de condiciones en donde el juicio profesional respecto a un interés primario (como lo es proteger la salud de la poblacién),
tiende a ser influenciado, en gran medida, por un interés secundario (como un interés comercial, financiero, familiar, de negocios, de poder, etc)

Tipos de conflicto Individual Institucional
Tipos de arena L . .
Ciencia Politica publica
en las que ocurre
Academia Sector Organizaciones
gubernamental profesionales

Tipos de actores
involucrados

Organizaciones
de la sociedad civil

Fuente: elaboracion propia con base en documentos de la OMS.***¢

Figura 1. Introduccién al conflicto de interés: definicion y tipologias

Asociaciones y
camaras industriales

El gobierno no garantizd que la interaccion con la indus-
tria tabacalera en asuntos relacionados con el control del
tabaco fuera realizada de manera responsable, transpa-
rente y en publico’, como lo indica el Convenio Marco de
la OMS para el control del tabaco.'2

Prdcticas de alimentacién infantil. En 1981, la Asamblea
Mundial de la Salud emiti¢ el Cédigo Internacional de
Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna,
con el fin de proteger la practica de lactancia materna y
asegurar el correcto uso de sucedaneos. Sin embargo, se
han documentado violaciones al mismo.!*"> Un estudio
de la Secretarfa de Salud de México reveld que mas de
50% de las madres encuestadas recibié recomendacio-
nes del médico sobre el uso de sucedaneos en el primer
semestre de vida de su bebé; 52% de los establecimien-
tos de salud contaban con carteles de productos infanti-
les; 90% de las etiquetas de formulas infantiles inducian
a desistir de la practica de lactancia materna, y 10% de
los productos no declararon la superioridad de la lactan-

cia materna.'e
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Efectos del azdcar en la salud. En los aflos sesenta, la indus-
tria del azUcar en Estados Unidos pagd a investigadores
para minimizar las sefales de alerta del consumo de saca-
rosa como factor de riesgo para desarrollar enfermedad
cardiaca coronaria, una de las principales causas de muer-
te en ese pais y en el mundo.”® En su lugar, promovié a
las grasas saturadas como factor de riesgo, provocando
que por décadas no entraran en las recomendaciones nu-
trimentales los riesgos que representa el azicar.”

Efectos de las bebidas azucaradas en el peso corporal. En
2013, se demostrd que las revisiones sistematicas que
presentaban patrocinio de la industria de bebidas azuca-
radas tenian cinco veces mas probabilidad de presentar
una conclusién que no asociara el consumo de bebidas
azucaradas y el aumento de peso, alegando la falta de
evidencia suficiente.”

Efectividad de los impuestos a las bebidas azucaradas en Mé-
xico. Estudios que tienen financiamiento de la industria su-
gieren que el impuesto no ha sido efectivo, alegando que
su efecto sobre calorfas, compras y consumo fue muy pe-
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quefio y no significativo.”’?* Por su parte, estudios que no
tienen patrocinio de la industria muestran una reduccién
de 7 a 12% en el consumo de bebidas azucaradas des-
pués del primer afo de implementacién del impuesto, y
de 73 a8.7% en el segundo afo; estas reducciones fueron
mayores en hogares con nivel socioecondmico bajo.?%

¢Como se esta identificando
y gestionando el CDI en el mundo?

El posicionamiento del CDI en la agenda publica ha gene-
rado una creciente produccion de literatura e instrumentos
que permiten acotarlo y facilitar su comprensién y gestion.
Los organismos internacionales y los gobiernos han de-
sarrollado lineamientos, leyes, guias y herramientas para
identificar y gestionar el CDI. Su identificacion puede recaer
tanto en un funcionario (quien es responsable de declarar-
l0), como en supervisores o pares, 0 cuerpos creados espe-
cificamente para tal fin. De esta forma, se puede tener un
enfoque de control, que promueve los estandares que facili-
tan el deslinde entre los intereses publicos que debe prote-
ger el individuo o institucion, de otros intereses privados o
particulares (financieros o no) que existan.

Experiencias de organismos internacionales

Los organismos internacionales cuentan con mecanismaos
de identificacién y gestién de CDI, plasmados en los cddigos
de ética dirigidos a los funcionarios que ahi laboran (cuadro
). Adicionalmente, se han publicado recomendaciones para
pafses miembros de los organismos, como los de la OCDE.
Esta organizacion publicd por primera vez respecto a este
tema en 2003, con la Recomendacion del Consejo sobre los
lineamientos para gestionar los conflictos de intereses en el ser-
vicio publico?” Después, publicd una serie de documentos
como el Manejo de conflicto de interés en el servicio publico
(2003)%® y el Manual de gestion de conflictos de interés en el sec-
tor publico de la OCDE (2005),” enfocados en “salvaguardar la
integridad en el sector publicoy defender el interés publico”*

En relacion con la salud, existe el Plan integral de aplica-
cién sobre nutricion de la madre, el lactante y el nifio pequerio,*!
mismo que insta a los paises miembros a que: a) establezcan
mecanismos eficaces de gobernanza intersectorial, y a que
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b) “entablen un didlogo con partes nacionales e internacio-
nales pertinentes, formen alianzas para ampliar las acciones
en materia de nutricion y establezcan mecanismos adecua-
dos de proteccién contra posibles conflictos de intereses”?'

Estos dos compromisos son los mas relevantes para el
CDI con respecto al ciclo de las politicas publicas de preven-
ciony combate a la obesidad. Con base en ellos, se elabord
el Reporte técnico para abordar y gestionar los conflictos de
interés en la planificacion y ejecucion de programas de nutri-
cién a nivel nacional* en 2015, a manera de discusion, y para
plasmar las experiencias de paises como Brasil y México. En
2017, se desarrollé el documento sobre Proteccidn contra po-
sibles conflictos de interés en programas de nutricion. Enfoque
para la prevencién y gestién de conflictos de interés en el desa-
rrollo de politicas e implementacion de programas de nutricion
a nivel nacional’® Este est4 dirigido a funcionarios publicos
involucrados en el desarrollo, disefio e implementacién de
politicas y programas de nutricion, y brinda una base para
identificar a los actores externos participantes y los riesgos
de conflicto de interés que pudieran representar.

Regulacion del CDI en otros paises

Se ha documentado que varios pafses tienen marcos juridi-
cos que permiten identificar, gestionar y aplicar sanciones
cuando suceden actos de conflicto de interés. Para tener
una vision global y comparativa, se tomaron en cuenta
los paises mas importantes de América Latina en términos
economicos y demograficos. Se seleccionaron paises que
resultan comparables bajo criterios de desarrollo politico
y econémico: Argentina,®® Brasil** Chile,** Colombia®38 y
México®**. En otras experiencias internacionales, se toma-
ron los casos de Canada,** Francia”“*® y Reino Unido,**°
considerados como referentes de mejores practicas. En el
cuadro Il se detallan las legislaciones relacionadas con el
conflicto de intereses. Cabe sefalar que éstas solo se enfo-
can en el CDI a nivel individual.

El caso de México
En 2015 se llevd a cabo una reforma constitucional que dio

origen al Sistema Nacional Anticorrupcion (SNA), el cual
coordina a las autoridades de los tres niveles de gobierno
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LA OBESIDAD EN MEXICO

para prevenir, investigar y sancionar las faltas administrativas
y actos de corrupciéon.® En este marco, se aprobaron 4 leyes
secundarias, destacando la Ley General de Responsabilida-
des Administrativas (LGRA), la cual esta relacionada con el
conflicto de intereses y entrd en vigor en julio de 2017.

En la LGRA, la identificacion del CDI se lleva a cabo a
través del sistema de evolucion patrimonial, la declaracion
de intereses y la constancia de presentacién de declaracion
fiscal. La identificacién de CDI puede resultar en una amo-
nestacion publica o privada, suspensién o destitucion del
empleo, cargo o comisién, e inhabilitacion temporal

El Articulo 32 de la LGRA establece que todos los servi-
dores publicos estan obligados a presentar las declaraciones
de evolucidn patrimonial y de intereses. Esto significa que
todos los funcionarios de la administracién publica federal
(APF),% incluyendo la Secretarfa de Salud y todas las depen-
dencias y entidades del sistema nacional de salud, deben
presentarlas. En cada institucion, un érgano interno de con-
trol, dependiente de la Secretaria de la Funcién Publica (SFP),
estd encargado de llevar el registro de las declaraciones.

Las instituciones de la APF también cuentan con co-
mités de ética y de prevencion de conflictos de interés,*
creados con base en el Acuerdo que tiene por objeto emitir el
Cddigo de Etica de los servidores publicos del Gobierno Federal,
las Reglas de Integridad para el gjercicio de la funcién publica,
y los Lineamientos generales para propiciar la integridad de los
servidores publicos y para implementar acciones permanentes
que favorezcan su comportamiento ético, publicados en 2015.

La institucion encargada de investigar y gestionar los
CDI es la SFP. misma que desde 2015 cuenta con una Uni-
dad Especializada de Etica y de Prevencion de Conflictos de
Interés. Esta Unidad publicd una Guia para identificary preve-
nir conductas que puedan constituir conflicto de interés de los
servidores publicos, basada en la LGRA y en las recomenda-
ciones de la OCDE. Establece que "el funcionario debe excu-
sarse de intervenir, por motivo de su encargo, en cualquier
forma en la atencién, tramitacion o resolucion de asuntos
en los que tenga interés personal”*

De manera paralela, en las entidades federativas se lleva-
ron a cabo reformas constitucionales para la implementacion
del SNA a través de los sistemas estatales anticorrupcion.®

Cabe sefalar que todo el marco juridico vigente en
México solo estd enfocado en identificar y gestionar el CDI
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a nivel individual. AUn no se cuenta con un marco que lo
atienda a nivel institucional. Un ejemplo es la Estrategia Na-
cional para Prevenir y Controlar el Sobrepeso, la Obesidad
y la Diabetes, por medio de la cual se cred el Observatorio
Mexicano de Enfermedades no Transmisibles (OMENT) en
2013.% Este es una plataforma multisectorial —donde for-
malmente participan el gobierno nacional, organizaciones
de la sociedad civil, cdmaras industriales, organizaciones
profesionales médicas e instituciones académicas—, que
tiene como mandato dar recomendaciones y monitorear el
progreso y acciones de la Estrategia.

En primera instancia, lo anterior puede percibirse
como positivo y pertinente dado que el problema de obesi-
dad que enfrenta el pais es demasiado complejo como para
que una sola accién o actor pueda resolverlo. Sin embargo,
se ha documentado que, al no contar con lineamientos de
gobernanza, identificacion y gestion de conflicto de inte-
reses, este tipo de esfuerzos se ven cooptados por la par-
ticipacion de actores con intereses comerciales, que son
evidentemente distintos al interés primario de proteger la
salud de la poblacion® La interferencia de la IDAB en los
esfuerzos por construir una politica de prevencion y control
de la obesidad en México ha sido ampliamente documen-
tada en estudios publicados en libros y revistas cientifica
arbitradas internacionales.>'>®

Guias generales para la identificacion
y gestion de CDI en las politicas

de prevencion y control del sobrepeso
y la obesidad

Los elementos basicos del proceso de identificacion y ges-
tion de CDI que se presentan a continuacion se retomaron
de las experiencias descritas en el segundo apartado de este
capitulo. Estos elementos se han incluido pensando en el
caso especifico de su aplicacion a las politicas y programas
de prevencién y control de la obesidad.

Toda guia, lineamiento o mecanismo de identificacion
de CDI necesita contar con lo siguiente:
1. Definiciones claras y precisas sobre lo que es CDI
2. Declaracion de intereses
3. Comité u érgano de gobernanza
4. Mecanismos de gestion
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LA OBESIDAD EN MEXICO

Definiciones

Las guias o lineamientos necesitan contener definiciones

claras sobre lo que es CDI y sus elementos asociados.
Conlflictos de interés (CDI): la situacion que se presenta
cuando los intereses personales, familiares o de ne-
gocios de una persona de interés publico involucrada
en el ciclo de las politicas publicas relacionadas con la
prevencion y control del sobrepeso, la obesidad y la
diabetes puedan afectar el desemperio imparcial de su
empleo, cargo o comision.
Declaracién de intereses (DI): documento que permite
identificar aquellas actividades o relaciones que podrian
interferir con el ejercicio de las funciones o la toma de de-
cisiones de una persona de interés publico. Hacer publica
esta informacion permite evitar que, en caso de existir
un conflicto de intereses, se privilegie el interés privado
sobre el publico.

Declaracion de intereses (DI)

Una de las herramientas principales para la identificaciéon
de CDI es la declaracién de intereses. En algunos lineamien-
tos se le denomina “declaracion de conflicto de interés”; sin
embargo, este término es incorrecto considerando que to-
dos los actores tienen intereses y que no es deseable que
se autoevallen sobre la posibilidad de tener un conflicto,
sino que haya un agente externo que pueda hacerlo. Los
requisitos minimos que necesita tener una declaracion de
intereses son:

a) Formato preestablecido: estas declaraciones generalmen-

te son cuestionarios o formularios. La declaracion de in-

tereses se presentara a titulo personal o institucional.

Temporalidad establecida de lo declarado: es necesario

que las declaraciones se actualicen en el tiempo.

Sujetos de presentacion: todos los participantes en la ela-

boracién de politicas publicas relacionadas con la preven-

cién y control del sobrepeso, la obesidad y la diabetes.

d) Aspectos especificos a declarar: se deben incluir los intereses
personales, actividades, negocios, situacion patrimonial,
activos, pasivos, ingresos recibidos, participacion en socie-
dades o consejos, deudas y empleo de familiares cercanos.
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e) Autorizacién para la difusion publica de la informacion.
f) Firma de protesta de decir verdad.

Organo de gobernanza

Para que las gufas o lineamientos sobre CDI sean solidos,
necesitan prever la creaciéon de un drgano o comité de go-
bernanza encargado de vigilar que se privilegie el interés
publico en el ciclo de las politicas publicas relacionadas con
la prevencién y control del sobrepeso, obesidad y diabetes;
que se cumplan los presentes Lineamientos establecidos,
y que se cumpla la legislacion nacional vigente. Es reco-
mendable que en el comité u drgano haya participacion de
organizaciones prestigiadas dedicadas a la transparencia,
rendicion de cuentas e integridad en el sector publico.

Mecanismos de gestion

Declarar intereses no es suficiente. Si una guia o lineamien-
to se queda en el paso de declaracién, podria incluso tener
efectos adversos; por ejemplo, de legitimacién de la partici-
pacion de la industria. Por esto, es indispensable que cual-
quier medida que se tome tenga un efecto claro y evidente,
en contener o revertir la situacion en la que se plantea el
conflicto, o promover sanciones por el ejercicio de funcio-
nes bajo conflictos de interés evidentes.

Algunas recomendaciones para los mecanismos de
gestién pueden ser: la exclusion de la participacion en
procesos de toma de decisiones; transferencia a otro cargo
donde no se afecten intereses y, en casos de mayor grave-
dad, recurrir a la suspension temporal, destitucion del cargo
o inhabilitacion temporal. En algunos casos, si los servido-
res publicos presentan declaraciones incompletas, falsas, o
no presentan la declaracién, se puede recurrir a una multa
monetaria. En situaciones donde el conflicto se encuentra
ligado a actos de corrupcion, se puede recurrir a un proce-
so judicial. Por otra parte, existen mecanismos de gestion
dirigidos a los cabilderos o lobbistas debido a la relacion
que mantienen con los grupos de interés y congresistas.
Este es el caso de Chile, o de Canada, donde se genera un

registro de agenda publica para determinar sanciones o re-
SO| UCiOneS 29,32-36,38,44-47,49,56-58



ESTADO DE LA POLITICA PUBLICA Y RECOMENDACIONES PARA SU PREVENCION Y CONTROL

Retos y conclusiones

La identificacion, gestion y estudio del CDI en México pre-
senta varios retos. Uno de los principales es contar con un
marco legal para blindar los procesos de politica publica de
la influencia comercial. Adicionalmente, la importancia de
la identificacién y gestion de un CDI recae en la confianza
que los ciudadanos tienen en las instituciones, asi como en
la transparencia con la que las instituciones deben cumplir.
Es por lo anterior que el deber de los servidores publicos
es llevar a cabo sus funciones sin sesgos ni influencias que
afecten a la institucion en la que laboran. Es asimismo rele-
vante mantener estandares no discriminatorios en los que
se escuche la opinidn de todos los sectores. Sin embargo,
esas opiniones deben darse bajo reglas claras que permitan
que las politicas publicas realmente tomen en cuenta sélo
el interés publico.

Se requiere concientizar tanto a la poblacion en general
como a los tomadores de decisiones sobre el tema; también
es preciso avanzar en la profundidad y solidez del debate.
Es deseable que, a nivel mundial, contemos con un Conve-
nio Marco para la Prevencion y Control de Enfermedades No
Transmisibles, que contenga acciones determinantes para
que los intereses comerciales no permeen en las decisiones
de politica publica y para que, en México, la Ley General de
Salud incluya mecanismos para proteger el derecho a la sa-
lud de los intereses comerciales. De ello dependera que po-
damos contar con politicas verdaderamente efectivas para
el combate a la obesidad y garantizar que futuros observa-
torios y otros comités relacionados con la prevencion y con-
trol de enfermedades crénicas sean capaces de contribuir a
lograr una mejor salud para los mexicanos.
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9 Importancia de la actividad fisica
en la prevencion y control de la obesidad
y comorbilidades asociadas

Deborah Salvo M Alejandra Cantoral M Catalina Medina M Alejandra Jauregui

Siendo el Unico componente modificable del gasto energético, la actividad fisica juega un papel fundamental para la
prevencion y el manejo de la obesidad. Ademas, es un determinante directo de varias enfermedades crénicas de alta
prevalencia entre los mexicanos, entre ellas la diabetes mellitus tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares. Uno de
cada cuatro adultos y cuatro de cada diez adolescentes mexicanos son fisicamente inactivos —es decir, no cumplen
con las recomendaciones minimas de actividad fisica—, problematica que resulta ain mayor entre las mujeres.

La mayoria de la actividad fisica que se practica en México es un resultado directo de la necesidad (traslados a
pie) y no asi de la eleccién (gjercicio o deporte) ni de la conveniencia (los mexicanos que eligen trasladarse a pie o en
bicicleta son aquellos que no disponen de un automavil particular). Asi, la evidencia cientifica apunta claramente a
que la pobreza y la desigualdad juegan un rol critico en determinar los patrones de actividad fisica de los mexicanos.

Resulta fundamental desarrollar estrategias multinivel y multisectoriales con un enfoque de equidad y justicia so-
cial que faciliten la adopcién de estilos de vida activos, tanto por transporte como por recreacion. Para logarlo, México
deberd comprometerse a actuar conforme a los principios basicos establecidas por documentos guia internacionales,
como la Carta de Toronto, la Declaracién de Bangkok y el Plan Global de Actividad Fisica de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), que estan descritos en este capitulo y que se basan en la evidencia recabada durante décadas de
estudio de este tema a nivel internacional. Sin embargo y pese alinearse a metas y principios basicos conforme a estos
documentos clave internacionales, no se debe dejar de lado que los determinantes de la inactividad fisica en México
son un reflejo del contexto local. Las soluciones (las politicas, planes, programas y estrategias especificas de accion) de-
ben responder a la realidad mexicana. Hoy en dia, contamos con evidencia que resalta el rol critico de la inseguridad,
la calidad de infraestructura peatonal y del ciclista, los sistemas de transporte publico, y la disponibilidad y calidad de
espacios publicos para la interaccién social (parques y plazas publicas), para el fomento de la actividad fisica entre los
mexicanos.
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Actividad fisica: la mejor apuesta
en salud

La actividad fisica ha sido definida como la “mejor compra”

para la salud, ya que, en principio, todo el mundo la lleva a
cabo, no es costosa y sus beneficios en salud son vastos.!
Dado que es una poderosa arma contra la obesidad y varias
comorbilidades asociadas,? es importante aclarar: jqué es
actividad fisica?, jejercicio y deporte son sinénimos de activi-
dad fisica? y itoda la actividad fisica es buena para la salud?

La actividad fisica es cualquier movimiento muscu-
loesquelético que genera un gasto energético superior
al de reposo.® A grandes rubros, se define en tres inten-
sidades: ligera, moderada y vigorosa.® Especificamente,
las intensidades de la actividad fisica se definen a través
de equivalentes metabdlicos (MET). El gasto energético
en reposo (estando despierto) se define como el valor
de referencia y equivale a 1 MET. El compendio de MET
para distintos tipos de actividad fisica incluye méas de 100
actividades especificas, categorizadas de acuerdo a su
valor MET relativo al gasto energético en reposo. De esta
forma, a una actividad que supone un gasto energético
dos veces mayor al del reposo, se le asigna un valor de
2 MET, y asi sucesivamente. Las actividades fisicas de in-
tensidad ligera son aquellas que suponen un gasto ener-
gético menor a 3 MET; las de intensidad moderada son
aquellas con un gasto energético de entre 3 y 5.9 MET,
mientras que las de intensidad vigorosa son aquellas con
un gasto energético de 6 o mas MET. Para la poblacion en
general, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne la actividad fisica moderada como aquella durante la
cual se respira un poco més rapido de lo normal, mientras
que durante la vigorosa se respira mucho mas rapido de
lo normal? Los beneficios comprobados en salud son ex-
clusivos de la actividad fisica de intensidad moderada a
vigorosa.* Ademads, aunque los términos a veces se usan
de manera intercambiable, hacer ejercicio no es lo mismo
que hacer actividad fisica.? El ejercicio es un subconjunto de
la actividad fisica y es planeado, estructurado y repetitivo,
para conservar o mejorar el acondicionamiento fisico.® El
deporte, por su parte, es otro subconjunto de la actividad
fisica, que implica una serie de reglas y la competencia
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como fin.? Para beneficiarse de la actividad fisica no es
necesario hacer ejercicio o deporte; lo Unico indispensa-
ble es que se alcance una intensidad al menos moderada
(equivalente a caminar a paso veloz).* De hecho, se puede
practicar actividad fisica que conlleve beneficios a la salud
dentro de varios dominios.> Los dominios son el contexto
0 motivo por el cual una persona esta siendo fisicamen-
te activa. Los dominios principales son el tiempo libre, el
transporte, el trabajo y el hogar. El cuerpo obtiene el mis-
mo beneficio al caminar a paso veloz por 20 minutos a
la parada del transporte publico, que en una caminadora
de gimnasio. Este es un mensaje importante para la salud
publica: debemos facilitar que la poblacion tenga oportu-
nidades de ser activa no sélo dentro del marco del tiempo
libre (donde caben el ejercicio y el deporte), sino también
a través del transporte activo (caminata o bicicleta para
trasladarse), e incluso en el trabajo y el hogar. La figura 1
muestra de forma esquematica la integracion de los con-
ceptos de intensidad y dominios de la actividad fisica.

Sedentarismo: ;es sinonimo
de inactividad fisica?

El comportamiento sedentario es el tiempo en el que se estd
despierto, ocupado en actividades con un gasto energé-
tico extremadamente bajo (menor al de la actividad fisica
ligera).® Incluye estar sentado o acostado durante las horas
hébiles del dia; por ejemplo, estar sentado platicando, traba-
jando en una computadora o comiendo. El término sedenta-
rismo no es sinénimo de inactividad fisica® En salud publica
y epidemiologia, inactividad fisica se refiere al porcentaje de
la poblacion que no cumple con las recomendaciones mini-
mas de actividad fisica moderada a vigorosa, es decir, aque-
lla que confiere beneficios en salud.” Es factible que alguien
sea altamente sedentario (por ejemplo, si permanece senta-
do ocho horas diarias en una oficina), y a la vez suficiente-
mente activo (por ejemplo, si realiza una hora de caminata
a paso veloz diariamente). Al igual que la actividad fisica, el
sedentarismo tiene dominios: tiempo libre (por ejemplo, al
ver una pelicula), trabajo (por ejemplo, frente a la compu-
tadora), transporte (por ejemplo, conducir un automavil), y
hogar (por ejemplo, doblar ropa sentado).
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Actividad fisica
Cualquier movimiento corporal
que genera un gasto energético

Ejercicio, deporte

* Contribuye al cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica, al tener beneficios demostrados para la salud

Figura 1. Constructos basicos de la actividad fisica: actividad fisica total, intensidades y dominios

Desarrollo del tema
Actividad fisica, sedentarismo y salud
Actividad fisica y obesidad

La obesidad resulta de un desbalance energético: se con-
sume, a través de la alimentacion, mas energia de la que se
gasta a través de la actividad fisica, el gasto energético en
reposo y el efecto termogénico de los alimentos.® De los
componentes del gasto energético, la actividad fisica es el
que tiene mayor variacion individual y el Unico directamen-
te modificable*® Cuando se realiza actividad fisica por un
periodo de tiempo prolongado, se agotan la glucosa y los
acidos grasos sanguineos, asi como las reservas musculares
de glucégeno, lo que da paso a la utilizacion de las grasas
almacenadas en el tejido adiposo.” La practica de actividad
fisica regular se ha establecido de manera fehaciente como
un factor preventivo para la ganancia de peso. Cuando se
combina con una dieta de restriccion caldrica, contribuye
significativamente a la cantidad y velocidad de pérdida de
peso.“'? | a actividad fisica regular también es fundamental
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para el mantenimiento de peso a largo plazo tras la pérdida

del mismo. 41315

Mas alla de la obesidad

Mas alla de su importante rol para la prevencién y el manejo
de la obesidad, la actividad fisica tiene efectos directos en
diversos érganos y sistemas. La actividad fisica optimiza la
absorcion de la glucosa al aumentar el nimero de recepto-
res musculares y la sensibilidad a la insulina;’ tiene un efecto
vasodilatador que fomenta una presion arterial saludable al
mejorar la circulacién y condicion fisica;® fortalece y densi-
fica los huesos e incrementa la tasa de absorcion de calcio
en los mismos;” aumenta los niveles de lipoproteina de alta
densidad (‘colesterol bueno”) y disminuye los niveles de li-
poproteina de baja y muy baja densidad (‘colesterol malo”) y
de triglicéridos en sangre.’ Independientemente del estado
nutricional del individuo, la actividad fisica funge como fac-
tor preventivo para el desarrollo de hipertension, enferme-
dad coronaria, accidente cardiovascular, diabetes mellitus
tipo 2, sindrome metabdlico, cdncer de mama y colon, de-
presion, demencia, osteoporosis y caidas.>'® La inactividad
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fisica es responsable de 9% de las muertes anuales a nivel
mundial, y de 6% de la carga de la enfermedad coronaria,
7% de la carga de diabetes mellitus tipo 2, 10% de la carga
del cancer de colon 'y 10% de la carga del cancer de mama.?

Niveles recomendados de actividad fisica

En México, como parte de las gufas alimentarias y de ac-
tividad fisica, se adoptaron las recomendaciones interna-
cionales de actividad fisica de 2010 emitidas por la OMS
(cuadro)." La evidencia que respalda las recomendaciones
internacionales se basa en su mayoria en el reporte técnico
de las guias de actividad fisica de Estados Unidos de 2008.*
Las gufas de EUA estan siendo actualizadas por un comité
experto, que recientemente publicd su reporte cientifico
técnico.” Si bien el documento para diseminacién al pu-
blico en general aun esta en proceso de ser publicado, el
informe cientifico ofrece informacién de gran relevancia
que debe ser tomada en cuenta en México. Debido a que
la mayor y mejor evidencia epidemioldgica de los efectos
de la actividad fisica sobre la salud se sigue produciendo
en EUA y tomando en cuenta que el reporte cientifico téc-
nico publicado por este grupo no sélo incluye informacion

relevante para EUA, sino que es un compilado de todo el
conocimiento actual mundial en el tema, resulta importan-
te adaptar las recomendaciones actuales en México con
base en la nueva evidencia publicada por estas guias. En
particular, un cambio fundamental es que, por primera vez,
se tiene suficiente evidencia que indica que, para adultos y
nifos, cualquier periodo de actividad fisica, sin importar si
dura mds o menos de 10 minutos continuos, contribuye al
cumplimiento de las recomendaciones totales. Este es un
cambio critico que México debe adoptar.

Sedentarismo, obesidad y salud

La evidencia es mixta en cuanto a la relaciéon del sedenta-
rismo con la obesidad.”” Hacen falta mas estudios de alta
calidad para esclarecer esta posible asociacion.

Mas alld de la obesidad, un estudio internacional de
gran magnitud y calidad, publicado por The Lancet en 2016,
examino la contribucion independiente de la inactividad fi-
sicay del sedentarismo en la mortalidad por todas las causas,
y determind que el riesgo relativo del sedentarismo sobre
la mortalidad desaparece completamente entre los indi-
viduos que acumulan mas de una hora diaria de actividad

Cuadro I. Recomendaciones de actividad fisica para mexicanos, por grupo de edad

Grupo etario |

Niflos mayores de un afo y
menores de 3 afios'

Recomendacion

+ Realizar actividad fisica estructurada, de preferencia a modo de juego activo, durante al menos 30 minutos diarios.
+ Realizar actividad fisica no estructurada durante al menos 60 minutos diarios.

- Incluye el fomento al desarrollo motor y fisico a través de movimientos y juegos.

.

.

Nifios de 3 a 5 afos'

Realizar actividad fisica estructurada durante al menos 60 minutos diarios.
Realizar actividad fisica no estructurada durante al menos 60 minutos diarios.

- Incluye el fomento al desarrollo motor y fisico a través de movimientos y juegos.

Nifios escolares y adolescentes
(6a 17 anos)?

Adultos
(18 a 64 anos)?

+ Acumular al menos 60 minutos diarios de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa.

- La actividad fisica diaria debe ser aerébica en su mayorfa, pero se deben incorporar actividades de fortalecimiento
muscular al menos tres veces por semana.

+ Acumular al menos 150 minutos de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa por semana, que deben ser

acumulados en periodos continuos de actividad de al menos 10 minutos de duracion.

Realizar actividades de fortalecimiento muscular al menos dos veces por semana.

+ Acumular al menos 150 minutos de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa por semana, que deben ser
acumulados en periodos continuos de actividad de al menos 10 minutos de duracion.

Adultos mayores
(65 afos 0 mas)? .

semana.

Realizar actividades de fortalecimiento muscular al menos dos veces por semana.
Si se tienen dificultades de movilidad, realizar actividades fisicas para mejorar el equilibrio al menos tres dias por

- Sino se puede realizar la actividad fisica recomendada, hacer lo mas posible hasta donde lo permita la salud.

! Con base en las recomendaciones de la Asociacion Nacional para el Deporte y la Educacion Fisica de EUA, 2009.%

2 Con base en las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, 2010."
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fisica moderada a vigorosa.?® Por el contrario, entre aquellas
personas con menos de una hora diaria de actividad fisica
moderada a vigorosa, el sedentarismo representa un factor
de riesgo de mortalidad afadido.” Tales hallazgos fueron re-
cientemente ratificados por otro estudio, llevado a cabo por
investigadores de las Universidades de Harvard y Carolina
del Norte, y utilizando métodos objetivos de mediciéon de
actividad fisica (acelerometria).?" El mensaje fue claro: si no
se puede evitar el sedentarismo prolongado, se debe incre-
mentar la actividad fisica diaria lo méas posible para anular
el riesgo afadido del sedentarismo sobre la mortalidad. Sin
embargo, por mas que se evite estar sentado a lo largo del
dfa, el riesgo de mortalidad que supone el no realizar una
cantidad suficiente de actividad fisica no desaparecera.

Dada la cantidad limitada de estudios en esta drea y de
los hallazgos recientes que apuntan a una mayor importan-
cia relativa para la salud de la realizacién de actividad fisica
moderada a vigorosa, versus de la reduccién del tiempo se-
dentario, aun no existen recomendaciones internacionales
con puntos de corte especificos que indiquen el tiempo
maximo que uno pueda pasar sentado al dia sin que esto
suponga un riesgo afadido para la salud. Por lo tanto, es pri-
mordial que las campanas publicas y los fondos asignados
para programas y politicas de prevencién se enfoquen mas
en la promocion de actividad fisica, enfatizando el mensaje
general de “moverse mas” durante toda la jornada y evitan-
do periodos prolongados de sedentarismo.

Actividad fisica en México

De acuerdo a la Ensanut, la prevalencia de inactividad fisica
ha aumentado 40% de 2006 a 2012.2 Ademas, de acuerdo
con el Observatorio Global de Actividad Fisica, que estanda-
rizé los datos de la Ensanut 2012 para garantizar su compara-
bilidad global, una cuarta parte de los adultos en México no
cumplen con los niveles minimos recomendados de activi-
dad fisica (figura 2).2® Al estratificar por sexo, se observa una
disparidad sustancial: mientras que uno de cada cinco hom-
bres no cumple las recomendaciones, una de cada tres mexi-
canas adultas es inactiva. Esto se traduce en que una de cada
diez muertes en México sea atribuible a la inactividad fisica.?

En el caso de nifios y adolescentes se cuenta con
menos informacién. De acuerdo con la Ensanut-MC 2016,

Unicamente 17.2% de los nifios entre 10y 14 afos, y 60.5%
de los adolescentes entre 15y 19 aflos cumple con las re-
comendaciones de actividad fisica.** La Alianza Global de
Nifios Activos y Saludables, con su iniciativa de las “boletas
de calificacion por pais’ reporta que, en México, el indicador
global de actividad fisica en este grupo de edad se ubica en
un valor de C+, utilizando una escala de calificaciones de F
(menor grado) a A+ (mayor grado) »%

Sibien el Observatorio Global de Actividad Fisicay de la
Alianza Global de Nifios Activos y Saludables proveen datos
importantes dada su cobertura nacional y comparabilidad
internacional, a su vez tienen como limitante la medicion
de actividad fisica por autorreporte. Recientemente, se lle-
v a cabo el primer estudio con una muestra representativa
de una ciudad mexicana (Cuernavaca, Morelos) empleando
acelerémetros para estimar los niveles de actividad fisica de
la poblacién adulta. Los resultados de acelerometria arroja-
ron que Unicamente 59% de la poblacién adulta de Cuerna-
vaca cumple con las recomendaciones de actividad fisica.?’

Costo de la inactividad fisica en México

A modo conservador, se estima que los costos anuales mun-
diales de la inactividad fisica son de 67.5 mil millones de dé-
lares.?® En México, la inactividad fisica tiene un costo anual
de 886 millones de ddlares, de los cuales 700 millones son
costos directos al sistema de salud, y 186 millones son cos-
tos indirectos ocasionados por pérdidas de productividad.®
De los costos directos en salud, aproximadamente la mitad
(51.7%) son absorbidos por el gasto publico, y casi la misma
proporcion (44.1%) por los propios hogares, con tan sélo
4.2% por el sector privado.?2 Un célculo conservador estima
que a nivel mundial se pierden 13.4 millones de afios de
vida por discapacidad (DALY) debido a la inactividad fisica,
de los cuales 8.6% corresponde a la regiéon latinoamerica-
na.® Un estimado menos conservador apunta a que cada
ano hay 26.2 millones de DALY atribuibles a la inactividad
fisica a nivel mundial.

Causas de la (in)actividad fisica en México

Los factores asociados a la practica de actividad fisica han
sido extensivamente estudiados en pafses de alto ingreso;
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Figura 2. Country card de México del Observatorio Global de Actividad Fisica, con datos globalmente comparables de: a) niveles de actividad fisica
poblacional; b) muertes atribuibles a la actividad fisica, y c) estatus de vigilancia, investigacion y politicas de actividad fisica

sin embargo, no fue hasta 2012 que comenzé a emerger
evidencia generada en México sobre este tema.

Para los factores individuales, la evidencia mexicana se
alinea a la de otros paises, corroborando que el género mas-
culino y la edad joven se asocian positivamente a mayores
niveles de actividad fisica.?¥"% Asimismo, se comprobd que,
al igual que en palses de alto ingreso, los niveles de activi-
dad fisica en el tiempo libre son mayores entre la poblacion
de nivel socioecondémico alto.”

Algo unico que arrojo el estudio Internacional de Acti-
vidad Fisica y Ambientes Construidos (IPEN), en México, fue
que mas alla de la clase social, la posesion de un vehiculo
motorizado es el factor con mayor influencia (negativa) so-
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bre los niveles de actividad fisica de los mexicanos.?” De los
12 paises incluidos en el mismo estudio, los tres latinoame-
ricanos (México, Colombia y Brasil) tuvieron los niveles mas
bajos de actividad fisica en el tiempo libre y, a su vez, de los
mas altos de actividad fisica por transporte.?® Paralelamente,
un analisis de la Ensanut 2012 demostrd que entre los nifos
y adolescentes mexicanos los niveles de transporte activo al
colegio son considerablemente altos y se asocian a meno-
res prevalencias de obesidad.*® En conjunto, esta evidencia
sefiala que en México y América Latina la gran mayoria de
la actividad fisica es resultado de la necesidad: pocos tienen
acceso a un automovil privado para transportarse y, por
ende, deben usar otros medios.” En contraste, en los paises
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de alto ingreso, el modelo tedrico por el cual se entiende
la practica de actividad fisica asume una eleccion personal.
El rol que juegan la pobreza, la desigualdad y la necesidad
sobre los niveles de actividad fisica de los mexicanos, asi
como el estigma social para el uso del transporte publico
y de la caminata o la bicicleta como medio de transporte,
deben ser estudiados en mayor profundidad.’?' Si bien el
estigma social se origina primordialmente desde los niveles
socioeconémicos altos, esto tiende a permear en toda la
poblacion, de tal modo que en los niveles socioecondmi-
cos bajos se considere al automaévil como un simbolo de
progreso y ascenso social, y se valore la no dependencia del
transporte publico o del transporte activo como algo que
otorga mayor estatus social¥*¥ Se deben tomar medidas
para mantener y expandir el uso de la caminata, la bicicle-
ta y el transporte publico en la poblacién mexicana, de tal
suerte que, cuando una familia mejore su condicién so-
cioecondmica, sus integrantes sigan siendo usuarios de es-
tos modos de transporte saludables. Para lograr lo anterior,
también es importante fomentar el uso de estos modos de
transporte entre los niveles socioeconémicos altos, para
cambiar la percepcion general del uso del automévil, del
transporte publico y del transporte activo, como simbolos
de estatus social (positivos o negativos). 33

Otro resultado importante del estudio IPEN-México fue
identificar a los espacios publicos, la percepciéon de facto-
res de la estética del entorno (si los habitantes consideran
las calles o espacios publicos de su entorno agradables a la
vista, interesantes, limpios, verdes, etc.) y la percepcion de se-
guridad publica, como factores clave de influencia sobre los
niveles de actividad fisica en México. En un analisis con datos
de México, Brasil y Colombia, se encontrd que, en América
Latina, los espacios de acceso publico, como las calles, las
plazas publicas o los centros comerciales, juegan un papel
tanto o mas importante para la actividad fisica que los espa-
cios promotores de salud, ejercicio o deporte (como gimna-
sios o deportivos).?! La interaccion social y los espacios que la
facilitan fueron identificados como factores fundamentales
para promover la actividad fisica en los contextos latinoa-
mericanos?' Ademaés, mejorar la estética de los entornos
urbanos (embellecimiento urbano, limpieza de los espacios
publicos, restauracion de fachadas y banquetas, plantacion
de arboles y expansion de areas verdes, etc.) podria derivar
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en mayores niveles de actividad fisica total y por tiempo libre.
Por otra parte, la percepcion de inseguridad publica se aso-
Ci6 inversamente a la actividad fisica entre algunos grupos
poblacionales en México, lo que subraya la importancia del
trabajo multisectorial, en este caso con el sector de seguri-
dad publica, para la promocion de la actividad fisica. % Por
ultimo, este estudio demostrd que los factores urbanos que
influyen sobre la practica de actividad fisica en pafses de alto
ingreso —como el indice de caminabilidad estadouniden-
se—no son relevantes para el contexto mexicano, por lo que
hace falta basar las politicas y programas de promocién de
actividad fisica en evidencia local?%3>%

Documentos guia clave para el diseio,
laimplementacion y la expansion de politicas
y programas de promocidn de actividad fisica

En la Ultima década se han dado grandes avances en la in-
vestigacion y promocion de la actividad fisica en el mundo.
En 2012 y 2016 se publicaron las primeras dos series de la
prestigiosa revista The Lancet enfocadas exclusivamente en
el tema de actividad fisica.”* Estas publicaciones represen-
tan un parteaguas para el posicionamiento del combate a
la inactividad fisica como una prioridad mundial en salud
publica. Ambas series hacen un llamado fuerte y claro a la
accién multisectorial para abordar con seriedad y urgencia
la pandemia de la inactividad fisica, que cobra tantas vidas
al afo en el mundo como el tabaquismo, pero que cuenta
con menos reconocimiento publico. % Un punto clave que
resalta el grupo de expertos de The Lancet es la necesidad
de implementar estrategias verdaderamente escalables para
la promocion de actividad fisica, es decir, aquellas que: a)
tienen efectividad comprobada para incrementar niveles de
actividad fisica; b) pueden crecer horizontalmente (ser repli-
cadas en varios lugares o sectores para aumentar su alcance
poblacional), y ) cuentan con un arraigue fuerte y profundo
en estructuras institucionales, por lo cual pueden crecer de
manera vertical (dentro de un sistema legal o institucional),
sin depender de fondos temporales o ciclicos para su soste-
nibilidad a largo plazo*

Ademds de estos productos cientificos clave, con base
en la experiencia ganada en las Ultimas décadas, se han pre-
parado documentos guia para la promocion de actividad
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fisica a nivel mundial. Entre estos destaca la Carta de Toron-
to de 2010, una herramienta para la abogacfa que llama a
la accion en cinco éreas: 1) implementar un plan de accién
nacional para la promocién de actividad fisica; 2) desarrollar
asociaciones y colaboraciones para la implementacién de
acciones, involucrando no sélo al sector salud sino también
a otros; 3) reorientar servicios y financiamientos, priorizando
la actividad fisica; 4) introducir reglamentos y politicas que
fomenten la actividad fisica, y 5) adoptar enfoques comuni-
tarios para la promocion de actividad fisica. Un ano después,
se identificaron siete estrategias con efectividad y aplicabili-
dad comprobada en diversos contextos para la promocion
de la actividad fisica a nivel poblacional:*' 1) programas es-
colares integrales; 2) politicas y sistemas de transporte que
den prioridad a los desplazamientos a pie, en bicicleta y en
transporte publico, 3) normativa e infraestructura urbana
que fomenten el acceso equitativo a espacios promotores
de vidas activas; 4) promocion de actividad fisica dentro de
los sistemas de salud de atencion primaria; 5) estrategias de
comunicacion y educacion masivas para modificar normas
sociales en materia de actividad fisica, 6) programas integra-
les comunitarios, y 7) sistemas y programas deportivos que
promuevan deporte para todos.

La Agenda de la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) para 2030, con los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS), presenta nuevas oportunidades para fomentar la ac-
tividad fisica. El Plan de Accién Global 2013-2030 establece
una meta mundial de aplicacién voluntaria para reducir la
inactividad fisica en 10% para 2025.% Especificamente, el au-
mento de los niveles de actividad fisica podria contribuir en
las metas relacionadas con la salud (3.4, 3.6y 3.9), educaciéon
de calidad (4.1 y 4.2), igualdad de género (5.1), desigualdad
econémica (10.2 y 10.3), ciudades y comunidades sosteni-
bles (11.2,11.3,11.6y 11.7), cambio climdtico (13.1y 13.2) y
sociedades pacificas e inclusivas (16.1 y 16.b) de los ODS.*2
Sin embargo, los avances hacia el logro de la meta en acti-
vidad fisica han sido lentos.”® Por ello, la OMS se encuentra
elaborando un plan de accién mundial para promover la
actividad fisica.®® El plan plantea como visién “un mundo en
el que todos los pafses proporcionen los entornos y oportu-
nidades propicias para que todos los ciudadanos sean fisica-
mente activos y a través de esto mejoren el desarrollo social,
cultural, econémico y el bienestar de las naciones’, conside-
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ra como objetivo lograr que haya cien millones de personas
mas activas para 2030, y plantea 16 acciones e indicadores a
través de cuatro objetivos especificos: a) sociedades activas;
b) vidas activas; ) ambientes activos, y d) sistemas activos.*
La adopcion en México de las metas y de las lineas estraté-
gicas generales planteadas en este documento serd clave
para alcanzar las metas de los objetivos de desarrollo sos-
tenible y enfermedades crénicas no transmisibles, incluido
el sobrepeso y la obesidad. El Plan de Accion Mundial para
la Promocién de Actividad Fisica de la OMS tiene como fin
proporcionar un marco de accién general, considerando de
antemano que las estrategias especificas que pueden ser re-
levantes, factibles y efectivas en cada contexto local pueden
variar de pais en pafs. Por ende, es fundamental desarrollar
un plan de accion local para adaptar la evidencia internacio-
nal al contexto mexicano tomando en cuenta los hallazgos
de estudios en México respecto a los factores asociados con
la actividad fisica entre los mexicanos, que en algunas cues-
tiones (ejemplo: ambiente construido) difieren de lo que se
sabe de otros paises en el mundo y, en particular, de la evi-
dencia derivada de paises de alto ingreso.

Ademas, en 2016, en el marco del VI Congreso de la
Sociedad Internacional para la Actividad Fisica y la Salud
(ISPAH, por sus siglas en inglés), se firmé la Declaracién de
Bangkok sobre la Actividad Fisica para la Salud Global y el
Desarrollo Sostenible.* Este documento hace un llamado a
los gobiernos, formuladores de politicas, donantes y partes
interesadas, incluyendo a la OMS, a implementar una serie
de acciones a nivel nacional para la promocion de la activi-
dad fisica (cuadro II).

Conclusiones

Dados los niveles alarmantes de inactividad fisica entre la po-
blacién mexicanay sus ya palpables consecuencias negativas
en la salud, la economfay la sociedad mexicana, México debe
comprometerse energética y seriamente a cumplir las metas
establecidas por los documentos guia internacionales. Para
ello, serd necesario desarrollar o adaptar programas que sean
de relevancia local para abordar cada una de las lineas estra-
tégicas generales establecidas por el plan de la OMS, la Carta
de Toronto, y la declaracién de Bangkok. El subcapitulo 7 de
este libro presenta un diagnéstico de la situacion actual de



LA OBESIDAD EN MEXICO

Cuadro Il. Declaracion de Bangkok sobre la Actividad Fisica para la Salud Global y el Desarrollo Sostenible:
acciones clave para la promocion de actividad fisica a nivel nacional

Accion clave

Descripcion

Renovar los compromisos para invertir e implementar, a escala y ritmo, medidas politicas a fin de

Renovar compromisos y priorizar la
actividad fisica

disminuir la inactividad fisica a lo largo del curso de la vida como una contribucion a la reduccién de la
carga mundial de las ENT y para alcanzar los objetivos de la Agenda 2030. Las medidas necesarias para
reducir la inactividad fisica requieren mayor priorizacién, liderazgo multisectorial, asociaciones y un

compromiso sostenido, asi como una asignacion focalizada de recursos.

Plan nacional de actividad fisica

Establecer plataformas nacionales de participacién y coordinacion multisectorial: todos los paises deben
desarrollar, alimentar e implementar planes de accién nacionales integrados sobre la actividad fisica.

La construccion de capacidades debe ser multiprofesional (incluyendo tanto la atencién sanitaria y social

Desarrollar capacidad en la fuerza laboral

como a los planificadores urbanos, arquitectos, profesores, encargados de deporte y recreacién, educa-
dores, responsables politicos y la fuerza de trabajo no gubernamental) y a multiples niveles (primaria,

secundaria, preparatoria, licenciatura, postgrado, voluntariado, entre otros).

Es posible lograr mas mediante la colaboracion y el intercambio a nivel mundial, y debe haber inversio-

Proveer asistencia técnica y compartir
experiencias

nes para apoyar la transferencia de conocimientos y las redes profesionales a nivel mundial, regional y
nacional para ayudar a todos los paises a avanzar hacia las metas mundiales de prevencién y control de

las ENT para 2025 y las de la Agenda 2030.
Apoyar y promover la colaboracion, la investigacion y la evaluacion de politicas: La colaboracion entre

Fomentar la investigacion y evaluacion

estos sectores es necesaria para impulsar la generacion de evidencia cientifica, especialmente en dreas
como la de los andlisis econdmicos multisectoriales, la investigacion para la implementacién a nivel de

poblacién y la evaluacién de politicas y procesos.

ENT: enfermedades no transmisibles

las politicas de actividad fisica en México y brinda recomen-
daciones puntuales para la adaptaciéon e implementacion de
acciones y programas para el contexto mexicano, que contri-
buirdn a que realmente se tenga una politica de Estado que
pueda definirse como promotora de la actividad fisica.

Recomendaciones

La pobreza y la desigualdad juegan un rol clave en los pa-
trones poblacionales de actividad fisica en México, donde
la mayor parte de actividad fisica se realiza por necesidad
(traslados a pie) y no por eleccién ni mucho menos por
conveniencia, mientras que la actividad fisica recreativa o
de tiempo libre es extremadamente baja a nivel general, y
solo presenta una mayor participacion entre los niveles so-
cioecondmicos altos. Dada esta realidad del contexto mexi-
cano, consideramos que resulta fundamental adoptar un
enfoque de justicia y equidad social, a través del combate a
la desigualdad, para tratar seriamente las epidemias de inac-
tividad fisica y de obesidad en México. Con esto en mente,
se plantean las siguientes recomendaciones:

Desarrollar e implementar un plan nacional de actividad

fisica, que alinee y coordine claramente sus objetivos y
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acciones con otros planes u estrategias nacionales en
temas criticos para la salud en México (obesidad, alimen-
tacién, tabaquismo, diabetes, enfermedades cardiovas-
culares, cancer).

De igual peso al punto anterior resulta la alineacion y
coordinacion del plan nacional de actividad fisica con los
planes, estrategias y programas de otros sectores clave
mas alld de la salud. Tales sectores deben incluir, como
minimo, los siguientes: salud, economia, desarrollo social,
educacion, comunicaciones y transportes, desarrollo ur-
bano y movilidad, seguridad publica, recreacion y depor-
te, y cultura y turismo.

Se recomienda que México se comprometa publica y
formalmente a trabajar hacia el cumplimiento de las
metas basicas establecidas por documentos guia clave,
como la Carta de Toronto, la Declaracion de Bangkok, y
el Plan Global de Actividad Fisica de la OMS. Tal compro-
miso debe ser respaldado con la asignacion de recursos
proporcionales a la magnitud del problema de la inactivi-
dad fisica y de la obesidad en México, para el desarrollo y
la implementacion de politicas promotoras de actividad
fisica integradas en sectores clave (sectores establecidos
en el punto anterior).
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Para cumplir las metas basicas globales establecidas en el
punto anterior, no se recomienda adoptar estrategias de
promocion de actividad fisica desarrolladas en contextos
internacionales no comparables, en particular, aquellas
provenientes de palises de alto ingreso. La evidencia cien-
tifica es clara: los determinantes de la inactividad fisica
en México son unicos. Por o tanto, las soluciones deben
responder a la realidad mexicana.

Se recomienda dar énfasis a las estrategias macroambien-
tales versus aquellas con enfoque de educacion en salud
para lograr cambios de comportamiento a nivel indivi-
dual. De especial urgencia es mejorar: la seguridad publi-
ca, la infraestructura peatonal y del ciclista, los sistemas
de transporte publico, el marco legal de los reglamentos
de transito (con priorizaciéon al peatén), la disponibilidad
y calidad de espacios publicos para la interaccion social
(parques y plazas publicas), los espacios escolares para la
actividad fisica, y la frecuencia y calidad de la educacion
fisica en el sistema de educacion publica mexicano.

Para mayor efectividad a nivel poblacional, se debe prio-
rizar el desarrollo de estrategias multinivel y multisecto-
riales que faciliten la adopcién de estilos de vida activos
por eleccién y por conveniencia, tanto por motivos de
transporte como de recreacion. Estas estrategias deben
desarrollarse a la par de aquellas que impulsen el desa-
rrollo social y el combate a la pobreza en pais, para asi
asegurar que el ascenso social deje de ser sindbnimo de
la adopcion de estilos de vida sedentarios y el abandono
del uso de traslados activos entre los mexicanos.
Finalmente, se hace el llamado a todos los sectores a dar
uso correcto a la terminologia de actividad fisica versus
sedentarismo. Se debe evitar utilizar el término seden-
tarismo como sindnimo de inactividad fisica o de baja
actividad fisica, ya que se cae en mensajes en salud en-
ganosos o poco claros. Si bien es importante promover
la reduccion del sedentarismo (tiempo prolongado du-
rante el cual se permanece sentado) entre los mexicanos,
debe darse énfasis y prioridad central al hecho de que no
es suficiente evitar el sedentarismo para eliminar los ries-
gos los riesgos a la salud que conlleva el ser inactivo (no
realizar actividad fisica regular). Por el contrario, si uno es
altamente activo de manera regular, si es posible eliminar
los efectos adversos del sedentarismo a la salud.
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10 Politicas de salud
para la prevencion de obesidad
y enfermedades cronicas en México

Simén Barquera M Kenny Mendoza M Laura Lara
M Catalina Medina M Karina Sdnchez Bazan M Juan Angel Rivera Dommarco

En este capitulo se presenta un andlisis del panorama relacionado con los mejores instrumentos en politica publica,
consensuados por organizaciones nacionales e internacionales, asi como por grupos de expertos para la prevencién y
control de la obesidad, generados a partir de los cambios en los sistemas alimentarios y de los escenarios epidemiolégi-
cos implicados. Ya que la obesidad es un problema de origen multifactorial y multinivel, su abordaje requiere de acciones
que incidan no sélo en el individuo, sino que también tengan alcance en la politica regulatoria del entorno en que se
desenvuelve, incluyendo, entre otras, la regulacion del sistema alimentario. Por esta razon, en este apartado se hace una
revision de los instrumentos para el manejo de la obesidad que inciden a nivel individual en el cambio de estilos de vida,
la modificacion del entorno para facilitar el desarrollo de habitos saludables y en las politicas regulatorias que en una
macro escala tienen un efecto positivo en la prevencion y control del exceso de peso.

Se sabe que la obesidad es un problema que tiene origen en etapas criticas de la vida, tales como los primeros
1 000 dias de vida y durante el embarazo. Ademas, ésta no sélo representa un reto para los sistemas relacionados con
la alimentacién, sino que también, dada su complejidad, debe ser un tema concerniente a otros sectores del sistema.
Debido a esto, las politicas publicas deben, de manera imprescindible, contemplar en sus lineas de accién el enfoque del
ciclo de vida, en especial los periodos criticos y la multisectorialidad, a fin de atacar el problema en etapas determinantes
para lograr resultados a largo plazo, asi como favorecer la sinergia entre sectores para combatir los diversos nicleos que
dan origen a la obesidad. Es asi que en el presente capitulo se enfatiza la importancia de las acciones con un enfoque de
curso de vida, sumando relevancia a la etapa temprana (incluyendo la gestacion) y de la vision alentadora que ofrece la
inclusion de la multisectorialidad en la generacion de politicas publicas contra la obesidad.

México se ha convertido en un foco de interés en temas de salud global relacionados con la obesidad. La documen-
tacion de experiencias relacionadas con el disefo e implementacion de politicas publicas que han generado resultados
alentadores en México puede representar el punto de partida para su replicacion y por ende contribuir a la resolucion del
problema de la obesidad en paises similares, los que estan en via de serlo, e incluso en los méas desarrollados. Asimismo,
la reflexion sobre los avances de estas politicas en el pafs sirve para identificar los retos que afrontaran las nuevas genera-
ciones de académicos y de la sociedad civil, asi como los sectores econémicos y politicos de México. En este capitulo se
hace una descripcion detallada de los esfuerzos en politica publica contra la obesidad en México, de sus avances y de o
que falta por hacer para tener un paquete 6ptimo de estrategias que permitan disminuir la carga social, econémica y de
salud de la obesidad en nuestro pais.
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| rdpido aumento en la prevalencia de obesidad a ni-
= vel global refleja cambios profundos en los sistemas

alimentarios que en pocas décadas han afectado a las

practicas de alimentacién tradicionales mantenidas durante
siglos." Los determinantes de este fendmeno son complejos
y se abordaron ya en los primeros cinco capitulos de este
libro. Diversos andlisis de la situacion mundial confirman
que hasta ahora no existe una estrategia clara que haya per-
mitido a algun pais reducir la prevalencia de obesidad;* sin
embargo, existen diversas politicas costoefectivas (conseje-
ria, medidas regulatorias y fiscales) que han demostrado un
gran potencial para conformar un paquete de opciones que
en su conjunto podrian contribuir ampliamente al control
de la epidemia y de sus factores de riesgo.?

El caso de la obesidad en México es de gran interés para
la salud global por diversas razones. Entre estas se pueden
mencionar las siguientes: a) se trata de un pais que cuenta
con un sistema de encuestas nacionales que han permitido
caracterizar la epidemia de obesidad a nivel nacional, sub-
nacional y por caracteristicas sociodemograficas, asi como
identificar prioridades y poner en la agenda publica como
emergencia nacional a la obesidad y la diabetes; b) al ser uno
de los once pafses mas poblados del mundo, permite iden-
tificar soluciones viables que podrian exportarse a naciones
con complejidades similares; es decir, exportarse a paises que
todavia no experimentan esta transicién con el fin de benefi-
ciar potencialmente a millones de habitantes en esas regio-
nes;** ) los problemas de desnutricién persisten en amplios
sectores de la poblacidon y en muchos casos coexisten con
los de malnutricién por exceso, a diferencia de lo que ocurre
en naciones mas desarrolladas, donde los primeros han sido
practicamente abatidos*® y d) se trata de uno de los paises
con mayor consumo de bebidas azucaradas y también uno
de los primeros en establecer un impuesto especial a estas
bebidas y a la comida con alta densidad energética y de bajo
contenido nutricional como una medida contra la obesidad,
ademds de contar con evidencia sobre su impacto.”?

El presente capitulo identifica las principales politi-
cas disponibles para controlar la obesidad alrededor del
mundo, hace una revision de las mejores practicas para su
prevencion y controly describe los esfuerzos que se han de-
sarrollado en nuestro pais, subrayando los principales retos
y obstaculos para lograr mejores resultados en prevencion
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y control de la obesidad y enfermedades crénicas. En los si-
guientes subcapitulos se describen varias de estas politicas
individualmente y con mayor profundidad.

Politicasdesalud publicaparaprevencion
y control de la obesidad a nivel global

Existe el consenso entre expertos en salud publica intere-
sados en el disefio y aplicacion de politicas de prevencion
de obesidad de que para lograr este propodsito es indis-
pensable actuar sobre el entorno y sobre el individuo.” La
adopcion de conductas alimentarias y de actividad fisica
saludables para la prevencion y control de la obesidad
requiere de entornos en los que las opciones saludables
sean la norma; es decir, que estén disponibles, sean accesi-
bles y faciles de adoptar."

Si bien algunas instancias internacionales han esta-
blecido recomendaciones de actividad fisica especificas
para cada grupo de edad (p. ej. para adultos un minimo
de 150 minutos semanales de actividad fisica aerdbica
moderada a moderada-vigorosa)'? y de alimentacion (p.
gj. disminuir grasas saturadas y aumentar el consumo de
frutas y verduras),>'° la facilidad del entorno para adoptar
estas recomendaciones es crucial. Por lo anterior, ademas
de que los individuos cuenten con informacién sobre los
efectos positivos y adversos de las conductas alimentarias
y patrones de actividad fisica, asi como con motivacion y
educacion para desarrollar habitos de estilos de vida salu-
dables, es necesario enfatizar que sin un entorno que faci-
lite las decisiones hacia estas conductas, la epidemia de la
obesidad no sera prevenida ni controlada."

Instrumentos de politica publica enfocados
en el individuo

Dos de las politicas de salud publica mas frecuentemente
utilizadas para el combate a la obesidad son la implemen-
tacion de campanas educativas (orientaciéon alimentaria)
y programas de consejeria médica y nutricional basadas
en el cambio conductual, que suelen incluir recomenda-
ciones de cambios en el estilo de vida, terapia nutricional
con diversos grados de restriccion caldrica y aumento de
la actividad fisica (cuadro 1)."*?® Esto implica que los esfuer-



Politicas

QOrientacion, promocién
y educacion en nutricién
y estilos de vida
saludables.*

Consejerfa nutricional *

Programas de tamizaje y
deteccion oportuna.

LA OBESIDAD EN MEXICO

Cuadro I. Principales instrumentos de politica publica enfocados en el individuo

Caracteristicas

Abordan la problematica de
obesidad con antelacién a
su aparicion, se enfocan en
nifos y adolescentes.

Contempla el cambio
conductual con la gufa
personalizada del paciente
en el tratamiento en
contra de obesidad o
enfermedades crénicas no
transmisibles*

Buscan fortalecer acciones
de prevencion primaria para
deteccion de sobrepeso,
obesidad y enfermedades
no transmisibles.

Evidencia que sustenta su

aplicacion

- Actividades orientadas a la

prevencion desde etapas
tempranas, pueden lograr
un cambio futuro efectivo
en prevencion y control
de obesidad:?

La modificacion
conductual muestra
mejores resultados en el
tratamiento nutricional

El tratamiento nutricional
es mas efectivo cuando
se focaliza al cambio de
comportamiento.

La OMS considera ala
atencion primaria en
cualquier sistema de salud
como gufa elemental para
programas de prevencion.

* Doble proposito: Utiles también para prevenir y controlar la desnutricion.

a) Doak C 2006.20

Ejemplo de mejores
practicas

- Guifas para una
alimentacion saludable en
Brasil, EUA y Australia.

- Programa de Prevencion
de Diabetes (DPP).°

« Estudio Dietary
Approaches to Stop
Hypertension (DASH).?

OMS: Escrutinio de Indice
de Masa Corporal para la
deteccion oportuna de
sobrepeso y obesidad.

Contexto mexicano

« ANSA.

- Educacién Nutricional.

- “Chécate, midete y
muévete"

- Consumo de bebidas para
una vida saludable.

« Promocién y educacion
para la salud en materia
alimentaria (NOM-043).

Consejerfa nutricional en
la Postura de la Academia
Nacional de Medicina:
Guias alimentarias y

de actividad fisica en
contexto de sobrepeso
y obesidad en poblacion
mexicana.
Empoderamiento del
paciente en el programa
MIDE-ISSSTE.

Estrategia Nacional para la
Prevencién y Control del
Sobrepeso, Obesidad y
Diabetes.

b) Contento IR 2008 Contento IR 1995, The Diabetes Prevention Program (DPP) 2002, Appel LJ 1997, Soltani S 2016% y Asghari G 2016.%

z0s mas comunes a nivel internacional en salud publica
para combatir la obesidad suelen estar centrados en lograr
cambios individuales en los patrones de alimentacion, ac-
tividad fisica y otras conductas relacionadas con la salud.?’
A pesar de ello, no existen muchos programas que hayan
sido rigurosamente evaluados y que demuestren ser cos-
toefectivos; esto particularmente en poblaciones de Lati-
noamérica, donde los que existen representan estudios de
prueba de concepto, que todavia no han sido escalados a
nivel poblacional.?¢32

Estudios cuidadosamente disefados, como el Pro-
grama de Prevencion de Diabetes (DPP¥) y el Programa de
Abordajes Dietéticos para Detener la Hipertension (DASHV),

*Acrénimo en inglés de Diabetes Prevention Program
¥ Acronimo en inglés de Dietary Approaches to Stop Hypertension

han mostrado que una consejerfa médico-dietética de ca-
lidad puede permitir a un individuo con obesidad o sobre-
peso lograr importantes reducciones de peso y mejoras en
el control de factores de riesgo cardiovascular. En ellos se ha
demostrado, ademas, que incluso las reducciones de peso
relativamente modestas (entre 5-10%), suelen ser suficientes
para lograr importantes beneficios a la salud.”*?

Existen otro tipo de intervenciones que, a diferencia
de las anteriores, mas que abordar el problema de la obe-
sidad con un enfoque resolutivo, focalizan esfuerzos en la
prevencion de esta condicion. Dichas estrategias centrali-
zan sus acciones en edades tempranas del individuo y han
evidenciado resultados alentadores en la generacion de
respuestas metabdlicas y conductuales que son potenciales
protectores contra la obesidad. Es por esto que los expertos
coinciden en que son intervenciones necesarias o valiosas
para prevenir el exceso de peso corporal *
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Otro grupo de estas intervenciones que han mostra-
do ser costoefectivas se sustentan en el enfoque del ciclo
de vida, enfatizando la importancia de los primeros 1 000
dias de vida: periodo experimentado por el bebe y la madre
desde la gestacion hasta los dos afios posteriores al parto.3*
Esta etapa ha adquirido mayor atencién en los Ultimos afos
dada su estrecha relacion con los desenlaces metabdlicos
a corto y largo plazo tanto en la madre como en el indivi-
duo.>?7 Por lo tanto, esta etapa representa un periodo criti-
Co para las intervenciones a nivel individuales en contra de
la obesidad. La importancia y resultados positivos asociados
a este enfoque se describen detalladamente en una seccion
posterior de este capitulo.

Instrumentos de politica publica enfocados
a la modificacion del entorno

Una de las limitaciones de las estrategias enfocadas en el
nivel individual es que, al no considerar el entorno al que
las personas estan expuestas, suelen subestimar el reto que
confiere llevarlas a cabo en la vida real. Por ejemplo, en Mé-
xico, la alta disponibilidad y acceso a bebidas azucaradas
contrasta con la dificultad para conseguir agua potable de
forma gratuita. En muchos espacios de recreo, cultura y de-
porte, el agua embotellada suele ser mas costosa que las
bebidas azucaradas, incluso después del impuesto de 10%
anadido a partir del 2014 a las bebidas azucaradas. En espe-
cifico, de acuerdo con datos del INEGI de 2018, al comprar
una presentacion de 2.5 litros de refresco, el consumidor
paga aproximadamente $9.30 pesos por cada litro del Ii-
quido, mientras que una botella de agua de un litro cuesta
aproximadamente $11.75 pesos.3® Asimismo, en gran parte
de las escuelas y espacios publicos para realizar actividad
fisica del pais, no se tienen instalados bebederos para el
consumo gratuito de agua simple. A 2008, la Encuesta Na-
cional de Salud en Escolares (ENSE) encontrd que solamente
55.9% de las primarias y 60.6% de las secundarias contaban
con agua potable para beber de forma gratuita dentro de
las instalaciones, proveniente de garrafones y bebederos.®
Por ello, recientemente ha cobrado mucha atencién la im-
portancia de intervenciones enfocadas no Unicamente en
cambios individuales sino en modificar el ambiente o entor-
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no para hacer mas facil a la poblacién la adopcion de estilos
de vida saludables (cuadro I1).40-48

La promocién de entornos saludables es un instrumento
que puede abordar diferentes dmbitos asociados con la dina-
mica de la obesidad y que ofrece una vasta lista de oportunida-
des que contribuirian a mitigar el problema.* Por mencionar
solo algunas de estas areas, en el ambito de la actividad fisica,
por ejemplo, la creacién y mantenimiento de espacios fisicos a
nivel escolar, asi como las normas de desarrollo urbano que fa-
vorezcan la promocion del ejercicio, como la construccién de
banquetas amplias y seguras, son oportunidades regulatorias
del entorno que contribuirfan a mitigar los indices de obesi-
dad. En relacién con los entornos que favorecen las dietas no
saludables, algunas oportunidades son el establecimiento de
un marco legal para la regulacion del tamafo de porciones
en los puntos de venta de alimentos y bebidas, legislaciones
sobre la venta de frutas y verduras en espacios escolares, labo-
rales y recreativos y la promocién de entornos que faciliten la
lactancia materna en algunos de estos espacios.

Las recomendaciones internacionales sugieren una
alimentacion exclusiva al seno materno hasta los seis meses
de vida y su posterior mantenimiento hasta los dos afos,
en combinacién con la adecuada alimentacion comple-
mentaria. Existen iniciativas consensuadas por comités de
expertos a nivel mundial dirigidos a promover la lactancia
materna y la correcta alimentacion complementaria que,
ademas de incidir en el individuo, también tienen compo-
nentes que influyen en los entornos en los que las madres
e hijos se desenvuelven, por ejemplo, los hospitales y espa-
cios laborales. Entre éstas, se encuentra la Iniciativa Hospital
Amigo del Nifio y de la Nifa, lanzada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Uni-
das para la Infancia (Unicef). Esta estrategia consiste en la
certificacion ofrecida a hospitales que pongan en marcha la
implementacién de practicas y modificaciones al entorno
que protejan, promuevan y apoyen la lactancia materna de
acuerdo con protocolos estandarizados.”>'*'81° Esta certifi-
caciéon es de caracter voluntario en México y de acuerdo
con la informacion de la Estrategia Nacional de Lactancia
Materna 2014-2018, solo 7.93% de los hospitales publicos
mexicanos con atencién obstétrica han obtenido los estan-
dares necesarios para cumplir con la certificacion.



Politicas

Promocién de practicas
de lactancia materna
adecuadas en hospitales
y entorno laboral.

Intervenciones inte-
grales de estilo de vida
saludables en el entorno
escolar.

Intervenciones inte-
grales de estilo de vida
saludables en el entorno
laboral.

Intervenciones integrales
de estilo de vida saluda-
bles en el entorno comu-
nitario o municipal.

LA OBESIDAD EN MEXICO

Cuadro Il. Principales instrumentos de politica publica enfocados en el entorno

Caracteristicas

Focalizadas a proteger, pro-
mover y apoyar lactancia
materna exclusiva (6 meses)
y de continuacion (hasta los
dos afos) (OMS). Su princi-
pal enfoque es el del ciclo
de vida, especificamente los
primeros 1 000 dias.

Su finalidad es la creacion
de condiciones favorables
del entorno escolar, para
que futuras generaciones
puedan adquirir conoci-
miento y practicas para
cuidary mejorar su salud.

Buscan condiciones salu-
dables en sitios laborales
como principal estrategia
para promover el cambio
de habitos.

Buscan el cambio de
entorno de comunidades
completas como principal
estrategia para promover el
cambio de habitos alimen-
tacion y actividad fisica.?

Evidencia que sustenta su
aplicacion

Lactancia materna:

- Disminuye el riesgo
de enfermedades
infeccionas, desnutricion,
mortalidad, diabetes y
favorece el desarrollo
neurocognitivo.?

Las intervenciones a
nivel del entorno escolar
focalizadas al aumento
de actividad fisica y
alimentacion saludable
han mostrado resultados
efectivos en la reduccion
de la prevalencia de
obesidad infantil.>

El cambio en el

entorno laboral hacia

la promocion de estilos
de vida mas saludables

es una estrategia que

ha mostrado resultados
prometedores en diversos
estudios.*

CDC: los cambios en

el ambiente de una
comunidad propician la
adopcion de estilos de
vida saludables.

* Doble proposito: Utiles también para prevenir y controlar la desnutricion.
a) 1p $2007," Wright AL 1989, Bartz S 2012, Der G 2006, Habicht J 1986, Unicef 2009'® y Heymann J 2013.”
b) Springer AE 2013y Hoelscher DM 2010

o Williams JAR 20174y Byrne DW 2016

d) Hinckson E 2017,* Folta SC 2013% y Coffield E 2015.¢

Ejemplo de mejores
practicas

+ Iniciativa del hospital
amigo del nifioy de la
nina.?

- Descansos de actividades
laborales con paga para
amamantar.?

» Programa de Abordaje
Coordinado a la Salud
Infantil (CATCH), Texas,
EUAP

« Educacion Fisica de
Calidad UNESCO.

» Escuelas promotoras de
salud (OMS).

- Promocién de estilos
de vida saludables en el

entorno laboral de la CDC.

- Entornos Laboralesy
Saludables de la OMS.

- Estudio participativo
Shape-Up Somervilled

Contexto mexicano

- Certificacion de la inicia-
tiva en hospitales con
servicio obstétrico (7.93%).

- Articulo 123 Constitucio-
nal: Articulo 28.- Fomento
a lactancia materna en
ambito laboral.

- Estrategia Nacional de Lac-
tancia Materna 2014-2018.

- ANSA.

- Articulo 42 constitucional
acceso al deporte.

+ SEP: 50 minutos semana-
les de educacion fisica.

- Escuelas de Tiempo
Completo.

+ Programa Nacional de
Bebederos escolares.

+ ANSA.

« ANSA.

- Entornos y comunidades
saludables del Plan de
Accién Especifico.

Otra de ellas son los descansos laborales con paga para
amamantar® Este instrumento regulatorio es un decreto ac-
tualmente instaurado en México que promueve la lactancia
materna exclusivay complementaria a través de incentivos de
descanso durante las jornadas laborales para la extraccion de
leche o para amamantar.'>™181950 Sj bien adn no existe eviden-
cia de su efectividad en México, la experiencia en otros paises
sugiere que es una iniciativa con suficiente potencial para au-
mentar la tasa de lactancia materna a nivel poblacional>'*?
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Por otro lado, existen diversos programas y estudios
enfocados en salud en el entorno escolar (3 a 14 afos). Uno
de los mas completos, con énfasis en aumentar la actividad
fisica y la alimentacion saludable, es el programa de Abor-
daje Coordinado a la Salud Infantil (CATCH®) desarrollado en
escuelas del estado de Texas, en EUA. Este programa logré
reducir 8.3% la prevalencia de obesidad infantil en un afo

5 Acrénimo en inglés de Coordinated Approach to Child Health
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con una intervencion integral que promueve la alimenta-
cién saludable, la préctica de actividad fisica de moderada a
vigorosa y la educacion con la participacion de la comuni-
dad y de los padres de familia.*#!

Otros ejemplos de iniciativas de intervenciones a nivel
poblacional dirigidas a infantes son las tituladas Reduccién
de calorfas y Reduccién de azlcares, disehadas en el Reino
Unido por Public Health England, las cuales tienen como
principal objetivo lograr una reformulacion por parte de la
industria de los productos altos en azlcares y en calorias
dirigidos a nifios.” En especifico, estas iniciativas plantean
lograr para el afio 2024 una disminucion de 20% del conte-
nido caldrico de los alimentos, 25% del contenido de azUcar
en alimentos y 5% en las bebidas, en productos industriali-
zados dirigidos especialmente a la poblacion infantil. Se es-
tima que estas iniciativas en conjunto conseguiran reducir la
ingesta caldrica total de la poblacién infantil hasta en 50%.
Una intervencién previa del mismo grupo, enfocada exclu-
sivamente en la reduccién de sal, logré una disminucién de
la sal contenida en los alimentos de hasta 50% y una reduc-
cion de la ingesta total de sal en poblacion infantil de hasta
11%. Con dicho antecedente, se espera que estas interven-
ciones sean igualmente exitosas.

El programa “SaludArte” impulsado en la Ciudad de
México es otro de este tipo de estrategias. Tiene como una
de sus metas mejorar los habitos de autocuidado de la salud
y fomentar patrones de dieta y actividad fisica saludables,
en conjunto con la educacion en artes para nifas y nifos
en edad escolar. Este programa ya ha sido evaluado, mos-
trando resultados positivos en algunos de sus objetivos.* La
descripcién detallada de su efecto, asi como otras caracte-
risticas especfficas del programa, se abordard mas adelante
en este capitulo.

También se han podido desarrollar experiencias no-
tables de intervenciones para mejorar los estilos de vida
afectando aspectos del entorno comunitario, tal como el
estudio participativo Shape-Up Somerville, que consiste en
modificar los desayunos escolares, impartir platicas semana-
les de nutricion y actividad fisica, promover recreos activos
y caminatas a la escuela, otorgar informacién a los padres
de familia e intervenir en la comunidad local. Dicho estudio
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documentd reducciones significativas en el consumo de
bebidas azucaradas y tiempo frente a pantalla en infantes
y un menor indice de masa corporal (IMC) en nifios, nifas y
padres de la comunidad intervenida. 4

En México, en 2017 dio inicio el programa “Salud en tu
Escuela”en 13 entidades federativas. Fue propuesto por la
Secretaria de Salud y consiste en un programa integral que
involucra a toda la comunidad educativa para promover
habitos y habilidades que permitan a los nifos alcanzar y
mantener la salud a lo largo de su vida.>® Su descripcién se
abordara a detalle en secciones siguientes.

Otra oportunidad importante de intervencién son los
programas para modificar el entorno laboral. Existe una
gran cantidad de estudios donde se prueban intervencio-
nes que modifican el ambiente laboral, como la creacién
de espacios para promover consejeria para la alimenta-
cion, incentivos para reducir el sedentarismo y mejora de
la disponibilidad de insumos para una dieta saludable; sin
embargo, los resultados son muy variados, tratandose ge-
neralmente de intervenciones de 6 a 12 meses, donde se
reportan pérdidas de hasta 8.8 kg de peso. Algunas de estas
intervenciones proponen retos creativos y concursos con
gran potencial de tener beneficios para la salud; a pesar de
esto, por ahora la mayor parte de esta evidencia proviene
de paises desarrollados.*5*’

Ha sido ampliamente documentado que las caracteris-
ticas de los espacios para realizar actividad fisica se asocian
con la obesidad y otras enfermedades crénicas en la pobla-
Cion. 2% Por lo tanto, el aprovechamiento de espacios pU-
blicos para fomentar la actividad fisica representa también
otra estrategia potencial para combatir el problema a través
de la modificacion del entorno. En Colombia existe el pro-
grama Ciclovia recreativa, que comenzé como una iniciativa
comunitaria en 1974y se incluyd en 2009 como un compo-
nente de la Ley Nacional de Obesidad en ese pais. Ademas
de que ese programa ha servido como modelo de réplica,
expandiéndose a mas de 100 ciudades del mundo a través
de la red de“Ciclovias de las Américas”e iniciativas propias de
otros paises,*® estudios en Colombia y en Estados Unidos
han demostrado que sus usuarios tienen mayores posibilida-
des de cumplir con las recomendaciones de actividad fisica.®®



LA OBESIDAD EN MEXICO

Politicas regulatorias para la prevencion
y control de la obesidad

Actualmente se reconoce que la mejor forma de combatir
la obesidad es a través de una serie de estrategias comple-
mentarias costoefectivas.* Ademas de la consejerfa intensiva
y promocion en alimentacion y estilos de vida saludables,
existen politicas de salud publica enfocadas a modificar el
entorno alimentario a través de regulacion, medidas fiscales
e incentivos que facilitan conductas mas saludables en la
poblacién. Si bien la implementacion de estas politicas es
dificil debido a la oposicion de grupos con conflicto de in-
terés, una vez implementadas tiene una enorme posibilidad
de aportar grandes beneficios en el menor tiempo posible.
Existe consenso entre la comunidad cientifica en que estas
medidas son sumamente valiosas y por ello constituyen una
gran oportunidad de tener efectos aditivos adicionales y no
requieren de gran inversion para su implementacion.?

Practicamente todos los paises estan desarrollando
iniciativas de este tipo que en general comprenden: a) re-
gulacion de publicidad de bebidas y alimentos poco salu-
dables, b) implementacién de un sistema de etiquetado
frontal de alimentos y bebidas comprensible que permita a
la poblacién tomar mejores decisiones, ¢) regulaciones diri-
gidas a proteger a los nifios de la exposicion a alimentos no
saludables en los entornos escolares y d) medidas fiscales
que contribuyan a reducir el consumo de productos altos
en azlcar, sal y grasa saturada (cuadro I11).572 Cabe destacar
que ademas de desincentivar el consumo de alimentos y
bebidas nocivos para la salud en la poblacion, estas inicia-
tivas también tienen como objetivo orillar a las compahias
de alimentos a reformular sus productos hacia una compo-
sicion mas saludable.

La importancia de actuar con un enfoque
de cursodevidaydelas acciones durante la etapa
temprana de la vida (incluyendo la gestacion)

Los primeros 1 000 dias de vida son un periodo crucial de
vulnerabilidad metabdlica, nutricional y conductual que
puede determinar la salud en etapas posteriores de la vida.®®
Hay evidencia que sustenta que una nutricion deficiente en
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esta etapa conlleva a un mayor riesgo de desarrollar obe-
sidad y enfermedades cardiovasculares y metabdlicas en
la edad adulta:*” Asimismo, la ganancia de peso durante el
embarazoy las practicas de lactancia materna tienen conse-
cuencias fisiolégicas en la madre que impactan directamen-
te en su salud cardiovascular®

Desde la concepcién hasta el nacimiento, el individuo
depende exclusivamente de la nutricién a través de la pla-
centa de la madre, por lo que la alimentacion de la misma
determina la salud a corto, mediano y largo plazo del indivi-
duo?* Los mecanismos por los cuales la nutricion temprana
impacta en la aparicién de obesidad y enfermedades créni-
cas asociadas son principalmente de tipo epigenéticos, los
cuales promueven la programacion del individuo favore-
ciendo el desarrollo de alteraciones metabolicas que se pre-
sentan en la edad adulta y en la nifiez.'”? La relacion entre
estos mecanismos Y la aparicion de enfermedades crénicas
metabdlicas no estd del todo clara; sin embargo, dentro de
estos procesos los mas comunes estan la metilacion del
ADN y modificacion de histonas.”

Tanto un bajo peso como un elevado peso al nacer son
un factor de riesgo para el desarrollo de obesidad, enferme-
dad cardiovascular, resistencia a la insulina, dislipidemias e
hipertension, aunque en cada caso por medio de un meca-
nismo distinto.”*”> De acuerdo con la Teorfa del origen fetal
de Baker,” un bajo peso al nacer es consecuencia de un am-
biente de escasez de nutrimentos durante la gestacion, el
cual promueve una adaptacién del individuo que le permita
sobrevivir a estas condiciones mas no en las condiciones
posparto. Por otro lado, un elevado peso al nacer se debe
a un ambiente de exceso de nutrimentos y un consecuente
estado de hiperglucemia, cuya respuesta metabdlica adap-
tativa consiste en una elevada secrecion de insulina que a su
vez estimula el crecimiento.”

En términos de la etapa posnatal temprana, la correc-
ta alimentacion de un nifo aumenta sus posibilidades de
mantener su peso saludable en el ciclo de vida.”® De aqui
la importancia de promover cambios conductuales que
conlleven a la adopcién o reforzamiento de estilos de vida
saludables. En los primeros dos afios de vida, una de las in-
tervenciones mas relevantes es la promocion de la lactancia

materna exclusiva durante al menos los primeros seis me-



Politicas

Control de publicidad
de alimentos y bebidas
poco saludables.

Medidas fiscales como
desincentivo al consumo
de alimentos y bebidas
poco saludables.

Incentivos y subsidios
para produccion de
alimentos saludables.*

Regulacion del
etiquetado de bebidas
y alimentos poco
saludables.
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Cuadro lll. Principales instrumentos de politica publica regulatorias

Caracteristicas

Modificacién del entorno
alimentario mediante
regulacién de publicidad.
En la regulacion de la
publicidad dirigida a nifios,
se hace énfasis en horarios
de promocién televisiva,
uso de personajes,
promaociones, incentivos y
otras estrategias.

Focalizadas a desincentivar
el consumo de estos
productos para reducir su
contribucién a la obesidad
en la poblacion. Como
componente adicional

la posibilidad de que los
ingresos generados por
estas politicas apoyen
politicas de salud y
desarrollo social.

Modificacién del entorno
alimentario mediante

el aumento de la
disponibilidad de alimentos
saludables.

Su principal objetivo es

la modificacion de las
elecciones alimentarias
individuales a través de un
etiquetado entendible por
toda la poblacién.

Evidencia que sustenta su
aplicacion
- La publicidad y mercadeo
de alimentos y bebidas
es un factor ligado a la
obesidad infantil:2

« Impuestos a alimentos

y bebidas reduce su
consumo.

Impuesto del 20% a
bebidas azucaradas:
reduccion de dos puntos
porcentuales en la
prevalencia de sobrepeso/
obesidad y prevencion de
~1.2 millones de casos de
diabetes en México.

Precio elevado en
alimentos saludables es
una limitante para su
consumo.*

La OMS promueve el uso
de sistemas de etiquetado
Utiles para decisiones
saludables.

Etiquetado efectivo:
facilmente visible y
comprensible.

* Doble proposito: Utiles también para prevenir y controlar la desnutricion.
a) AndreyevaT 20119y Zimmerman FJ 2010.%
b) Sénchez-Romero LM 2016,% Barrientos-Gutiérrez T 2017, Colchero MA 20178y Batis C 2017.°
o) Finkelstein EA 2014”"y An R 2013.”2

Ejemplo de mejores
précticas

- Ley Nacional de
Etiquetado y Publicidad
de Alimentos en Chile:
restringe publicidad
de alimentos con alto
contenido de azdcar,
grasas saturadas o
sodio, dirigida a infantes
y prohibe el uso de
personajes animados en la
publicidad de alimentos.

Contexto mexicano

« Lineamientos para el
andlisis y verificacion de
informacion y publicidad.

+ Ley general de salud en
materia de publicidad.

+ Ley Federal de Radio y
Television.

Impuesto a bebidas azucaradas y alimentos no esenciales
de alta densidad energética— México como referente

internacional?

+ Reduccion en el consumo de bebidas azucaradas de
9.7% a finales del 2015, siendo esta mayor en hogares de

nivel socioeconomico bajo.
Las compras de agua embotellada se incrementaron

2.1%.

European Food and
Nutrition Plan: estrategias
como el subsidio

para promover una
alimentacion saludable
con consideracion
especial a grupos
vulnerables.

Etiquetado de alimentos
chileno como referente en
Latinoamérica: etiqueta
con mensajes especificos
sobre alto contenido de
azUcar, grasas saturadas,
sodio y calorfas.

+ DICONSA.
+ LICONSA.
+ ANSA.

+ ANSA.
+ Etiquetado GDA.

ses.’® La lactancia materna confiere un factor importante de
proteccion al individuo para obesidad y enfermedades cré-
nicas, asi como para enfermedades de tipo infeccioso.?”767
La leche materna, en comparacién con los sucedéneos de
leche, promueve un gusto mas flexible por distintos ali-
mentos debido a que su sabor varia en funcién de la ali-
mentacion de la madre.”® Esto aumenta la aceptabilidad del
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individuo a una gran variedad de alimentos, facilitando la
adopcion posterior de una alimentacion saludable.”

La lactancia materna tiene también beneficios impor-
tantes para la madre, ya que se asocia consistentemente
con la pérdida de peso postparto, lo cual se atribuye a
un mayor gasto caldérico derivado de la produccion de le-
che”? Ademas de favorecer la pérdida de peso, promueve
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la regulacion de la presion arterial y de los niveles séricos
de glucosa vy lipidos, por lo que se considera un factor de
proteccion para el desarrollo de enfermedades crénicas no
transmisibles.” Esto tiene gran relevancia ya que, si bien el
embarazo no se considera un factor de riesgo para obe-
sidad, la ganancia de peso y retencion de peso posparto
excesivos son factores determinantes para el desarrollo de
obesidad en la madre.3

Debido a la importancia de una nutricién correcta en
los primeros 1 000 dias de vida, se requiere desarrollar y re-
forzar estrategias enfocadas a mejorar la nutricion tanto de
la madre como del individuo a lo largo de esta etapa.*® La
regulacion de la publicidad de uso de férmulas o suceda-
neos, la promocion de la lactancia materna exclusiva y la
promocion de ambientes que promuevan la lactancia ma-
terna y de otros estilos de vida saludables son estrategias
que deben ser consideradas en intervenciones futuras.®”

Multisectorialidad y vision de sistemas
en las politicas para prevencion de obesidad

Como con otros problemas complejos, més alla del sector
salud existen politicas y acciones de otros sectores que im-
pactan en aspectos relacionados con la alimentacion y los
estilos de vida saludables. El sistema alimentario, que in-
cluye la produccion de alimentos, su procesamiento, trans-
formacion, transporte, exportacion, importacion, abasto,
comercializacion, ayuda alimentaria y consumo, involucra
sectores tan diversos como la agricultura y ganaderia, las
comunicaciones y transporte, el comercio, la economia, el
sistema de recaudacion fiscal, el desarrollo social, la salud,
entre otros. Asimismo, la actividad fisica en el transporte,
trabajo y recreacion incluye a los sectores de transporte, pla-
neacion urbana, deporte y laborales.

Dada la participacion de tantos sectores en el sistema
alimentario y la actividad fisica, es imprescindible que las
politicas de prevencién y control de la obesidad tengan un
caracter multisectorial. Esto significa la adopcién de un en-
foque que involucre diversas agencias gubernamentales en
la lucha para prevenir la obesidad, aun cuando no tengan
como mandato necesariamente proteger la salud. Algunos
de los mayores logros en términos de prevencion de la obe-
sidad y enfermedades crénicas provienen de acciones en
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los tratados internacionales, de la educacion baésica, de la
implementacion de impuestos, de la agricultura, del desa-
rrollo urbano, entre otros®’

Ejemplo de lo anterior son los incentivos y subsidios
para la produccion o tratados de comercio que aumenten
la disponibilidad de ingredientes poco saludables como el
azlcar o el jarabe de alta fructosa, que pueden ser clara-
mente perjudiciales. Por otra parte, los sectores ambientales
y de salud pueden encontrar beneficios compartidos al in-
tervenir desde su campo de accion. Por ejemplo, los progra-
mas para reducir emisiones vehiculares a través del fomento
del transporte activo pueden tener cobeneficios en salud
al disminuir el riesgo de obesidad con el aumento en la ac-
tividad fisica. También se ha documentado que la pérdida
de peso corporal a nivel poblacional se asocia con menores
emisiones de gases contaminantes® Se ha documentado
gue el incremento en el consumo de alimentos poco salu-
dables no necesariamente se observa en paises con un ra-
pido crecimiento econémico, sino en aquellos con pobres
regulaciones en el contexto del sistema alimentario. Por
ejemplo, la falta de regulacién en acuerdos como el tratado
de libre comercio aumenta la distribucion y el consumo de
alimentos altamente energéticos.®

Aun cuando se requiere de un gran esfuerzo de investi-
gacion para comprender mejor estos factores, es recomenda-
ble que los tratados comerciales, las politicas de produccion
de alimentos y otros esfuerzos de desarrollo incluyan equi-
pos encargados de discutir posibles impactos para el sistema
alimentario, la dieta saludable y los estilos de vida 84

Politicas con doble y triple propésito

Recientemente se ha introducido el término de politicas de
nutricion con “doble propdsito” para referirse a una serie de
intervenciones que serian de gran beneficio no solo para
lograr la prevencion y control de la obesidad sino también
de la desnutricion. Estas politicas tienen un gran potencial,
pues 11 de los 14 paises méas poblados del mundo; es decir,
los que conforman alrededor del 60% de la poblacién glo-
bal, padecen una creciente epidemia de obesidad en la que
coexisten con los problemas de desnutricién. Uno de los pri-
meros aspectos a considerar en estas politicas es asegurar
que las intervenciones disefadas para resolver una forma
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de malnutricion, ya sea obesidad o desnutricion, no corran
el riesgo de aumentar inadvertidamente una o la otra. Algo
que parece haber ocurrido en Latinoamérica, donde se lo-
gré reducir la baja talla al mismo tiempo que se observé un
aumento rapido de la obesidad.

En este sentido, politicas como los incentivos a la pro-
duccion, programas de transferencias monetarias condi-
cionadas, programas enfocados en reducir la inseguridad
alimentaria y desayunos escolares tienen que contemplar
en su disefio componentes que neutralicen el riesgo de
generar obesidad. También es importante identificar cau-
santes comunes de obesidad y desnutricién; por ejemplo,
las pobres practicas de lactancia materna observadas en
muchos paises latinoamericanos que contribuyen a la baja
tallay desnutricion de los niflos y que también han sido aso-
ciadas con riesgo de padecer obesidad.##’

Ya que la lactancia materna se ha asociado con la dis-
minucion del riesgo de enfermedades crénicas y de origen
infeccioso y mortalidad, asi como un mejor desarrollo cog-
nitivo,'>'7'? los instrumentos de promocién de préacticas de
lactancia materna adecuadas se caracterizan por cumplir
un doble proposito. Especificamente, se ha demostrado
que practicas como la certificacién del Hospital Amigo del
nifoy la nifay los descansos laborales con paga para ama-
mantar se han asociado con mejores tasas de cumplimien-
to en las practicas adecuadas de lactancia materna en otros
paises (cuadro 1)

Otro de los instrumentos con doble propdsito que
aborda el problema desde el eje regulatorio son los sub-
sidios para la produccién y aumento de disponibilidad de
alimentos saludables (cuadro lll). El precio elevado de los
alimentos mas saludables se ha identificado como una li-
mitante para su consumo y en especial para poblacién en
contextos de vulnerabilidad econémica. Las medidas que
promuevan el aumento de su disponibilidad también son
consideradas como una estrategia de salud publica para
combatir el sobrepeso y la obesidad, ademas de abordar
problemas nutricionales causados por deficiencias.”"”? En
los cuadros | a lll se sefalan algunas politicas que por sus
caracteristicas pueden ser consideradas de doble propdsito.

Una tendencia futura seguramente serd agregar con-
sideraciones de sustentabilidad, que junto con aquéllas de
prevencion y control de obesidad y las de desnutricion, ha-
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rian politicas de triple proposito. Con estas posiblemente
también se podran anticipar y prevenir los dafios al medio
ambiente derivados de acciones en los sistemas alimenta-
rios o de las politicas de nutricién publica.

Politicas para la prevencion
de la obesidad en México

México cuenta con una larga tradicion de programas a nivel
federal orientados a mejorar la alimentacion. Existe informa-
cion de programas asistenciales desde 1922 hasta evidencia
que sustenta que posteriormente se implementaron diver-
sos esfuerzos para mejorar la seguridad alimentaria y el abas-
to popular. Alrededor de 1990 se fueron eliminando diversos
subsidios generalizados y se implementd el primer progra-
ma multisectorial con objetivos explicitos para mejorar del
estado nutricio de la poblacion, denominado Progresa.® Sin
embargo, el problema de la obesidad pasé practicamente
inadvertido en los planes y politicas nacionales de salud has-
ta hace aproximadamente una década.

En 1999 el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) im-
plemento la Segunda Encuesta Nacional de Salud, con la que
se pudo documentar el rdpido aumento de la obesidad, lo
que permitié que el Plan Nacional de Salud 2001-2006 inclu-
yera por primera vez menciones de la obesidad como un fac-
tor de riesgo de gran importancia, y en sus objetivos, lineas
de accion y estrategias, puntos focales para enfrentarlo. En
2006, el INSP documentd, con datos de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién (Ensanut), tendencias de aumento so-
bre las ya preocupantes prevalencias de obesidad, asf como
un consumo elevado de bebidas azucaradas y otros produc-
tos no saludables en todos los grupos etarios. Con esto se
logré que en el Programa Nacional de Salud 2007-2012, la
obesidad fuera tratada como un reto central de la agenda
de salud publica, de lo cual hizo mencion el presidente de la
republica desde el mismo prélogo del documento.#%

Desde entonces, la investigacion aplicada y con mision
ha sido una piedra angular para lograr cambios en la po-
litica publica en México. Todo el trabajo documental de la
epidemia y la evaluacién de las diferentes politicas es una
historia de éxito. Entre los primeros esfuerzos para combatir
la obesidad basados en la evidencia sobre el alto consumo
de bebidas azucaradas, se pensé en desarrollar recomenda-
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ciones de hidratacion saludable que acompanaran al Plato
del Bien Comer.? Estas recomendaciones, analizadas por un
grupo internacional de expertos de alto nivel y libre de con-
flicto de interés, recibieron una fuerte oposiciéon por parte
de corporaciones dedicadas a la comercializacion de bebi-
das azucaradas, lo cual limitd la campana de difusion que
originalmente estaba planeada por la Secretaria de Salud.

Posteriormente, en 2010, se desarrollé por primera vez
un plan explicito con un abordaje intersectorial para hacerle
frente a la obesidad: el Acuerdo Nacional para la Salud Ali-
mentaria (ANSA), en el cual, con el concurso de un grupo
académico multidisciplinario, se identificaron diez objetivos
centrales para la prevencién de la obesidad'®** (cuadro V).
Adicionalmente, la mayor parte de los sectores y depen-

Cuadro IV. Los 10 Objetivos del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (ANSA)

Objetivo

1 | Fomentar la actividad fisica en la poblacién en los entornos .

2 | Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de
agua simple potable.

Algunas actividades y sectores responsables

Promover la actividad fisica y recreativa en la poblacion escolar en el
marco de los programas alimentarios del DIF.

Impulsar la actividad fisica en escuelas, empresas, familias, centros de
seguridad social y centros vacacionales del IMSS.

+ Promover el consumo de agua simple potable en las estancias infantiles

del Sedesol.

- Fortalecer la supervisién de la vigilancia focalizada que realizan las

3 | Disminuir el consumo de azlcar y grasas en bebidas.

Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, legumino-
sas, cereales de granos enteros y fibra en la dieta, aumentando
su disponibilidad, accesibilidad y promoviendo su consumo.

5 | Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la
poblacién sobre una dieta correcta a través de un etiquetado
util, de facil comprensién y del fomento del alfabetismo en
nutricion y salud.

Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los
seis meses de edad, y favorecer una alimentacion comple-
mentaria adecuada a partir de los 6 meses de edad.

7 | Disminuir el consumo de azucares y otros edulcorantes
caldricos anadidos en los alimentos, entre otros aumentando
la disponibilidad y accesibilidad de alimentos reducidos o sin
edulcorantes caléricos afadidos.

Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y
reducir al minimo las grasas trans de origen industrial.

Orientar a la poblacién sobre el control de tamarios de por-
cion recomendables en la preparacion casera de alimentos,
poniendo accesibles y a su disposicién alimentos procesados
que se lo permitan, e incluyendo en restaurantes y expendios
de alimentos, tamanos de porciones reducidas.

10 | Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo la cantidad
de sodio adicionado y aumentando la disponibilidad y accesi-

bilidad de productos de bajo contenido o sin sodio.

entidades federativas en la desinfeccién del agua para consumo humano
(Cofepris).

Establecer en la NOM correspondiente los niveles maximos de azcar en
bebidas no alcohdlicas (Cofepris).

Desarrollar una campana sobre los beneficios de la disminucion del
consumo de azUcar y grasas en las dietas en los escalones del servicio de
sanidad (Sedena).

« Adquisicion de activos. Apoyos directos al campo. Induccién y desarrollo

del financiamiento al medio rural, apoyo a la participacion de actores para
el medio rural y uso sustentable de recursos naturales para la produccion
primaria (Sagarpa).

Norma Mexicana (NMX) sobre “etiquetado educativo’, meta al 2012 (SE/SS).
Incorporar contenidos educativos de orientacién alimentaria en materiales
para maestros y alumnos (SEP / Direccion General de Materiales Educati-
VOs).

- Estrategia de comunicacién educativa a favor de la lactancia materna

exclusiva y alimentacion complementaria adecuada (Pemex/Servicios de
Salud).

Difundir informacion sobre mercados de productos saludables a la indus-
tria (SE/SS/Cofepris).

Actualizar la normatividad a fin de favorecer que en las escuelas los
alimentos que se expendan sean bajos en grasas saturadas y grasas trans
(SEP/Subsecretarfa de Educacién Bésica).

Revisar y actualizar la Norma Oficial Mexicana de Orientacion Alimentaria
para estandarizar el tamafo de las porciones de alimentos industrializados
y procesados (SS/Direccion General de Promocion de la Salud).

Desarrollar programa de comunicacion educativa sectorial para moderar
la adicion y consumo de sodio (SS / Direccién General de Promocion de
la Salud).
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dencias relacionadas con la alimentacion, la nutricion y la
actividad fisica propusieron 117 actividades y 249 metas
dirigidas a alcanzar los diez objetivos. Entre los sectores y
dependencias participantes se encontraban la Secretarias
de Educacion Publica (SEP), Desarrollo Social, Economia, Ha-
cienda y Crédito Publico, Trabajo y Prevision Social, Marina,
Agricultura y dependencias como Cofepris, Conagua, DIF y
Pemex. Este acuerdo fue presentado por el presidente de la
republica en enero de 2010.

La SEP respondioé con gran interés y desarrolld, en co-
laboracion con la Secretaria de Salud y con la cooperacion
técnica del INSP, un Programa de Accion y lineamientos para
el expendio de productos alimenticios en las escuelas, que
regulaba la venta de alimentos y que prohibié la venta de
bebidas azucaradas y otros productos que aumentan el
riesgo de obesidad en los planteles del pais.®>* Esto generd
nuevamente una respuesta organizada de diversas corpora-
ciones dedicadas a la venta de productos con alto conteni-
dodeazlcar, sal y grasas saturadas en escuelas, en contra de
estas recomendaciones, en un proceso que ha sido amplia-
mente documentado.””* En lo que respecta a la promocion
de la salud, se lanzé el programa “Cinco pasos para la Salud’,
que enfatizaba de manera explicita el consumo de agua
como una de las acciones para combatir la problematica.”

Las iniciativas para instaurar un impuesto a las bebidas
azucaradas, el desarrollo de un sistema de etiquetado de
alimentos facil de comprender y el control de publicidad
no prosperaron como se esperaba. Esta informacién esté
documentada y sehala detalladamente las probleméticas
existentes que generaban dichas deficiencias.® ™" Como
respuesta a este escenario, diversas corporaciones inten-
sificaron la promocion de bebidas azucaradas, proliferd la
creacion de institutos de bebidas o de nutricion, quienes
publicaban mensajes contrarios a la recomendacién de
expertos, se permitio que la industria implementara un co-
digo de autoregulacion de publicidad (PABI) y se mantuvo
un etiquetado frontal en productos alimenticios voluntario
y disefiado por la industria conocido como Gufas Diarias de
Alimentacion o GDA.'%1%

En 2013, el gobierno federal lanz¢ la Estrategia Nacional
para la Prevencion y el Control del Sobrepeso, la Obesidad
y la Diabetes."™ Con algunas similitudes al ANSA, aunque
abandonando el componente multisectorial y algunos de
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los énfasis en modificacion del entorno, esta iniciativa esta-
blecio lineas de accion, metas, objetivos e indicadores con el
enfoque ya no de un acuerdo sino de una estrategia nacional
para combatir la obesidad. La Estrategia tiene como pilares:
1) salud publica, 2) atencion médicay 3) regulacion sanitaria
y politica fiscal. Dentro del pilar tres se consideraron como
prioridades nacionales las regulaciones en torno al etique-
tado, la publicidad y la politica fiscal. El etiquetado frontal de
alimentos tiene como propdsito orientar al consumidor en
el punto de venta sobre las opciones de alimentos y bebidas
mas sanos, y de esta manera influir en la seleccién de alimen-
tos y bebidas saludables y al mismo tiempo ser un incentivo
para la reformulacion de los productos que no lo son. Para
lograr este propdsito se requiere de un sistema de etiqueta-
do que informe de manera simple y rapida al consumidor.

Aun cuando existian reportes académicos desde 2011,
incluyendo uno del INSP, sefialando las deficiencias de los
GDA y su poca utilidad en México, Cofepris, como parte de
la iniciativa del ANSA, opté por hacerlo obligatorio como ya
se venia anunciando desde la publicacion del documento
de la estrategia nacional.” Diversos estudios posteriores, in-
cluyendo uno financiado por Unicef al INSP y otro derivado
de la Ensanut MC 2016, corroboran que la comprension de
los GDA es limitada, ademas de incluir como limite méxi-
mo tolerable de azdcar una cantidad muy superior a la re-
comendada por la OMS (90 vs 50q). Esto hace apremiante
la identificacion de un sistema que ayude a la poblacién a
tomar decisiones saludables de forma sencilla.

Recientemente, con el liderazgo del INSP, se ha cons-
tituido un “Comité de expertos académicos nacionales
del etiquetado frontal de alimentos para una mejor salud’,
donde participan investigadores y académicos de siete
universidades, tres institutos nacionales de salud y diversos
hospitales. La postura consensuada de este grupo de exper-
tos es que el etiquetado GDA debe ser reemplazado por un
etiquetado de alerta facil de comprender, basado en el mo-
delo chileno, actualmente considerado una de las mejores
practicas a nivel mundial,’® mostrando mayor comprension
y aceptabilidad en poblacion mexicana sobre otros mode-
los, incluso mejor que el modelo de seméforo propuesto en
la Unién Europea.®

En el caso de la regulacién de publicidad en medios
masivos, México es uno de los paises en donde los nifos y
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nifas estan mas expuestos a este tipo de influencia nociva.
Aunque en 2014 se establecieron los “Lineamientos por los
que se dan a conocer los criterios nutricionales y de publi-
cidad que deberan observar los anunciantes de alimentos y
bebidas no alcohdlicas para publicitar sus productos en te-
levision (T.V) abierta y restringida, asi como en salas de ex-
hibicion cinematogréfica, de conformidad con lo dispuesto
en los articulos 22 Bis, 79, fraccion X'y 86, fraccion VI, del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Publi-
cidad"'% esta regulacion se aleja de seguir estrictamente las
recomendaciones consensuadas por el comité de expertos
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) lanza-
das en 2010 y podrian considerarse como permisivos al
contrastarse con las recomendaciones sobre la Promocién
de Alimentos y Bebidas no Alcohdlicas dirigida a los nifos
de la OMS-2010.1%

Algunas de las deficiencias de los lineamientos mexi-
canos para la publicidad de alimentos son la falta de regu-
lacion para otros medios de comunicacién masivos como
radio e internet y la ausencia de regulaciéon de publicidad
en horarios en los cuales convergen las mayores tasas de
audiencia infantil por ciertos lapsos (p. e]. lunes a viernes de
7:30 pm a 10:30 pm). Ademas, estos carecen de apartados
para la regulacion de publicidad de alimentos no saluda-
bles en programas de televisién abierta como telenovelas
y series (no dirigidos a nifos), los cuales son tipos de pro-
gramacion preferidos por el publico infantil.'®'% Otras de
las deficiencias de estos lineamientos es que son exclusiva-
mente dirigidos a la proteccién de nifios y nifas menores
de 12 afos y que sus criterios estdn basados en los del EFu-
ropean Pledge, establecidos por la industria de alimentos y
bebidas (Coca-Cola, PepsiCo, Burger King, Danone, Ferrero,
Nestlé y Kellogg's, etc.), lo cual sugiere conflicto de interés
al buscar autorregularse.’®"® Finalmente, estos lineamien-
tos no consideran publicidad como la que aparece en los
empaques, los centros de venta o en espectaculares.

Respecto a las medidas fiscales dirigidas a contribuir en
la reduccion del consumo de productos con ingredientes
nocivos para la salud, en 2014 el gobierno anuncio la puesta
en marcha de un impuesto a las bebidas con azlcares adi-
cionados y a los alimentos no esenciales altos en densidad
energética. Este impuesto generd una importante respuesta
de oposicién por parte de las corporaciones afectadas, parti-

cularmente las que comercializan bebidas azucaradas, pero
también generd un profundo apoyo entre las organizacio-
nes de la sociedad civil, la academia y las sociedades médi-
cas preocupadas por la epidemia en el pais, asi como de la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico. El debate sobre su
implementacion generé comunicados de apoyo al impues-
to por la Federacion Mundial de Obesidad, la OMS y diversas
universidades e instituciones nacionales e internacionales.

El INSP y la Universidad de Carolina del Norte han
publicado en diversas revistas cientificas las evaluaciones
sobre el impacto de este impuesto sobre el consumo de
bebidas azucaradas y productos altamente caléricos en
los dos afos posteriores a la implementacion.®>'"" Tam-
bién se han publicado estimaciones sobre los beneficios
econdmicos y de salud esperados de mantenerse dichas
medidas.5’° En la actualidad se considera que el impuesto
a bebidas azucaradas es una estrategia acertada que reco-
mienda la OMS y que ha sido utilizado como modelo para
medidas similares en Reino Unido, India, Australia, Sudéafri-
ca, Emiratos Arabes y ciudades como Berkeley, San Francis-
co, Boulder y Filadelfia."™?

La nueva campanfa de promocion y prevencion de la
obesidad denominada “Chécate, midete y muévete’, reem-
plazé a “Cinco pasos por tu salud” A pesar de haber dedi-
cado cuantiosos recursos a dicha campana, ésta no ha sido
evaluada formalmente, por lo que se desconoce si ha tenido
0 no algun impacto en la poblacién. Sin embargo, durante
la Ensanut MC 2016 se hizo un esfuerzo por conocer qué
tan comprensible es la campafa para la poblacidon gene-
ral, por lo que se preguntd a los participantes si conocian
el significado de cada recomendacién. En esta encuesta
se encontrd que Unicamente 11.3% de la poblaciéon asocié
correctamente la imagen de un plato con cubiertos con la
palabra “midete”; 53.1% asocié correctamente la imagen del
estetoscopio en forma de corazén con la palabra‘chécate”y
la asistencia a clinicas y 85.1% asocié correctamente la ima-
gen de la persona en movimiento con la palabra "muévete”
y con la realizacion periédica de ejercicio.

Estos resultados enfatizan la necesidad de identificar
una forma maés efectiva de comunicar la importancia de es-
tos tres factores para prevenir y controlar la obesidad. Debe
darse especial énfasis a mejorar la forma de transmitir la re-
levancia de mantener cierta restriccion calérica, ya que fue
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la imagen menos comprensible por la poblacién. Otro as-
pecto importante seria recuperar la recomendacién “toma
agua’, presente en la campana de la administracion anterior
pero como una recomendacion de importancia central para
lograr reducir el alto consumo de bebidas azucaradas que
todavia se tiene en el pafs, sin olvidar hacer énfasis en que el
agua debe ser simple o natural, sin azUcares afiadidos, evi-
tando el consumo de aguas frescas.

Uno de los nuevos esfuerzos disefiado por la Secretaria
de salud en 2014 fue la creacién de un Observatorio Mexi-
cano de Enfermedades No Transmisibles (OMENT).'” Este
observatorio tiene como objetivo monitorear y evaluar el
grado de cumplimiento de las metas de la Estrategia Nacio-
nal para la Prevencién y el Control del Sobrepeso, la Obesi-
dady la Diabetes, asi como difundir sus principales avances.
Esta es una idea innovadora que ha permitido importantes
avances en el andlisis de la atencidon que seran evaluados
en los proximos afos. Sin embargo, una de las principales
preocupaciones de la academia y la sociedad civil respecto
a este organismo es la participacion de corporaciones con
conflicto de intereses y de fundaciones con vinculos estre-
chos a las mismas, asi como una débil participacion de la
sociedad civil y los grupos académicos de expertos en la
composicién de su consejo.'™ Como se ha observado en
otras partes del mundo, la importancia de blindar la toma
de decisiones en salud de conflictos de interés serd uno de
los mas grandes retos para lograr avances en la epidemia de
obesidad en los préximos afnos.

En 2016, la Secretarfa de Salud emitié una Alerta Epi-
demioldgica por Diabetes Mellitus y otra por Sobrepeso y
Obesidad, con lo que, por primera vez, se identifico a estas
condiciones como un problema de salud publica prioritario
y urgente de atender. Ello permitird dar mayor énfasis a la
obesidad y la diabetes en la agenda de salud publica de los
préximos anos y, por ende, crear sinergias en la formulacion
y reformulacion de estrategias en su contra.'®

En 2017 se instaurd el programa Salud en tu Escuela
en 13 entidades federativas, coordinado por la Secretaria de
Salud y la SEP* Dentro de este programa, la alimentacion
saludable y actividad fisica juegan un papel fundamental,
planteando la implementacién de 40 mil bebederos en es-
cuelas de la Republica mexicana, asi como la supervision
del disefio de menus en escuelas de tiempo completo y la
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venta de alimentos saludables. A pesar del gran compromi-
so de este programa adquirido por ambas instituciones, de
acuerdo con el dltimo reporte de la SEP, para 2018 sélo se ha
avanzado con 37% de la instalacion de los bebederos en las
escuelas beneficiadas.

Existe otra serie de instrumentos y acciones a nivel
subnacional en México que también deben ser reconoci-
dos por su potencial efecto en la prevenciéon y control de la
obesidad. Ademas, estos instrumentos que son impulsados
por los gobiernos y autoridades sanitarias de cada estado e
incluso liderados por organizaciones no gubernamentales
de la sociedad civil, tienen también una gran posibilidad de
ser escalados a otros estados de la Republica mexicana e in-
cluso a nivel nacional.

Uno de estos instrumentos que recientemente fue eva-
luado es el programa SaludArte en la Ciudad de México. Este
es un programa gratuito que contempla a todas las nifas
y nifos cursando educacion primaria como beneficiarios
una vez sean inscritos voluntariamente. Coordinado por la
Secretaria de Educacion de la Ciudad de México, esta estra-
tegia innovadora tiene como ejes principales la educacion
nutricional y alimentacion saludable, acompafnados por téc-
nicas de higiene dental y de manos avaladas por profesiona-
les, la educacion artistica, la activacion fisica y la educacion
ciudadana.”® A la fecha, este programa se implementa en
120 escuelas publicas de jornada ampliada ubicadas en zo-
nas con diferente gradiente de desarrollo social. De acuerdo
con evaluaciones iniciales, las mejores practicas de higiene,
aumento en el conocimiento de nutricién y alimentacion,
aumento en el consumo de fibra dietética y la disminucion
del IMC de los nifos y ninas beneficiarios son efectos atribui-
bles a este programa.>

Las estrategias dirigidas a fomentar el transporte activo
en dos metropolis de México también representan leccio-
nes en el uso de instrumentos de politica publica en contra
de la obesidad a nivel subnacional. Los programas Ecobici
en la Ciudad de México y Mibici en Guadalajara permiten
usar la bicicleta como medio de transporte de manera ac-
cesible, beneficiando directamente la salud de la poblacion
y al medio ambiente. De acuerdo con las evaluaciones rea-
lizadas por la Secretaria del Medio Ambiente del Gobierno
de la Ciudad de México y el Centro de Estudios Mexicanos y
Centroamericanos (Cemca), en 2012 los usuarios de Ecobici
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gastaron en promedio 30 minutos al dia en trasladarse con
la bicicleta (tiempo similar a la recomendacion de actividad
fisica de la OMS). Ademas, 54, 15y 7% de los usuarios re-
portaron tener mas condicion fisica, mejor salud y que han
bajado de peso, respectivamente.'’

Los gobiernos de otros estados de la Republica mexi-
cana han impulsado leyes para hacer frente a la obesidad
que, aunque hasta la fecha no ha sido evaluadas por exper-
tos, proveen un marco legal de acciones para la prevencion
y control de la problematica a nivel local y representan un
esfuerzo sustancial para las politicas publicas de salud en
México. En 2012 se publicé en el suplemento del Diario Ofi-
cial del Estado la Ley de Nutricion y Combate a la Obesidad
para el Estado de Yucatan.''® En este documento legislativo
estan plasmadas actividades obligatorias, como el fomento
de la realizacion de al menos 30 minutos de actividad fisica
diariamente y la restriccion de venta de alimentos no salu-
dables en los entornos escolares o la instalacion de unida-
des de salud para el tamizaje de sobrepeso y obesidad en
la poblacién general. Otro de estos ejemplos es la Ley para
Prevenir la Obesidad y el Sobrepeso en el Estado y Munici-
pios de Nuevo Ledn,' la cual establece una obligatoriedad
similar a la Ley del estado de Yucatan.

La sociedad civil es una pieza fundamental en el de-
sarrollo y fortalecimiento de politicas publicas dirigidas a
atender la obesidad, incluso la garantia de su participacion
en estos procesos se considerd como una acciéon funda-
mental para el fortalecimiento del ANSA.# En México exis-
ten diversas asociaciones no gubernamentales libres de
conflicto de interés que apoyan las estrategias mds efec-
tivas para combatir el problema de la obesidad. La Ciudad
de México es la sede de importantes sociedades que han
tenido una relevante participaciéon en la abogacia politica
a favor de acciones en contra de la obesidad. Estas organi-
zaciones forman parte de la Alianza por la salud alimenta-
ria, una agrupacion de asociaciones civiles, organizaciones
sociales y profesionistas a la cual concierne como tema
principal la epidemia de sobrepeso y obesidad en México.
Estas agrupaciones civiles han tenido relevantes logros que
representan un avance sustancial a la politica publica en
contra de la obesidad en México.

Un ejemplo de los logros de la sociedad civil ha sido
una demanda legal en contra de una comparnia fabricante
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de cereales dirigidos a nifos. Esta resultd en el retiro de una
de sus campanas de mercadeo dictaminada por las autori-
dades como publicidad enganosa, ya que vinculaba el con-
sumo de uno de sus cereales endulzados con el desarrollo
de habilidades extraordinarias en los nifios para triunfar en
los deportes. Del mismo modo, logré que una compania
multinacional refresquera retirara publicidad que incitaba a
la poblaciéon a consumir calorias extra provenientes de re-
frescos de cola, la cual asociaba esta ingesta a sentimien-
tos de bienestar o felicidad.* Entre otras de sus actividades,
la sociedad civil ha sido activista en la abogacia a favor del
impuesto al refresco, en acciones que desembocaron en la
regulacion de leyendas engafnosas en las etiquetas de estos
mismos productos y la contribucion en la creacion de nor-
mas para la produccién de jugos industrializados por parte
de las marcas de mas influencia en el mercado. Asimismo,
existe una agrupacion de mas de 40 organizaciones de la
sociedad civil dedicada a impulsar las propuestas y politicas
publicas en contra del sobrepeso y la obesidad en México.
Esta coalicion tiene una importante presencia en activida-
des de difusion en medios masivos y busca optimizar es-
pacios de colaboracién con actores clave para fomentar la
prevencion de la obesidad.

Principales logros y desafios de salud
publica para prevencion y control

de la obesidad: ;como tratar la obesidad
con seriedad?

El andlisis de las politicas de nutricion publica en México
muestra que en la actualidad se ha podido posicionar a la
obesidad como un problema prioritario de la agenda na-
cional. La dificultad de las personas para cambiar su com-
portamiento por periodos largos de tiempo hace énfasis en
la necesidad de implementar medidas que modifiquen el
entorno para facilitar dichos cambios de habitos. Existe una
masa critica de profesionales de la salud publica, sociedad
civil y organismos internacionales que comparten la vision
de tomar el reto de la obesidad con seriedad para lograr

* Mas informacion puede consultarse en: http://archivo.eluniversal.com.
mx/articulos/41481.html; http://www.elfinanciero.com.mx/empresas/co-
ca-cola-debera-retirar-campana-149-calorias-por-enganosa-afirma-ong y
http://elpoderdelconsumidor.org/esto-hemos-logrado/
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mejores resultados y tienen consenso sobre los aspectos
en los que se debe incidir y su identificacion. Sin embar-
go, para lograrlo se requiere enriquecer la estrategia con la
participacién de los sectores y dependencias relacionadas
con la alimentacion y la actividad fisica y lograr una efectiva
coordinacién intersectorial. También se requiere gran con-
cientizacion y lineamientos de gobernanza, transparencia e
integridad que garanticen que el disefio de politicas se base
en las mejores practicas y recomendaciones de grupos de
expertos que no presenten conflictos de interés, algo que
en algunos casos no ha sucedido.

Retos y recomendaciones
en la actualidad

Asignar un presupuesto especifico y suficiente para aten-
der el sobrepeso, la obesidad y sus consecuencias, en
particular para las intervenciones de prevencién y pro-
mocién de la salud.

Destinar cierto porcentaje de lo que se recauda a tra-
vés del impuesto a bebidas azucaradas y alimentos con
alta densidad energética para la implementacién de
acciones para atender el sobrepeso, la obesidad y sus
consecuencias.

Apoyar como una prioridad el trabajo de investigacion
que permite monitorear las tendencias de obesidad e
identificar los determinantes asociados, asi como estra-
tegias para prevencion y control de la obesidad. En el
disefio de politicas, es importante contemplar desde el
inicio recursos y un disefio que permitan su evaluacion,
asi como la comparacion con esfuerzos similares en otros
paises, utilizando protocolos estandarizados.'®

Lograr que el disefio de politicas de prevencion de obe-
sidad se encuentre basado en la mejor evidencia posible
y las decisiones estén apoyadas por grupos de expertos
académicos, concretamente en los casos de etiquetado
frontal de alimentos y bebidas y en la regulacion de la pu-
blicidad. Hablar del problema que tienen las regulaciones
actuales. Otros sistemas, como el de Chile, han mostrado
evidencia de efectos positivos por lo que han sido adop-
tados por la OPS como la mejor evidencia y, actualmente,
este tipo de sistema se estd evaluando en México.

184

Renovar las Normas Mexicanas Oficiales con la evidencia
y practicas mds actuales, a modo de que tomen en cuen-
ta la problemdtica de obesidad y enfermedades crénicas
que enfrenta el pals, permitiendo asi que la adopcién de
ambientes saludables tenga apoyo en un marco legal.
Blindar la toma de decisiones en politicas de salud publi-
ca de actores que puedan tener conflictos de interés y
establecer mecanismos para su identificacién y gestion
que garanticen la integridad de las decisiones. La imple-
mentacion de lineamientos y comités de gobernanza y
de conflicto de intereses en politicas de prevencién de
obesidad puede verse como equivalente al desarrollo de
vacunas para prevencion de enfermedades infecciosas.
En el capitulo 8 de este libro se analiza con mayor profun-
didad esta temdtica.

Fortalecer a la sociedad civil que no es financiada por
la industria de alimentos y bebidas no saludables como
acompanante y colaboradora del proceso que favorece la
rendicién de cuentas y la transparencia de los procesos.
Difundir estudios comparativos internacionales sobre
mejores practicas en prevencion de obesidad como es-
trategia para identificar componentes que pueden ser
abordados a nivel nacional de una forma mas efectiva
(como las regulaciones en escuelas de Brasil y el impuesto
a bebidas azucaradas en México). Asimismo, la necesidad
de documentar y exponer los avances de estas practicas
es de suma relevancia; por ende, también sera imprescin-
dible realizar evaluaciones de disefio, implementacién y
resultados de éstas a fin de continuar apoyandolas o en
otro caso considerar su redisefio.

Ya que la evidencia sugiere que existen etapas del ciclo
de vida que son determinantes clave de la salud en pe-
riodos previos, serd necesario incluir y reforzar las inter-
venciones en etapas tempranas de la vida al paquete de
instrumentos en politica publica en contra de la obesi-
dad. Se deberd hacer énfasis en la mejora de practicas de
alimentacion y actividad fisica desde el periodo de ges-
tacion y los dos anos postparto tanto en la madre como
en los ninos y nifas.

Concentrar esfuerzos para comenzar a evaluar las politi-
cas publicas y programas especificos contra la obesidad
tanto a nivel federal como a nivel local, de las cuales hasta
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la fecha no se cuenta con un andlisis de su impacto. Esto
llevar a la retroalimentacidn de las mismas, su reformula-
Cién en determinados casos Y, por lo tanto, su redireccion
hacia estrategias de potencial éxito.

Convocar a los grupos académicos expertos y a la so-
ciedad civil a unir esfuerzos para disefar y publicar un
documento formal basado en la mejor y mas actual evi-
dencia disponible, que ofrezca un menu de opciones de
los diferentes instrumentos en politica publica contra la
obesidad que puedan aplicarse en México. Se recomien-
da que este reporte contenga un listado de ventajas y
desventajas, asi como un analisis de priorizacion de los
instrumentos bajo un enfoque de diferenciacién por ni-
vel federal y local a fin de exponer el grado de aplicabili-
dad y costoefectividad en el contexto mexicano.

Conclusion

La obesidad es un problema grave que genera una gran
carga social, econémica y de salud para los individuos, sus
familias y el pais. Por ello es importante tratarla con seriedad.
En muchos casos se han identificado retos que requieren
acciones inmediatas que todavia no se han implementado
y en otros se requiere inversion en investigacion para com-
prender mejor las estrategias creativas de bajo costo que
contribuyan a su control. México tiene una gran oportuni-
dad de mejorar en diversas dreas en los préximos anos. Lo
anterior mediante el fortalecimiento de las politicas de im-
puestos para bebidas azucaradas y alimentos no saludables,
la mejora en la regulacion de publicidad dirigida a nifos, la
implementacion de un etiquetado Util para una elecciéon
informada de productos saludables, la implementacién de
mejores practicas de promocién de lactancia materna y ali-
mentacion infantil durante los primeros 1 000 dias de vida,
y la mejora de las acciones en el contexto escolar. Asimismo,
el fortalecimiento de la interaccién entre los grupos acadé-
micos y de la sociedad civil en las acciones contra la obesi-
dad sequird siendo de suma relevancia en los proximos afios
para contribuir a mitigar esta problematica.

Para enfrentar de manera efectiva los retos de la obesi-
dad en México y en el mundo, es de suma relevancia tomar
como base lo que los expertos internacionales han estable-
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cido como el piso minimo de criterios técnicos para que
una politica pueda considerarse exitosa o no. Dado que es
altamente deseable que las politicas estén basadas en evi-
dencia, la evaluacion de éstas es un elemento fundamental.
Recientemente, los expertos han sugerido principios para
evaluar el paquete de politicas de control y prevencion de
obesidad, los cuales constituyen una guia basica para que
los gobiernos puedan tomar decisiones sobre la evidencia
que usan para informar sus politicas.'”!

Ademads de los retos y criterios técnicos mencionados,
México tiene un compromiso mundial para mejorar la salud
y la nutricion. En el marco de la Agenda para el afio 2030 se
establecieron los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Al me-
nos dos de éstos estan relacionados con el tema de este capi-
tulo: Objetivo 2) acabar con el hambre, alcanzar la seguridad
alimentaria, la nutricion y promover la agricultura sostenible,
y Objetivo 3) asegurar la vida saludable y el bienestar. La po-
blacion més vulnerable a nivel global depende de que estos
compromisos se cumplan para garantizar su subsistencia.
Una de las formas de incidir en el cumplimiento es tratando
la obesidad con seriedad para prevenirlay controlarla de ma-
nera integral, con un enfoque que abarque todo el sistema
alimentario, todas las etapas de vida y que sea multisectorial.
Es pertinente recordar que controlar y prevenir la obesidad,
y acabar con la malnutricién no son actos de caridad guber-
namental, mas bien son actos de justicia que constituyen la
proteccién de un derecho fundamental a la salud, al que to-
dos los mexicanos debemos tener acceso.
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Medidas fiscales como una estrategia

de salud publica

M. Arantxa Colchero M Tonatiuh Barrientos Gutiérrez M Carlos M. Guerrero Lopez M Juan Angel Rivera Dommarco

El subcapitulo tiene como objetivo ilustrar como las medidas fiscales son una herramienta de politica publica que puede

usarse para reducir el consumo de bebidas y alimentos que causan dafios a la salud, como parte de un paquete de estra-

tegias integrales para la prevencion y combate a la obesidad y a las enfermedades cronicas. El documento esté estructura-

do de la siguiente forma. En la primera seccion se describe la justificacion econdémica para implementar medidas fiscales

en el caso de bienes que causan dafos a la salud. La segunda seccion presenta un marco conceptual sobre potenciales

efectos de impuestos a bebidas azucaradas o alimentos altos en densidad energética. En la tercera seccién se presenta

un resumen de los pafses que han implementado este tipo de impuestos en el mundo. La cuarta seccion muestra la

evidencia de la politica fiscal implementada en México desde enero de 2014. El subcapitulo concluye con una serie de

recomendaciones para mejorar el disefio de los impuestos en México.

Politicas fiscales para reducir
el consumo de bienes que afectan la salud

Las politicas fiscales se han usado como una estrategia para
desincentivar el consumo de bienes que causan dafos a la
salud, como el tabaco y el alcohol."? Desde la perspectiva
econdémica, los impuestos pigouvianos a estos bienes bus-
can corregir una serie de externalidades o“fallas de mercado”
como: 1) informacién incompleta, porque los individuos no
tienen conocimiento suficiente del efecto que estos bienes
tienen sobre la salud pero, al mismo tiempo, estan expuestos
a publicidad que incentiva su consumo, lo que afecta particu-
larmente a nifos;* 2) externalidades negativas asociadas con
los costos para la sociedad que genera el consumo de bienes
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que tienen consecuencias para la salud (costos de atencion
y costos indirectos, como productividad perdida por muerte
prematura, ausentismo y presentismo); 3) preferencias tem-
porales inconsistentes, que hacen que los individuos valoren
mas la satisfaccion inmediata frente a dafos futuros, particu-
larmente nifios y adolescentes; 4) adiccion (para el caso de
tabaco y alcohol),*® comportamientos compulsivos’® y pro-
blemas de autocontrol en el consumo de alimentos con alta
densidad energética,”'® asf como ausencia de compensacion
dietética para bebidas azucaradas."

La evidencia actual establece que el consumo de bebi-
das azucaradas estd asociado causalmente con el desarrollo
de obesidad vy, a través de ella, a otras enfermedades como
diabetes, enfermedad cardiovascular y céncer''® Incluso
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evidencia reciente sugiere un posible vinculo causal, no me-
diado por obesidad, entre el consumo de bebidas no saluda-
bles y diabetes."” En el caso de los alimentos no saludables,
la evidencia es suficiente para establecer una asociacién en-
tre su consumo y obesidad y otras enfermedades cronicas,
como diabetes y enfermedad cardiovascular.'®

Marco conceptual:
efectos de una politica fiscal

Un impuesto en bebidas o alimentos no saludables puede
tener efectos con diferentes desenlaces: precios, consumo,
salud, empleo, ingreso y generacién de recursos fiscales (fi-
gura 1). Existen al menos tres posibles mecanismos —no ex-
cluyentes— por los cuales los impuestos pueden ser formas
efectivas de reducir el consumo de bebidas azucaradas y
alimentos no saludables: incremento en precios, respuesta
a una sefal y respuesta a la manera en que se presenta la
iniciativa fiscal.”” La poblacion puede tomar la decision de
cambiar su consumo si los precios aumentan y son visibles
en los estantes donde se encuentra el producto o en la eti-
queta del precio; esta respuesta es mayor si el impuesto pasa
por completo a los precios. El sequndo mecanismo se refiere
a una sefnal de desaprobacion social, percibida por la pobla-
cion cuando se implementa un impuesto, lo que desalienta
el consumo del bien gravado, como sucedié en el caso de
Francia.?® El tercer mecanismo tiene que ver con la forma en
que se presenta un impuesto. Una politica fiscal puede tener
mas apoyo social si se describen los beneficios potenciales,

Precios

Senal

Encuadre

Politicas

como por ejemplo etiquetar los impuestos o garantizar que
haya recursos para causas que la poblacién apoye.

La industria puede interferir en el proceso para con-
trarrestar el potencial efecto de un impuesto a través de
diversas estrategias: 1) campanas publicitarias que rechacen
el impuesto o cuestionen la evidencia cientifica sobre los
efectos de estos productos en la salud; 2) comercializacion
de nuevos productos para facilitar la substitucion, sin que
estas alternativas sean necesariamente saludables; 3) pro-
mociones (paquetes con bebidas o alimentos con impues-
to acompanados de otros productos a menor precio). Estas
acciones de interferencia pueden a su vez ser mitigadas con
otras politicas publicas que fortalezcan la reduccién del con-
sumo de alimentos y bebidas no saludables, como la imple-
mentacion de un etiquetado frontal informativo y claro; la
prohibicién a la venta de alimentos y bebidas no saludables
en escuelas, o el subsidio a alimentos saludables.

Independientemente del mecanismo, si el impuesto
logra reducir el consumo de alimentos y bebidas, esta re-
duccion podria traducirse en beneficios de salud publica
dada la evidencia ya mencionada, que asocia el consumo
de estos productos con obesidad, diabetes y otras enfer-
medades cronicas.

Por otro lado, si el consumo se reduce, podria haber
un impacto en el empleo en la industria que produce estos
bienes y en el sector que los comercializa, lo que depende
en parte de la magnitud del impuesto y de las caracteris-
ticas del mercado. Un impuesto pequefio tendrd una baja
probabilidad de reducir el empleo, considerando que una

Salud

Respuesta
dela
industria

de
salud

T »
Ll
' Recaudacion e 3

I -

Regresividad

Figura 1. Potenciales efectos de un impuesto a bebidas o alimentos no saludables
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reduccion en el consumo no se traduce necesariamente en
una reduccién proporcional en empleo. Si esta industria pro-
duce bienes que no tienen impuesto y que son sustitutos
de los productos gravados, el aumento de la demanda de
estos productos sin impuesto podria compensar el potencial
impacto negativo en la produccién y la distribucion. Ademas,
el empleo podria eventualmente aumentar si la demanda de
productos de otros sectores aumenta como resultado de la
disminucién del gasto en los bienes gravados, o si los ingre-
sos fiscales se invierten en acciones que generen empleo.?’

Finalmente, estos impuestos pueden ser regresivos por-
que los pobres gastan un mayor porcentaje de su ingreso en
la compra de bebidas y alimentos.? Sin embargo, en el largo
plazo, los impuestos podrian ser progresivos si la reduccién
en consumo es mayor en los mas pobres y si hay efectos en
salud que los beneficien mas. En cualquier caso, los ingresos
fiscales pueden ser gastados de forma progresiva en accio-
nes que beneficien a los mas pobres para compensarlos por
potenciales pérdidas.”

Paises que han implementado impuestos
a bebidas azucaradas o alimentos no
esenciales altos en densidad energética

Los impuestos a bebidas y alimentos no saludables se han
implementado en diversos paises y en algunas ciudades de
Estados Unidos con varias modalidades de impuestos, mon-
tos y productos gravados (cuadros |y 11).20?22462 Para bebidas
azucaradas, la mayorfa contempla un impuesto especifico o
ad valorem a bebidas con azicar afadida y en pocos casos
la regulacion incluye bebidas con edulcorantes artificiales
(Francia, Bélgica y la ciudad de Filadelfia en Estados Unidos).
Menos paises han implementado impuestos a alimentos al-
tos en densidad energética. Los productos incluidos varian
de un pais o de una ciudad a otra e incluyen: botanas, dulces
y chocolates, o alimentos con alto contenido en grasa.
México es uno de los paises con mayor consumo
de estos alimentos y bebidas: 26% del total de la energfa
proviene de bebidas azucaradas (9.8%) y alimentos no ba-
sicos altos en densidad energética (16.2%).%% Ademas, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad alcanzé a 70% de
los adultos,® y a un tercio de los nifios y adolescentes;® y
cerca de 14% de la poblacion adulta tiene diabetes®” En
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este contexto, a partir de enero de 2014 se implementa-
ron dos impuestos. Un impuesto especifico a bebidas no
alcohdlicas con azucares afadidos de un peso por litro,%
que se ajustarfa cuando la inflacion acumulada (a partir
de su implementacién) excediera 10%,” lo que sucedié
en 2018. Las bebidas energetizantes con azicar afadida
ademds estarian gravadas con 25%. Por otro lado, se apli-
c6 un impuesto ad valorem de 8% a alimentos no basicos
con alta densidad energética (en adelante ANBADE) cuya
densidad caldrica fuera de 275 kilocalorfas o mayor por
cada 100 gramos. La lista de productos gravados incluye
botanas, confiteria, chocolate, flanes y pudines, dulces de
frutas, cremas de cacahuate y avellanas, dulces de leche,
alimentos preparados a base de cereales, helados, nieves y
paletas de hielo. Este impuesto se paga a lo largo de la ca-
dena de distribucién, mientras que el impuesto a bebidas
es pagado por el productor.

Evidenciadeefectividaddelosimpuestos

Aunque estas politicas fiscales se han extendido en el mun-
do, existe poca evidencia de su efectividad (cuadro ). En los
territorios donde estos impuestos se han evaluado (Berke-
ley en Estados Unidos, Noruega, Samoa, Australia, Finlandia,
Hungria y Dinamarca) se ha documentado que la poblacién
redujo el consumo de los productos gravados.

En México, la evaluacion del impacto del impuesto a las
bebidas y alimentos se ha enfocado en en cambios en pre-
cios, consumo, empleo y salud, descritos a continuacion.

Cambios en precios y consumo
Precios

En dreas urbanas, el impuesto a bebidas azucaradas pasé por
completo a los precios que paga el consumidor, es decir, los
precios aumentaron, en promedio, un peso por litro.”® El au-
mento en precios fue mayor en las bebidas carbonatadas y
en las presentaciones mas chicas, y fue menor en la zona sur
del pafs. En areas rurales, los precios aumentaron 0.7 pesos
por litro, menos que el monto del impuesto.” Para las bota-
nas, evidencia reciente muestra que la industria transfirié por
completo el impuesto al precio en areas urbanas.”? Sin em-
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Cuadro I. Impuestos a bebidas azucaradas y alimentos no basicos altos en densidad energética
en el mundo con evidencia de su efectividad

Pais/ciudad Tipo de impuesto Productos incluidos
Ad valorem de 10% Bebidas azucaradas
Barbados*
Especificos (variable) | Bebidas azucaradas
Estados Unidos (4
estados)>*

0.01 USD/onza Bebidas azucaradas

Berkeley, Estados

Unidos %
Variable. En 2018, se | Azlcar, chocolate,
incrementd el impues- | bebidas azucaradas
Noruega®3! to a azUcar y produc-
tos de chocolate a
36.92 NOK/kg
Samoat® 0.18 UsD/litro Bebidas azucaradas
Ad valorem de 10% Bebidas  azucaradas,
Australia® dulces, bisquets y pro-
ductos de panaderfa
' : 0.075 EUR/litro; 0.75 | Azlcary dulces
22 U
Finlandia EUR/Kg.
0.05 USD/pieza Alimentos altos en
Hungria® azlcar, grasa o sal y

bebidas azucaradas

2.834 USD/kg de grasa
saturada

Productos con mas de
2.3% de grasa satura-
da: carne, lacteos, gra-
sas animales, aceites

Dinamarca®

Bebidas con azlcar
afadida o endulcoran-
tes artificiales

0.72 EUR/litro

Francia®

bargo, en dreas rurales, el impuesto pasé por completo o mas
solo para galletas, barras de cereales y cereales de cajay en el
resto de los productos el aumento en precios fue pequefo.”

Consumo
Estudios basados en datos de un panel de hogares urbanos

mostraron que las compras de bebidas con impuesto se
redujeron mas de lo esperado si el impuesto no se hubie-

Ano
2015

1993,

2015

1981,

1984

2000

2011

2011

201
201

2012
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1
3)

de implementacion Evidencia de efectividad

En el primer trimestre los precios de las bebidas
con impuesto aumentaron mas que las de las
bebidas sin impuesto.?

2002, 2008 Impuesto pequefos (<4%) no se asociaron
con menor peso u obesidad pero nifos con
sobrepeso de familias més pobres pueden res-

ponder mas.”’

En Berkeley, la frecuencia de consumo de be-
bidas azucaradas se redujo 21% y hubo un au-
mento en agua embotellada. %

El impuesto pasé 67% al precio de bebidas azu-
caradas, y totalmente en refrescos y bebidas
energéticas. Las ventas de bebidas azucaradas
se redujeron en 9.6%.”

2018 Se redujeron las compras anuales de bebidas
azucaradas en 25.6% en los hogares con menor
consumo, mientras que en los hogares con ma-

yor consumo las compras se redujeron 9.3%.2

Reduccién de 2.5 a 2 porciones semanales de
bebidas azucaradas.®

Reduccién de 41.59 y 2891 kilocalorfas consu-
midas diarias para hombres y mujeres, respec-
tivamente*

Reduccién de 23.31% en azucar y dulces *

El consumo de alimentos procesados se redujo
34% debido al impuesto, la reduccién fue ma-
yor en los mas pobres.®

(abolido en enero de | Reduccion de 4% en el consumo de grasa. Se in-

crementd el consumo de vegetales y sal para to-
dos los individuos, excepto las mujeres jévenes.
Se redujo la mortalidad en 123 vidas anuales.®

El impuesto pasé por completo a los precios de
refrescos pero no a aguas saborizadas.*

Las compras de refrescos se redujeron y las
compras de compras de bebidas con edulco-
rantes artificiales aumentaron.?

se implementado: 6% en 2014y 9.7% en 2015.727* Diversos
estudios muestran que los cambios en compras del hogar
fueron heterogéneos. La reduccién fue mayor en: hoga-
res con menor nivel socioecondémico;>”> areas urbanas
en comparaciéon con las rurales, y en hogares con nifios y
adolescentes.”

Para los ANBADE, las compras de hogares urbanos se re-
dujeron 5.1% en 2014.7 La reduccion en compras fue mayor
en 2015 y para los dos afos la reduccion fue mayor en los



Pais/ciudad

Filadelfia, Estados
Unidos®

Polinesia Francesa®
Fiji¢#2

Nauru®

Kerala, India*
Chile*

Dominica®
South Africa*
Vanuatu®
Bélgica*

Kiribati*

Mauricio®
Tonga"!

Reino Unido*

Irlanda®’

Filipinas®

Espana, Cataluna®

Brunei*'

San Vicente y las
Granadinas®

Islas Cook*'
Micronesia*!
Bangladesh*
Palau®’

Islas Marshall 3/
Islas Marianas
St. Helena*®
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Cuadro II. Impuestos a bebidas azucaradas y alimentos no bésicos altos en densidad energética
en el mundo sin evidencia disponible de su efectividad

Tipo de impuesto Productos incluidos
0.015 USD/onza Bebidas azucaradas o endulzadas artifi-
cialmente
0.66 USD/litro Bebidas azucaradas, dulces, helados

Ad valorem de 15% en bebidas importadas (subié respecto a|Bebidas azucaradas. Bebidas en general

10% anterior). Actualizacion en 2011: arancel de 32% a bebidas | (se excluye leche)

importadas; impuesto de 15% a bebidas

Arancel de 30% a la importacion Azlcar, dulces, bebidas carbonatadas,
leches saborizadas

Ad valorem de 14.5% Hamburguesas, donas y pizzas

Ad valorem de 18% (subio respecto al 13% anterior) Bebidas con més de 6.25 g de azucar/100
ml

Ad valorem de 10% Bebidas azucaradas

Ad valorem de 20y cambidé a 11% Bebidas azucaradas

50 VUV/litro Bebidas azucaradas

Especifico de 0.068 EUR/litro + 0.41 EUR/litro sobre jarabes y 0.68 | Bebidas azucaradas y bebidas con edul-

EUR/kg en polvos cortantes artificiales

Ad valorem de 40% Bebidas no alcohodlicas con azlcar
afadida

0.03 MUR/g de azlicar Bebidas azucaradas

0.5 USD/litro; 0.9 USD/kg Bebidas azucaradas y alimentos con grasa
animal

0.18 GBP/litro en bebidas que contengan entre 5y 8 g de azlcar
por 100 ml; 0.24 GBP/litro en bebidas con mds de 8 g de azucar
por 100 ml

0.2439 EUR en bebidas con més de 8 g de azlcar por cada 100
ml; 0.1626 EUR por litro en bebidas con entre 5y 18 g de azUcar
por cada 100 ml

Bebidas azucaradas

6 PHP/litro en bebidas con endulzantes artificiales; 12 PHP en be-
bidas con jarabe de alta fructosa

0.08 EUR/litro en bebidas con entre 5y 8 g de azlcar por cada|Bebidas azucaradas, leche de soya, bebi-
100 ml; 1.2 EUR/litro en bebidas con mas de 8 g de azlcar por|das de chocolate, bebidas a base de café
cada 100 ml

0.4 BND/litro a bebidas azucaradas con mas de 6 g/litro, a bebidas | Bebidas azucaradas
de leche de soya con més de 7 g/litro, bebidas de chocolate con
mas de 8 g/litro y 6 g/litro en bebidas a base de café

Ad valorem de 15% Az(car morena

Ad valorem de 15% Bebidas azucaradas o azUcar
Ad valorem de 25% Bebidas azucaradas o azlicar
Ad valorem de 25%

Arancel de 0.28175 USD/litro
Arancel de 0.01666 USD/litro
0.005 USD/onza

Arancel de 0.75 SHP/litro Bebidas azucaradas con més de 15 g de
azUcar por litro

Bebidas azucaradas
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Ano de

implementacion

2016

2002

2006, 2011

2007

2016
2014

2016
2018
2012, 2015
2016

2014

2016
2013

2018

2017

2017

2016

2013
2004
2014
2015
2004
1995
2016

Continda.../
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/... continuacion

Nacién Navajo®! Ad valorem de 2% Bebidas y alimentos con minimo valor 2014
nutricional (bebidas azucaradas, botanas
altas en sal o grasa saturada, y azlcar)
Boulder, Colorado®? |0.02 USD/onza Bebidas azucaradas con 5 g o mas por 2016
cada 12 onzas
India> Ad valorem de hasta 40% 2017
Portugal** 0.1646 EUR/litro a bebidas con més de 80 g/litro y 0.0822 EUR/litro 2017
a bebidas con menos de 80 g/litro Bebidas azucaradas
Seattle® 0.0175 USD/onza 2017
Albany, California®® |0.01 USD/onza 2017
San Francisco, 0.01 USD/onza Bebidas azucaradas, jarabes y polvos para 2018
California®’ preparar bebidas azucaradas
Emiratos Arabes Ad valorem de 50% a bebidas azucaradas y 100% a bebidas ener- 2017
Unidos®® géticas
Arabia Saudita>® Ad valorem de 50% a bebidas azucaradas y 100% a bebidas ener- 2017
géticas Bebidas azucaradas
Bahrain®® Ad valorem de 50% a bebidas azucaradas y 100% a bebidas ener- 2017
géticas
Sri Lanka® 0.5 LKR/g de azlcar 2017
Ecuador® Ad valorem de 10% en bebidas con 25 g de azlcar/litro y especifi-| Bebidas gaseosas no alcohodlicas 2016

co de 0.18 USD/litro en bebidas con més de 25 g/litro

hogares de menor nivel socioecondémico y en hogares con
mayor nivel de compras.”’

Hasta la fecha no existen estudios publicados que
analicen si los impuestos se asociaron con cambios en la
dieta, en calorias totales o con sustituciones por productos
con menor o mayor densidad energética. Estos estudios
servirian para evaluar la necesidad de desarrollar estrate-
gias acordes.

Efectos en salud

Existen dos estudios publicados de modelos de simula-
cion que predicen potenciales efectos positivos en salud
asociados con el impuesto a bebidas azucaradas. Segun
el primer estudio, asumiendo una reduccion de 10% en
el consumo de bebidas azucaradas y una compensacion
caldrica de 39%, en 10 afos se podrian evitar 189 300 nue-
vos casos de diabetes, 20 400 nuevos casos de infarto del
miocardio y 18 900 muertes; asimismo, se podrian ahorrar
983 millones de dolares.”® El segundo estudio estimé que, a
10 anos de implementacion del impuesto, se podria esperar
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una reducciéon de 2.5% en la prevalencia de obesidad, con
mayores reducciones en los mas pobres, y una disminucién
de entre 86 y 134 mil nuevos casos de diabetes.”

Otros efectos
Empleo

La evidencia para México a dos afios de implementacion
de la politica fiscal muestra que tanto en la industria que
produce bebidas como en los establecimientos comercia-
les, el empleo no ha sido afectado como consecuencia de
la politica fiscal.®

Regresividad

Aungue se ha sugerido que los impuestos son regresivos,
no existe evidencia de ello publicada para México. Este po-
tencial efecto negativo de los impuestos podria haberse
atenuado porque, entre la poblacién de menores ingresos,
el consumo de bebidas azucaradas y ANBADE ha disminui-
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do méas que en el resto de la poblacion. Por otro lado, si
los impuestos tuvieran algun efecto positivo en salud, en
ausencia de cobertura universal de salud en el pafs, los mas
pobres podrian verse beneficiados al reducir su gasto de
bolsillo. Si a pesar de estas consideraciones, los impuestos
estuvieran afectando mas a los pobres, el gobierno deberia

usar los ingresos fiscales para compensar esta pérdida.
Recaudacion y uso de los ingresos fiscales

Entre 2014y 2017, la recaudacion por el impuesto a bebidas
azucaradas ha sido de 102 514 millones de pesos constan-
tes de 2018y de 77 013 millones por el impuesto a ANBADE;
179 527 millones de pesos de 2018 por ambos impuestos.®’
Este monto representa alrededor de 7% del presupuesto
aprobado para la funcién salud para los afios 2014-2017.8284
Dado que estos impuestos tienen como finalidad la correc-
cion de fallas de mercado y no son recaudatorios, es necesa-
rio vigilar que los recursos que se generen sean dedicados a
programas de prevencion, deteccién, tratamiento y control
de sobrepeso, obesidad y enfermedades crénico-genera-
tivas y del incremento en la cobertura de los servicios de
agua potable o suministro de bebederos. De acuerdo con
los Presupuestos de Egresos de la Federacion, sélo se han
asignado 3 993 millones de pesos constantes de 2018 para
la instalacion de bebederos hasta 2017. Aunque hasta la
fecha se han instalado bebederos en 17 210 en planteles
escolares® de los 175 000 inmuebles de educacion bésica y
especial en el pais, se desconoce la meta total de planteles
y el seguimiento que se dara para su uso efectivo (calidad
y mantenimiento de los bebederos y aceptacion por parte
de los usuarios). De cualquier forma, sélo un porcentaje me-
nor de los recursos recaudados ha sido asignado a acciones
relacionadas con la prevencion y proteccion de la saludy, a
partir de 2016, los montos asignados a estas acciones se han
reducido y no se ha ejercido la totalidad de los recursos.”

En contraste, en Berkeley todos los ingresos recauda-
dos se han destinado a programas comunitarios de salud y
nutricién y, en Filadelfia, la regulacion contempla el uso de
recursos fiscales para financiar 6 500 espacios de educacién
preescolar para nifos de familias de bajo ingreso y para me-
jorar los espacios recreativos de la ciudad.®
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Conclusiones y recomendaciones

Los impuestos implementados en 2014 se han asociado
con reduccién en el consumo tanto de bebidas azucaradas
como de ANBADE. Esta reduccién ha sido mayor en los mas
pobresy en los que tienen consumos mas altos. Para obtener
mayores beneficios, los impuestos se podrian mejorar con al-
gunas acciones:
Ajustes anuales: a) por inflacién, para evitar que pierda va-
lor (en el caso del impuesto a bebidas azucaradas porque
el impuesto a ANBADE se ajusta automaticamente), y b)
por crecimiento econdmico, para evitar que el aumento
en la capacidad adquisitiva provoque incremento en el
consumo; es decir, garantizar que estos productos sean
menos asequibles.
Utilizar los ingresos fiscales para compensar potencia-
les pérdidas en sectores mas vulnerables a través de
dotacion de agua para los mas pobres; monitorear los
recursos recaudados por concepto de estos impuestos
y transparentar su uso en otras medidas como subsi-
dios a la produccion y consumo de alimentos saludables
minimamente procesados.®
Aumentar los impuestos en un monto que permita: a)
una reduccién mayor en consumo, y b) reducir la brecha
de precios por marca y presentacion (para el caso del
impuesto a bebidas azucaradas). Esta brecha en precios
puede reducirse por tratarse de un impuesto al volumen
gue grava mas a presentaciones mas grandes, que suelen
ser mas baratas.
Valorar la factibilidad e impacto de agregar al actual
impuesto especifico a bebidas azucaradas, un monto
adicional a bebidas con alto contenido de azucar para
incentivar la reformulacion.
Considerando que los impuestos deben combinarse
con otras estrategias para combatir la obesidad vy las
enfermedades asociadas, se recomienda fortalecer o
redisefar y evaluar las politicas contempladas en la
Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes Tipo 2. Particu-
larmente importante serd implementar un etiquetado
frontal claro para mejorar la toma de decisién en las
compras de la poblacién.
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Teniendo en cuenta que las politicas fiscales son sélo un
componente de una estrategia mas amplia, la evaluacion
de impacto debe centrarse en analizar cambios en
conductas alimentarias, no cambios en composicion
corporal, sobre todo en el corto plazo. Reducir el sobre-
peso, la obesidad y las enfermedades crénicas podra lo-
grarse cuando exista un paquete integral de estrategias.
Este paquete de estrategias debe contemplar politicas
estructurales integrales —no presentes en la agenda ac-
tual- que modifiquen el sistema alimentario para in-
centivar la produccion y distribucion de alimentos mas
saludables y hacerlos més asequibles, lo que implicarfa
menor producciéon de alimentos ultraprocesados y ma-
yor beneficio a productores mas pequefios. Ademas, este
paquete debe hacer énfasis en los nifios para fomentar
habitos de hidratacién con agua, no exponerlos a bebi-
das azucaradas o a edulcorantes artificiales.
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Contexto actual del etiquetado frontal nutrimental
de productos industrializados en México

Lizbeth Tolentino Mayo M Alejandra Jauregui B Anabel Velasco

M Angela Carriedo M Sofia Rincén Patifio B Simén Barquera

Modificaciones en el etiquetado frontal nutrimental pueden contribuir de manera importante a una mejor alimentacion

al hacer que el entorno en el punto de venta sea propicio para la eleccion de productos saludables. Los resultados disponi-

bles de investigaciones realizadas en México dejan claro que las personas tienen dificultades para comprender el etique-

tado nutrimental actual y que prefieren una forma mas sencilla para evaluar de manera rdpida la calidad nutrimental de

un producto.” Estos resultados son consistentes con la evidencia cientifica en el &mbito internacional, la cual muestra que

los formatos de etiquetado frontal nutrimental mas sencillos son mas apropiados en los entornos comerciales en donde la

toma de decisién en la eleccion de un producto es rapida.®® Las investigaciones muestran que los consumidores pueden

seleccionar productos saludables con etiquetados sencillos y que los etiquetados que contienen informacion numérica

son mas dificiles de interpretar®!" Por lo anterior, se recomienda desarrollar un sistema de etiquetado directivo que de una

forma sencilla y rapida permita evaluar la calidad de un producto al momento de la compra.’?

Introduccion

En el dmbito internacional, durante los Ultimos anos, se
ha disefado una serie de estrategias para modificar las
condiciones ambientales que influyen en el consumo de
productos industrializados que estan relacionados con el
aumento en la prevalencia del sobrepeso, la obesidad y las
enfermedades crénicas. En este sentido, la Organizacién
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OECD) ha
examinado el impacto de diferentes intervenciones en la
mortalidad y morbilidad para el desarrollo de enfermeda-
des cronicas y, entre otras cinco acciones, el etiquetado de
alimentos y bebidas industrializadas es una de las principa-
les estrategias para combatir estos problemas. ' Por otro
lado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona
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al etiquetado frontal como parte del Plan de Accién Mun-
dial para la Prevencién y el Control de las Enfermedades No
Transmisibles 2013-2020." Por ello, en 2015, junto con la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) han declara-
do la necesidad de desarrollar estrategias dirigidas a reducir
el consumo de productos industrializados, asociado con
riesgos para la salud, principalmente a través de dos regu-
laciones puntuales: el etiquetado frontal nutrimental (EFN)
y la regulacion de la publicidad de alimentos y bebidas de
baja calidad nutrimental.’®

EI EFN tiene como propdsito orientar al consumidor en
el punto de venta y, de esta manera, influir en la seleccion
de alimentos y bebidas industrializadas saludables; al mis-
mo tiempo pretende incentivar a la industria alimentaria a
reformular los productos menos saludables. Para lograr el
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proposito del EFN, se requiere un sistema de etiquetado que
informe de manera sencilla y rdpida al consumidor.

Considerando que en México el EFN se encuentra
presente en todos los productos industrializados y es la
Unica fuente de informacion que tienen los consumidores
al momento de realizar una compra, es indispensable que
proporcione informacion directa, sencilla, visible y facil de en-
tender>>'% El EFN es parte fundamental de las politicas para
prevenir la obesidady las enfermedades cronicas no transmi-
sibles (ECNT) para disminuir el consumo de productos con
alta densidad energética y baja calidad nutrimental.””' En
diversas investigaciones se ha documentado que, cuando el
EFN es aceptado y entendido por la poblacién, es una estra-
tegia efectiva para ayudar a los consumidores a realizar deci-
siones saludables e informadas al momento de la compra.?2?
El etiquetado también debe enfatizar el alto contenido de
nutrimentos criticos: energfa, grasas, grasas trans, aziicares y
sodio, los cuales han sido vinculados a condiciones negativas
de salud.’o

El EFN en los productos industrializados es establecido
mediante diversos criterios de acuerdo a la composicion nu-
trimental del mismo. Dichos criterios son frecuentemente
derivados del empleo de un perfil nutrimental (PN) espe-
cifico. EI PN es una herramienta que permite clasificar a los
alimentos dependiendo de su composicién nutrimental y
su contribucion al balance de la dieta total, al considerar el
potencial beneficio o riesgo para la salud de la poblacion.?
Actualmente, cinco de las seis oficinas regionales de la OMS
cuentan con un PN: de las Américas, del Este, Europa, del
Pacifico y Mediterrdnea.”**° Los PN tienen como propdsito
ayudar en el disefio e implementacion de politicas para el
control de la obesidad y ECNT a través del EFN de alimentos,
regular la publicidad de alimentos y bebidas dirigida a la po-
blacion infantil e implementacién de politicas fiscales.

Cabe sefalar que la industria alimentaria ha desarrollado
una variedad de EFN en el mundo?' En general, se pueden
clasificar como a) sistemas de nutrimentos especificos y b)
sistemas de etiquetado de resumen (cuadro I). Los sistemas
de etiquetado de nutrimentos especificos muestran el con-
tenido de ciertos nutrimentos con base en el porcentaje del
valor diario recomendado; por ejemplo, las guias diarias de
alimentacion (GDA).?? Pueden utilizar colores de seméforo o
palabras para indicar que un producto tiene contenido alto,
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medio o bajo de algun nutrimento; declaran calorias por por-
cion; pueden contener algun simbolo basado en leyendas
“alto en fibra"y, en algunos casos, nutrimentos cuyo consu-
mo hay que limitar o promover aparecen juntos, como suce-
de con el seméaforo multiple?33* Otro ejemplo de un sistema
de nutrimentos especificos serfa el etiquetado de adverten-
cia (como el empleado en Chile) que se enfoca en sefalar
cuando un producto tiene un contenido excesivo de un nu-
triente critico.®
Los sistemas de etiquetado de resumen proveen, con
un solo simbolo, icono o puntaje, informacion sobre qué tan
saludable es el producto utilizando PN basados en puntos
de corte 0 algoritmos.3®*' Los sistemas de algoritmo evalian
alimentos con base en una ecuacién que toma en cuenta
diferentes nutrimentos (positivos y negativos) en conside-
racion. Los sistemas de etiquetado de resumen pueden ser
clasificados como formatos simples; un ejemplo es el “Green
Key Hole’* que se coloca solamente en los productos con
una composicion nutrimental relativamente favorable, o los
formatos de gradiente, como el de “NuVal’?” que muestran
una gradacion de lo saludable para todos los alimentos con
base en su composicion nutrimental (cuadro 1).2!
De acuerdo al tipo de informacion que proveen los EFN
se han clasificado en: directivos, semidirectivos y no directivos.?*
Los etiquetados directivos comunican de manera general
si un producto es saludable en relacién con otros produc-
tos del mismo grupo de alimentos; por ejemplo, el eti-
quetado Choices International (cuadro I).
Los etiquetados semidirectivos contienen numeros deta-
llados de la informacion del producto. Ademas, los valo-
res de los nutrientes se superponen con alguna forma de
informacion interpretativa a modo de color o texto, que
indica si estan en un nivel saludable o no. Por ejemplo, el
etiquetado de seméforo (cuadro ).
Los etiquetados no directivos contienen informacién nu-
mérica y no cuentan con valores de referencia para los
nutrientes que el producto contiene. Por ejemplo, el eti-
quetado GDA (cuadro I).

Tanto en el etiquetado semidirectivo como el no directivo, los
consumidores deben decidir por si mismos si el producto es
saludable o no. Ahora bien, considerando que en el mun-
do real el tiempo es un factor importante para la seleccion
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de productos en el punto de venta y con base en que las
personas comprenden y responden mejor a las sefiales sim-
ples —particularmente cuando hay presion del tiempo-, las
etiquetas directivas son una buena opcién por la velocidad y
la facilidad de uso.*

Hasta ahora hemos presentado la variedad y clasifica-
cion de los diferentes tipos de etiquetado que existen a ni-
vel mundial. En los siguientes apartados, se describira el EFN
que se utiliza actualmente en México: las GDA. Mencionare-
mos algunas de sus limitaciones y los resultados de estudios
que muestran el grado de comprensién entre la poblacion
mexicana. También describiremos otros tipos de EFN que se
utilizan en Latinoamérica y, por Ultimo, presentaremos las re-
comendaciones para desarrollar y regular el sistema de EFN
en México.

El sistema de etiquetado frontal
en México

El etiquetado frontal en México se encuentra regulado en la
Norma Oficial Mexicana-051-SCFI/SSA1-2010, Especificacio-
nes generales de etiquetado para alimentos y bebidas no
alcohdlicas preenvasados-Informacion comercial y sanitaria,
publicada el 5 de abril de 2010 (NOM-051)2 A partir de las
estrategias implementadas en México para mejorar las condi-
ciones de salud de la poblacién,* se hicieron modificaciones
a laNOM-051, las cuales entraron en vigor en 2015. Desde en-
tonces, los productos industrializados deben tener en su em-
paque el etiquetado frontal del sistema de resumen basado
en las GDA (figura 1). Las GDA fueron disenadas en el Institute
of Grocery Distribution en Reino Unido y contaron con el apo-
yo de la industria alimentaria.®® Los valores de referencia que

Este envase aporta:

Grasa
saturada totales

Cal/kcal

grasas
Cal/kcal

Energia
Cal/keal

Cal/kcal

% de los nutrientes diarios

Figura 1. Etiquetado Guias Diarias de Alimentacion. México, 20183

considera son los siguientes: grasa saturada 200 calorias (22 g);
otras grasas 400 calorfas (44 g), azlcares 360 calorias (90 g) y
sodio 2000 mg. Estos representan un estimado de la energia
necesaria para una mujer adulta sana que realiza actividad
fisica moderada; no hace ninguna aclaracién para otros seg-
mentos de la poblacion como nifios, mujeres embarazadas
y personas de edad avanzada. Ademas, las GDA se basan en
el tamano de porcion establecido por el fabricante (que no
es consistente), lo que favorece el manejo del perfil nutricio-
nal del alimento; particularmente en productos densamente
energéticos, como bebidas azucaradas y botanas dulces o
saladas, que contienen informacion para porciones pequefas.
Esto puede provocar confusion en los consumidores.

Ademés del GDA, los productos industrializados pue-
den portar el logotipo voluntario llamado “sello nutrimental’,
que permite que los productores de alimentos y bebidas so-
liciten el logotipo cuando el producto cumple con una serie
de criterios establecidos en la NOM-051 (figura 2).32 Dichos
criterios fueron determinados por la Comision Federal para la
Proteccion Contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) con base en
el EU Pledge, una iniciativa de las companias trasnacionales
como compromiso de mejorar la calidad de los productos
que se anuncian en la television*

Limitaciones del etiquetado frontal tipo GDA

El etiquetado frontal GDA se utiliza en México desde 2005
como iniciativa del Consejo Mexicano de la Industria de
Productos de Consumo A. C. (Conmexico), quien imple-
mento, al igual que en muchos paises, su propio EFN.? Este
sistema ha sido utilizado por compafias trasnacionales en
varios paises y combina criterios de diferentes fuentesy de

Figura 2. Sello nutrimental. México, 2018%
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algunas recomendaciones inconsistentes. ''*'# Ha sido cri-
ticado tanto en México como en paises desarrollados®43!
por las siguientes razones:

a. Los valores de referencia utilizados no estan basados en
las recomendaciones de la OMS,* ni en los establecidos
por los Institutos de Medicina de los Estados Unidos*' ni
en las recomendaciones para la poblacién mexicana;* es
decir, no consideran la evidencia cientifica actualizada. En
su lugar, la industria cred valores de referencia y puntos
de corte de manera arbitraria.*

Los valores de referencia se realizaron con base en una
dieta de 2 000 kcal (correspondiente a una mujer con
actividad fisica moderada).* En la etiqueta se colocan
los porcentajes, que parecen sugerir que toda la po-
blacion, independientemente de su grupo de edad o
nivel de actividad fisica, tiene el mismo requerimiento
caldrico.

El consumidor necesita conocimientos especificos (como
saber leer, realizar operaciones matematicas y conocer la
cantidad de calorias que debe consumir al dfa) para po-
der interpretar el etiquetado GDA y tomar decisiones al
momento de la compra.??

Dada la complejidad del sistema y su disefio, no es posi-
ble su utilizacion para la toma de decisiones en los puntos
de compra. Dado que el principal fundamento del EFN es
su utilizacion para la toma de decisiones en el punto de
compra, este sistema no es adecuado para tal fin> Tam-
poco lo es para incentivar la reformulacion de productos
no saludables en la medida en la que no influye en las
compras por los consumidores.*

Evidencia sobre el etiquetado tipo GDA en México

En México, se han realizado diversas investigaciones para
evaluar el potencial del etiquetado actual de productos in-
dustrializados para ayudar a la poblacién a tomar decisio-
nes saludables respecto a los productos que consume. Los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de
Medio Camino (Ensanut MC) 2016 muestran que mas de
90% de la poblacién no sabe cuantas calorias debe consu-
mir al dfa, y que 44.9% de los entrevistados no comprende
y no utiliza el EFN actual, lo que sugiere que el etiquetado
actual no facilita la decision de compra de la poblacién ha-
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cia productos mas saludables.>* Anteriormente, un estudio
realizado en 2011 por investigadores del Centro de Inves-
tigacion y Nutricion del Instituto Nacional de Salud Publi-
ca presentd los antecedentes, las opciones de etiquetado
frontal y el origen de los criterios nutrimentales que utiliza
el sistema GDA2 Dicho etiquetado fue evaluado en estu-
diantes de nutricién en cuanto a comprension y veracidad
de las bases técnicas, y ha concluido que:

En el contexto actual, donde las habilidades matemdticas y
conocimientos de nutricion de la poblacién mexicana son
limitados, el etiquetado frontal GDA no es la mejor opcion
para cumplir con el objetivo del etiquetado frontal: tomar

decisiones mejor informadas, saludables y rapidas.?
Evidencia sobre otros tipos de etiquetado frontal

Un estudio realizado en cuatro ciudades del pafs con una
muestra representativa de adultos, para conocer el uso,
percepcién y entendimiento de los tipos de etiquetado
existentes encontrd que 33% de los participantes reportd
comprender el panel nutricional, 36% entender el etique-
tado frontal tipo GDA y 59% entender un logotipo pre-
sentado con las iniciales “O.K" en color verde. Dentro del
subgrupo con menor nivel educativo (educacion basica),
sélo 30% reportd comprender el panel nutricional, 32%
el EFN tipo GDA y casi 60% el logotipo “O.K!. Estos hallaz-
gos indican que, bajo el contexto del pafs, un logotipo
binario con menos informacion tiene mayor posibilidad
de ser utilizado y comprendido por los usuarios.* Estos
resultados son respaldados por un estudio cualitativo en
seis ciudades del pafs con madres de escolares de nivel
socioeconémico alto, medio y bajo, que compard la acep-
tabilidad y comprensién subjetiva de cuatro sistemas de
etiquetado frontal (logotipos, estrellas, semaforo multiple
y GDA), el cual encontré que un logotipo con el aval de la
Secretarfa de Salud era el més comprendido y aceptado,
mientras que el EFN tipo GDA mostraba la menor acepta-
ciény comprension.!

Por otra parte, se ha documentado que, en otros paises
de Latinoamérica, la poblacién con menor nivel de educacion
identifica aquellos productos con menor calidad nutrimental
cuando utilizan un etiquetado llamativo, de facil compren-
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sion, como los octdgonos nutrimentales de Chile®*%%? y el
semdaforo nutrimental de Ecuador.**® Estudios recientes mos-
traron que el sistema de etiquetado de advertencia mejora
la capacidad del consumidor para identificar productos no
saludables; incluso la poblacion infantil es capaz de seleccio-
nar productos de mejor calidad nutrimental 3%

Recomendaciones

Un etiquetado frontal es efectivo cuando es comprendi-
do de manera rapida y aceptado por la mayoria de la po-
blacién; es decir, cuando se muestra de manera simple,
consistente, llamativa y que permita a las personas inter-
pretarlo rdpidamente.* Organizaciones internacionales y
expertos nacionales e internacionales en el tema han emi-
tido una serie de recomendaciones para desarrollar un sis-
tema de etiquetado frontal efectivo, las cuales se resumen
a continuacion.

Recomendaciones para el desarrollo
de un sistema de etiquetado frontal

1. Dado que el etiguetado frontal de alimentos tiene como
propdsito orientar al consumidor (en el punto de venta)
sobre las opciones de alimentos y bebidas mas saluda-
bles para influir en la seleccién de productos saludables
y al mismo tiempo ser un incentivo para la reformulacion
de los productos menos saludables, se requiere un siste-
ma de etiquetado que informe de manera simple y rapi-
da al consumidor.

El sistema de etiquetado frontal debe estar basado en
evidencia cientifica actual sobre la aceptabilidad y com-
prension del EFN, que considere a las poblaciones mas
vulnerables (por ejemplo, nifios y personas con menor
nivel de educacion, menor nivel socioeconémico o que
vivan en zonas rurales, entre otros).*

El sistema de etiquetado frontal debera ser Unico y aplicar
a todos los productos industrializados que se comerciali-
zan en el pafs.”

El sistema de etiquetado frontal debera estar avalado por
una institucion que represente credibilidad para el con-
sumidor, como la Secretarfa de Salud u otro érgano regu-
lador autorizado,'* y ser desarrollado por expertos en el
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area con base en evidencia cientifica y libres de conflicto
de intereses.'>*

Recomendaciones para el sistema de perfil
nutrimental de alimentos

1. Elsistema de etiquetado frontal debera enfatizar el conte-
nido de nutrimentos criticos relacionados a las enferme-
dades crénicas no transmisibles, incluyendo la obesidad
y la diabetes, como los azUcares anadidos, grasas, grasas
trans, sodio y energia.*

Los criterios nutrimentales para asignar el etiquetado
frontal a un producto deberdn haber sido definidos
bajo un proceso de participacion multidisciplinaria, con
transparencia y consistentes con los criterios nutrimen-
tales recomendados por organismos internacionales
como la OMS y la OPS.* Los criterios deberan adaptarse
a los patrones de consumo y disponibilidad de alimen-
tos en el pafs.

Considerar la recomendacién de la OMS para azUicares
anadidos de 50 g, actualmente éstos no estan especifica-
dos en la etiqueta y se basan en una recomendacion de
909~

Recomendaciones para la regulacién
del sistema de etiquetado frontal

1. El sistema de etiquetado frontal debe ir acomparnado de
una regulacion de todos los componentes del empaque,
como son las leyendas de salud o nutrimentales, las pro-
mociones o los personajes, los cuales son considerados
técnicas de atraccion y persuasion dirigidas al consumi-
dory pueden confundir e influir al momento de elegir los
productos en el punto de venta 8105860

La implementacién del sistema de etiquetado fron-
tal deberd ir acompafada de una campafna educativa
para mejorar el entendimiento y el uso por parte de los
consumidores. Se deberd poner especial énfasis en los
mensajes dirigidos a padres, madres y cuidadores como
responsables de las compras para sus hijos e hijas. Debera
enfatizarse la importancia del consumo de alimentos no
industrializados, los cuales generalmente no estan inclui-
dos entre los que ostentan el EFN.
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3. La regulacién deberd considerar financiamiento para la
evaluacion del proceso de implementacion e identifi-
car areas de oportunidad para ir refinando el sistema y
hacerlo méas efectivo para la poblacion. Los resultados
deberdn ser utilizados para rendir cuentas y realizar los
ajustes necesarios a la misma.>

Conclusiones

La normatividad que estipula que los empaques tengan la
informacion del contenido caldrico es un avance en cuan-
to a la regulacion sobre la informacion nutrimental. Sin em-
bargo, es necesario implementar un sistema de etiquetado
que pueda ser utilizado por toda la poblacion, incluyendo
la poblacién vulnerable con limitadas habilidades matema-
ticas, como los nifios o las personas con baja escolaridad, asi
como un formato Util para los adultos mayores y la poblacion
de menores recursos econdmicos, incluyendo a la poblacion
rural. La evidencia cientifica muestra que el actual sistema
utilizado en la regulacién, basado en el sistema GDA, no es
efectivo para ayudar a los consumidores a tomar decisio-
nes informadas durante la seleccion de alimentos. Ademas,
utiliza puntos de corte en los nutrimentos, que no estan
en concordancia con las recomendaciones internacionales,
como sucede con los azlcares anadidos. Por lo anteriormen-
te expuesto, es sumamente importante identificar, aplicar y
promover, en medios masivos de comunicacién, una alter-
nativa de etiquetado frontal susceptible de ser comprendido
y utilizado por un amplio sector de la poblacién para elegir
alimentos y bebidas saludables. Por ultimo, cabe sefalar que
un grupo de investigadores expertos en el tema, por encar-
go de la Secretarfa de Salud, ha realizado una postura que
coincide con estos puntos.

Referencias

1. Dela Cruz-Gongora V, Torres P, Contreras-Manzano A,
Jauregui-de la Mota A, Mundo-Rosas V, Villalpando S, et
al. Understanding and acceptability by Hispanic consumers
of four front-of-pack food labels. Int J Behav Nutr Phys Act.
2017;14(1):28. https://doi.org/10.1186/512966-017-0482-2

2. Tolentino-Mayo L, Rincon-Gallardo P S, Bahena-Espina L,
Carriedo A, Rivera J, Barquera S. Etiquetado nutrimental de
alimentos empacados y bebidas embotelladas. Encuesta Nacional
de Salud y Nutriciéon de Medio CGamino 2016. Cuernavaca:
Instituto Nacional de Salud Publica, 2017.

207

Stern D, Tolentino-Mayo L, Barquera S. Revision del etiquetado
frontal: analisis de las Guias Diarias de Alimentacién (GDA) y su
comprension por estudiantes de nutricién. Cuernavaca: Instituto
Nacional de Salud Puablica, 2011.

Rincén-Gallardo P S, Carriedo A, Tolentino-Mayo L, Allemandi
L, Tiscornia V, Araneda J, et al. Review of Current Labelling
Regulations and Practices for Food and Beverage Targeting
Children and Adolescents in Latin America Countries (Mexico,
Chile, Costa Rica and Argentina) and Recommendations for
Facilitating Consumer. United Nations Children’s Fund. Nueva
York: UNICEE, 2016.

Tolentino-Mayo L, Rincon-Gallardo Patino S, Bahena-Espina
L, Rios V, Barquera S. [Knowledge and use of nutrient labelling
of industrialized foods and beverages in Mexico]. Salud Publica
Mex. 2018;60(3):328-37.

Vanderlee L, Goodman S, Sae Yang W, Hammond D. Con-
sumer understanding of calorie amounts and serving size:
implications for nutritional labelling. Cian J Public Health.
2012;103(5):e327-31.

Savoie N, Barlow Gale K, Harvey KL, Binnie MA, Pasut L.
Consumer perceptions of front-of-package labelling systems and
healthiness of foods. Can J Public Health. 2013;104(5):¢359-63.
https://doi.org/10.17269/cjph.104.4027

Cowburn G, Stockley L. Consumer understanding and use

of nutrition labelling: a systematic review. Public Health Nutr.
2005;8(1):21-8. https://doi.org/10.1079/PHN2005666

Julia C, Blanchet O, Mejean C, Peneau S, Ducrot P, Alles B, et al.
Impact of the front-of-pack 5-colour nutrition label (5-CNL) on
the nutritional quality of purchases: an experimental study. Int J
Behav Nutr Phys Act. 2016;13(1):101. https://doi.org/10.1186/
$12966-016-0416-4

Hawley KL, Roberto CA, Bragg MA, Liu PJ, Schwartz MB,
Brownell KD. The science on front-of-package food labels.
Public Health Nutr. 2013;16(3):430-9. https://doi.org/10.1017/
51368980012000754

Feunekes GI, Gortemaker IA, Willems AA, Lion R, van den
Kommer M. Front-of-pack nutrition labelling: testing effective-
ness of different nutrition labelling formats front-of-pack in four
European countries. Appetite. 2008;50(1):57-70. https://doi.
org/10.1016/j.appet.2007.05.009

Kaufer-Horwitz M, Tolentino-Mayo L, Jauregui de la Mota

A, Sanchez-Bazan K, Bourges H, Martinez S, et al. Sistema

de etiquetado frontal de alimentos y bebidas para México: una
estrategia para la toma de decisiones saludables. Salud Publica
Mex. 2018;60(4):479-86. https://doi.org/10.21149/9615

Sassi I. Obesity and the economics of prevention: Fit not

fat. September 23, 2010. Paris: OECD, 2010. https://doi.
org/10.4337/9781849808620

Mozaffarian D, Afshin A, Benowitz NL, Bittner V, Daniels SR,
Franch HA, et al. Population approaches to improve diet, physical
activity, and smoking habits: a scientific statement from the
American Heart Association. Circulation. 2012;126(12):1514-63.
https://doi.org/10.1161/CIR.0b013e318260a20b
Organizacién Panamericana de la Salud, OMS. Plan de accién
para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisi-
bles en las Américas 2013-2019. Washington, D.C.: OPS, 2014.
Pan American Health Organization, WHO. Ultra-processed
Food and Drink Products in Latin America: Trends, Impact on
Obesity, policy implications. Washington, D.C.: PAHO, 2015.
Hawkes C, Smith TG, Jewell J, Wardle J, Hammond RA, Friel
S, et al. Smart food policies for obesity prevention. Lancet.
2015;385(9985):2410-21. https://doi.org/10.1016/50140-
6736(14)61745-1

Cecchini M, Sassi E, Lauer JA, Lee YY, Guajardo-Barron V,
Chisholm D. Tackling of unhealthy diets, physical inactivi-

ty, and obesity: health effects and cost-effectiveness. Lancet.



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

ESTADO DE LA POLITICA PUBLICA Y RECOMENDACIONES PARA SU PREVENCION Y CONTROL

2010;376(9754):1775-84. https://doi.org/10.1016/50140-
6736(10)61514-0

Kumanyika S. INFORMAS (International Network for Food
and Obesity/non-communicable diseases Research, Monitoring
and Action Support): summary and future directions. Obes Rev.
2013;14(Suppl 1):157-64. https://doi.org/10.1111/0br.12084
Swinburn B, Sacks G, Vandevijvere S, Kumanyika S, Lobstein
T, Neal B, et al. INFORMAS (International Network for Food
and Obesity/non-communicable diseases Research, Monitoring
and Action Support): overview and key principles. Obes Rev.
2013;14(Suppl 1):1-12. https://doi.org/10.1111/0br.12087
Rayner M, Wood A, Lawrence M, Mhurchu CN, Albert J,
Barquera S, et al. Monitoring the health-related labelling of
foods and non-alcoholic beverages in retail settings. Obes Rev.
2013;14(Suppl 1):70-81. https://doi.org/10.1111/0br.12077
Hawkes C, Jewell J, Allen K. A food policy package for healthy
diets and the prevention of obesity and diet-related non-com-
municable diseases: the NOURISHING framework. Obes Rev.
2013;14(Suppl 2):159-68. https://doi.org/10.1111/0br.12098
Grunert KG, Wills JM. A review of European research on con-
sumer response to nutrition information on food labels. J Public
Health. 2007;15(5):385-99. https://doi.org/10.1007/5s10389-
007-0101-9

Hodgkins C, Barnett J, Wasowicz-Kirylo G, Stysko-Kunkowska
M, Gulcan Y, Kustepeli Y, ¢/ al. Understanding how consumers
categorise nutritional labels: a consumer derived typology for
front-of-pack nutrition labelling. Appetite. 2012;59(3):806-17.
https://doi.org/10.1016/j.appet.2012.08.014

Drewnowski A, Fulgoni VL, Young MK, Pitman S. Nutrient-rich
foods: applying nutrient navigation systems to improve public
health. ] Food Sci. 2008;73(9):H222-8. https://doi.org/10.1111/
3-1750-3841.2008.00963.x

Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial
de la Salud. Modelo de perfil de nutrientes de la Organizacion
Panamericana de la Salud. Washington, D.C.: OPS, 2016.

Regional Office for South-East Asia, World Health Organization.

WHO nutrient profile model for South-East Asia Region. WHO
Regional Office for South-East Asia, 2016 [consultado 2018
septiembre 13]. Disponible en: http://www.who.int/iris/hand-
le/10665/253459

World Health Organization, Regional Office for Europe. WHO
Regional Office for Europe Nutrient Profile Model. 2015. WHO,
2015 [consultado 2018 septiembre 13 Disponible en: http://
www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutri-
tion/publications/2015/who-regional-office-for-europe-nutrient-
profile-model-2015

World Health Organization, Western Pacific Region. Nutrient
Profile Model for the Western Pacific Region. A tool to protect
children from food marketing. WHO, 2016 [consultado 2018
septiembre 13 ]. Disponible en: http://apps.who.int/iris/bits-
tream/handle/10665/252082/9789290617853-eng.pdf;jsessioni
d=707903043B7A52D130BF4C4BC780D5D8?sequence=1.
World Health Organization, Regional Office for the Eastern
Mediterranean. Nutrient profile model for the marketing of food
and non-alcoholic beverages to children in the WHO Eastern
Mediterranean Region. 2017 Geneva: WHO, 2017 [consulta-
do 2018 septiembre 13]. Disponible en: http://apps.who.int/
iris/bitstream/handle/10665/255260/EMROPUB_2017_
en_19632.pdf?sequence=1

Institute of Medicine. Examination of Front-of-package Nutri-
tion Rating system and Symbols: Phase I Report. Washington
D.C.: National Academy of Science, 2012.

Secretaria de Salud. MODIFICACION de la Norma Oficial
Mexicana NOM-051-SCFI/SSA1-2010, Especificaciones
generales de etiquetado para alimentos y bebidas no alcohélicas
preenvasados-Informaciéon comercial y sanitaria, publicada el

208

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

5 de abril de 2010. Se adicionan los incisos 3.2; 3.5; 3.17; 3.18;
3.21; 3.40; 4.2.9 con sus subincisos y se ajusta la numeracién
subsecuente; 4.5 con sus subincisos y el Apéndice Normativo A.
Se modifica el capitulo 2 Referencias, asi como el literal b) del
inciso 3.11; 3.15; 4.2.8.1. Se ajusta numeracion del capitulo 3
Definiciones, simbolos y abreviaturas. Diario Oficial de la Fede-
racién 15 de abril de 2014. Disponible en: http://www.dof.gob.
mx/nota_detalle.php?codigo=5340693&fecha=15/04/2014
Diaz AA, Veliz PM, Rivas-Marino G, Mafla CV, Altamirano
LMM, Jones CV. [Food labeling in Ecuador: implementa-

tion, results, and pending actions]|. Rev Panam Salud Publica.
2017;41:e54.

Dorantes U, Naranjo M. Front of pack nutrition labelling: bet-
ween marketing and public health policies. Nutr clin diet hosp.
2011;31(3):52-61.

Ministerio de Salud. Modifica Decreto Supremo No. 977, de
1996, Reglamento Sanitario de los Alimentos. Diario Oficial de
la Republica de Chile, viernes 26 de junio de 2015. [consultado
2017, septiembre 21]. Disponible en: http://www.minsal.cl/ley-
de-alimentos-nuevo-etiquetado-de-alimentos/

Choices Programme. Product Criteria. Netherlands [actualizado
2018; consultado 2018, octubre 20]. Disponible en: https://www.
choicesprogramme.org/about/product-criteria/

NuVal 1-100. Nuval attribute Ciriteria. [consultado 2018, abril
18]. Disponible en: http://www.nuval.com/docs/Attribute_Ciri-
teria.pdf

The Health Star Rating. Guide for industry to the Health Star
Rating Calculator (HSRC). Australia [consultado 2017, septiem-
bre 25]. Disponible en: http://healthstarrating.gov.au/internet/
healthstarrating/publishing.nsf/ Content/ guide-for-industry-
document

Lagestrand SK. Nordic Keyhole: Experience and challenges
Sweden, Norway, Denmark, Iceland. Healthy choices made easy.
Sweden [consultado 2018, abril 17] Disponible en: http://www.
who.int/nutrition/events/2013_FAO_WHO_workshop_fronto-
fpack_nutritionlabelling_presentation_Sjolin.pdf

American Heart Association. Heart-Check Food Certifica-

tion Program Nutrition Requirements. Dallas [consultado

2017, septiembre 25]. Disponible en: http://www.heart.

org/ HEARTORG/HealthyLiving/HealthyEating/ Heart-
CheckMarkCertification/Heart-Check-Food-Certification-
Program-Nutrition-Requirements_UCM_300914_Article.jsp#.
Wte7nS7waUl

World Health Organization, Regional Office for Europe. France
becomes one of the first countries in Region to recommend
colour-coded front-of-pack nutrition labelling system. Geneva
[consultado 2017, septiembre 26]. Disponible en: http://www.
euro.who.int/en/countries/france/news/news/2017/03/france-
becomes-one-of-the-first-countries-in-region-to-recommend-
colour-coded-front-of-pack-nutrition-labelling-system

Pratt M, Charvel Orozco AS, Hernandez-Avila M, Reis RS,
Sarmiento OL. Obesity prevention lessons from Latin America.
Prev Med. 2014;69(Suppl 1):S120-2. https://doi.org/10.1016/j.
ypmed.2014.09.021

Institute of Grocery Distribution. Working Group Report. GDA
Consumer Research Report. IGD, 2005 [consultado 2017,
noviembre 25]. Disponible en: https://www.gd.com/articles/
article-viewer/t/ guideline-daily-amounts---consumer-research-
report/i/15537

Pledge E. Nutrition criteria White Paper 2015. Disponible en:
http://www.eu-pledge.cu/sites/ eu-pledge.cu/files/releases/
EU_Pledge_Nutrition_White_Paper_Nov_2012.pdf

Grunert KG, Wills JM. A review of European research on con-
sumer response to nutrition information on food labels. J Public
Health. 2007;15:385-99. https://doi.org/10.1007/s10389-007-
0101-9



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

LA OBESIDAD EN MEXICO

World Health Organization. Diet, nutrition and the prevention
of chronic diseases. Geneva: WHO, 2003.

Bourges H, Casanueva E, Rosado J. Recomendaciones de
ingestion de nutrimentos para la poblacién mexicana. México:
Editorial Médica Panamericana, 2009.

Hersey JC, Wohlgenant KC, Arsenault JE, Kosa KM, Muth
MK. Effects of front-of-package and shelf nutrition labeling
systems on consumers. Nutr Rev. 2013;71(1):1-14. https://doi.
org/10.1111/nure.12000

Carriedo A, Mena C, Nieto C, Alcalde J, Barquera S. Process
evaluation of the front of pack labeling strategy in Mexico: base-
line results of consumers’ behaviors towards food labels: T7: s33.
24. Obes Rev. 2014;15(7):e18.

Congreso Nacional de Chile. Modifica Decreto Supremo No.
977, de 1996, Reglamento Sanitario de los Alimentos. Chile,
2015.

Reyes M, Corvalan C, Correa T, Dillman-Carpentier F, Mediano
E B P, et al. The Chilean experience of FOP development, imple-
mentation and impact. Ann Nutr Metab. 2017;71(suppl 2):102.
Kanter R, Reyes M, Corvalan C. Implementation of the adver-
tising and labelling law in Chile: early results of impact on food
reformulation. Ann Nutr Metab. 2017;71(suppl 2):223.

Freire WB, Waters WE Rivas-Marino G, Nguyen T, Rivas P A
qualitative study of consumer perceptions and use of traffic light
food labelling in Ecuador. Public Health Nutr. 2017;20(5):805-13.
https://doi.org/10.1017/ S1368980016002457

Arrua A, Curutchet MR, Rey N, Barreto P, Golovchenko N, Se-
llanes A, et al. Impact of front-of-pack nutrition information and
label design on children’s choice of two snack foods: Comparison
of warnings and the traffic-light system. Appetite. 2017;116:139-
46. https://doi.org/10.1016/j.appet.2017.04.012

209

55.

37.

38.

39.

60.

Arrua A, Machin L, Curutchet MR, Martinez ], Antunez L,
Alcaire E et al. Warnings as a directive front-of-pack nutrition
labelling scheme: comparison with the Guideline Daily Amount
and traffic-light systems. Public Health Nutr. 2017;20(13):2308-
17. https://doi.org/10.1017/51368980017000866

Carriedo A, Mena C, Nieto C, Alcalde J, Barquera S. Participa-
tion of non-state actors in developing a food labelling policy in
Mexico. In: Public health and the food and drinks industry: The
governance and ethics of interaction. Lessons from research, po-
licy and practice. UK Health Forum. London: UKHF [consul-
tado 2018, abril 17]. Disponible en: https://www.idrc.ca/sites/
default/files/sp/Documents®20EN/ukhf-casebook-jan18.pdf
World Health Organization. Guideline: sugar intake for

adults and children. Geneva: WHO [consultado 2018,

enero 8]. Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/149782/1/9789241549028_eng.pdf

Campos S, Doxey J, Hammond D. Nutrition labels on
pre-packaged foods: a systematic review. Public Health

Nutr. 2011;14(8):1496-506. https://doi.org/10.1017/
S1368980010003290

Volkova E, Ni Mhurchu C. The Influence of Nutrition Labeling
and Point-of-Purchase Information on Food Behaviours. Curr
Obes Rep. 2015;4(1):19-29. https://doi.org/10.1007/513679-
014-0135-6

Hastings G, McDermott L, Angus K, Stead M, Thomson S.
The extent, nature and effects of food promotion to children: A
review of the evidence. Technical paper prepared for the World
Health Organization. Geneva: World Health Organization,
2006.



La promocion de alimentos y bebidas dirigida
a la poblacion infantil en el contexto mexicano

Anabel Velasco M Florence Théodore M Lizbeth Tolentino Mayo

La poblacion infantil en México estad expuesta a la promocion generalizada de alimentos y bebidas de poco o ningun
valor nutrimental. A pesar de tener avances en el pais en materia de regulacion de la promocién de alimentos y bebidas,
gue permiten el trdnsito de la autorregulacion hacia la regulacién, es recomendable hacer mejoras a la misma, entre
las que se sugieren (a) ampliar el horario de la regulacién vigente de 7 a 22 hrs,, incluyendo todo tipo de programacion,
(b) contemplar dentro de la definicién de nifiez a menores de 16 afnos, y (c) extender esta regulacién a los medios de
comunicacion tanto escritos como digitales y a lugares frecuentados por nifios. Para ello, se sugiere tomar el ejemplo de
paises en los que se ha implementado una regulacion mas integral. Para finalizar, (d) se sugiere la adopcién de una ley
que cree un marco juridico legal, en lugar de un reglamento como el que existe actualmente. Tales recomendaciones
derivan de estudios que evaluaron la regulacién actual, de acuerdo con las recomendaciones de organismos interna-
cionales, de expertos nacionales y de la sociedad civil, para reducir la exposicion de la poblacion infantil a la promocién
y a diferentes técnicas de mercadotecnia de alimentos y bebidas con alto contenido de grasas, azlcares y sal, con el
objetivo de reducir los riesgos a la salud.

Introduccion de productos en peliculas y TV, o disefio y empaques de ali-
mentos y bebidas, entre otras.

La promocidn y la mercadotecnia dirigidas Se conoce como mercadotecnia de alimentos y bebidas

alaninez dirigida a la poblacion infantil a aquellas técnicas utilizadas

para la promocion o publicidad de un producto que tienen
Através de la promocion, las empresas buscan dar a conocer como objetivo la comercializaciéon y que buscan influir sobre
sus productos o servicios mediante cualquier forma de co- las preferencias e ingesta del grupo de los nifios, al dirigirse
municacién comercial o mensaje, disefado con la intencion directamente a ellos o a sus padres o tutores.? Para ello, la in-
de crear “un mayor reconocimiento, atracciéon y, finalmente, dustria promociona productos desarrollados especificamen-
la compra y consumo de los productos o servicios promo- te para el publico infantil (ej. golosinas, galletas, etc.) y coloca
cionados”! Las formas de promocion utilizadas pueden ser la promocion en lugares donde la poblacidn infantil se reiine
diversas: promocién pagada en TV o impresa, promocion (e]. escuelas, eventos musicales o deportivos), o disefa pro-
insertada en paginas web y redes sociales o colocadas en mociones y utiliza técnicas llamativas para esta audiencia en
espectaculares y en el transporte publico, patrocinio de di- sus productos (uso de colores vivos, voces infantiles, carica-
Versos eventos (deportivos, musicales, etc.), posicionamiento turas, musica, sorteos, premios, etc.). Adicionalmente, buscan
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influir indirectamente sobre el consumo de este sector de la
poblacién, creando publicidad dirigida a los padres o tutores
y mencionando las virtudes y beneficios de los productos
promocionados, por ejemplo, aquéllas que mencionan los
beneficios de un producto en el crecimiento de los nifios.?

Efectos de la promocién y mercadotecnia
de alimento y bebidas ultraprocesados
en la salud infantil

Los efectos negativos de la exposicion de la poblacién infan-
til a la promocion de alimentos y bebidas ultraprocesados se
encuentran ampliamente documentados en todas las latitu-
des. Uno de los principales efectos es la influencia en la pre-
ferencia y consumo porgue, a mayor exposicion a publicidad
atractiva para nifios, mayor es el consumo de los productos
promocionados.*® Tal aumento en el consumo contribuye al
desarrollo de la obesidad y de enfermedades no transmisi-
bles a temprana edad.** De manera general, a mayor “expo-
sicion” a este tipo de promocion y mayor “poder” persuasivo
de ésta,* mas grande es el control sobre la poblacién infantil.”

Silaindustria de alimentos y bebidas invierte importan-
tes montos en promociones dirigidas a la poblacion infantil
y juvenil es para desarrollar desde temprana edad recono-
cimiento y lealtad, asf como para vincular sus marcas con
experiencias positivas. También sabe instrumentalizar a los
nifos pequenos y preescolares para que logren convencer
a sus padres de comprar los productos publicitados, a tra-
vés del llamado “factor molesto” o mejor conocido en inglés
como el nag factor?®

La promocion y mercadotecnia de alimentos
y bebidas vulnera los derechos de la nifiez:
una mirada desde el enfoque de proteccion
a lainfancia

La vulnerabilidad de la nifiez ante la publicidad deriva, por
una parte, de su inmadurez cognitiva, la cual no le permite
identificar el caracter publicitario de los mensajes y distin-

* Para aumentar este poder de la publicidad, las empresas recurren a estra-
tegias que atraen mucho a los nifios, como el uso de personajes, regalos,
concursos, etc.

guir la realidad de la fantasia.? Adicionalmente, la infancia y
la adolescencia corresponden a la etapa de la vida donde
se desarrollan habitos alimentarios que, de manera general,
permaneceran para toda la vida.

Por lo anterior, y ante el contexto obesogénico amplia-
mente descrito a nivel internacional y también en Méxi-
co,'*" investigadoras de la Universidad Nacional Auténoma
de México (UNAM)™ destacaron dos derechos fundamen-
tales de la nifez y adolescencia que son contemplados en
las politicas publicas de protecciéon ante la promocién/pu-
blicidad. Mencionan el derecho a la salud, que implica que
los nifios y adolescentes puedan alcanzar el mejor estado
de salud posible y que tengan derecho a“acceder a una ali-
mentacion saludable adecuada, asi como a agua potable
para beber”. El segundo derecho sefialado es el derecho a
la informacidn, el cual implica, entre otras cosas, que la po-
blacion infantil y adolescente tenga “derecho a un acceso
limitado de mensajes publicitarios”'?

Respuestas ante la amenaza
que representa el marketing
de alimentos y bebidas para nifios

Recomendaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud / Organizaciéon Panamericana

de la Salud para restringir la promocion

y publicidad de alimentos y bebidas

Ante la acumulacién de evidencia sobre el papel del marke-
ting de alimentos y bebidas dirigido a la poblacion infantil,
a partir de 2010 organizaciones internacionales tales como
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) o el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) exhortaron a los gobiernos a
adoptar medidas en contra de la mercadotecnia de alimen-
tos y bebidas dirigida a este grupo de edad, buscando asi
reducir su exposicion al poder de ésta. >3

Importancia y eficacia de la restriccion
a la publicidad como politica publica

Ante la gravedad de la epidemia actual de obesidad y
derivado de las recomendaciones elaboradas por exper-
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tos antes mencionadas, se sugiere la adopcién de una
gama de politicas publicas' formuladas desde el Estado,
asi como la regulacion de las actividades de la industria
(produccién, comercializacién, promocion) ya que “la in-
dustria alimentaria, asi como otras industrias, deben ser
reguladas para prevenir excesos y para proteger el bienes-
tar publico”#'® Es de recalcar que iniciativas desde la mis-
ma industria para autorregular la publicidad de alimentos
y bebidas implementadas en EU, Europa y Australia han
sido parcialmente implementadas'’2' o tienen un impac-
to muy limitado.>*

Breve panorama en América Latina
y en el mundo: las nuevas tendencias

En América Latina, México, Chile, Perl y Ecuador han adop-
tado algunas medidas regulatorias sobre la promocién de
alimentos y bebidas dirigida al publico infantil. Dichas me-
didas regulatorias varian entre si (cuadro I). Algunas diferen-
cias incluyen la edad de la poblacién protegida, los criterios
nutrimentales utilizados para los productos regulados, los
medios de comunicacion y los horarios, que incluyen la
regulacion, las estrategias de mercadotecnia (regalos, con-
cursos, uso de personajes) y espacios fisicos regulados (es-
cuelas y otros tipos).?

Regulacion actual de la publicidad
dirigida a ninos en México

Lineamientos de publicidad en México

Como parte de la Estrategia Nacional para la Prevencion y
Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, se inclu-
y6 una regulacion en materia de publicidad dirigida a la
poblacién infantil. El objetivo de esta regulacion es reducir
la exposicion de los menores de 12 afos a la publicidad de
productos gue no cumplen con una serie de especificacio-
nes para nutrimentos criticos, definidos como azucar, grasa

++

The food industry, like other industries must be regulated to prevent ex-
cesses and to protect the public good. (K. Brownell, 2012)

Para mayor informacion referirse a la pagina Web de World Cancer Re-
search Fund International: https.//www.wcrf-uk.org/sites/default/files/4_
Restrict%20advertising_June%202017.pdf

w
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saturada, grasas trans y sodio. Por lo anterior, a) se definié una
serie de criterios nutrimentales para decidir qué productos
pueden o no pueden ser publicitados, b) se establecieron
horarios y programacién en los cuales se pueden publicitar
dichos alimentos y bebidas, y ¢) se definieron los medios que
incluye la regulacion, los cuales son television abierta y res-
tringida, asi como salas de exhibicion cinematografica.”®

Este decreto de reforma se publicé el 14 de febrero de
2014 en el Diario Oficial de la Federacion y los lineamientos
de la regulacion el 15 de abril de 2014. La regulacion entrd
en vigor en dos fases: la primera el 15 de julio de 2014 y la
segunda el 1 de enero de 2015. La primera fase sélo incluyd
cuatro categorfas de alimentos: bebidas saborizadas, bota-
nas, confiterfay chocolates. La segunda fase extendié la regu-
lacion para las ocho categorias faltantes: a) aceites de origen
animal, vegetales y grasas; b) verduras, frutas, leguminosas,
nueces, semillas y tubérculos (excepto los procesados para
botanas); ¢) productos a base de carne; d) productos de la
pesca; e) productos lacteos; f) productos a base de cereales y
tubérculos; g) sopas, platos compuestos, h) plato principal; i)
sandwiches rellenos, sazonadores y condimentos, y j) Postres.
Los criterios nutrimentales establecidos por la Secretaria de
Salud para estos grupos de alimentos no estan basados en
recomendaciones internacionales ni avalados por expertos.

Los criterios nutrimentales estan ordenados en 12 cate-
gorias y 31 subcategorfas de alimentos y bebidas no alco-
holicas. En dichos criterios se indica el limite maximo de los
contenidos de energfa, sodio, grasas saturadas y azlcares
totales que deberan cumplir los productos para poder publi-
citarse sin restricciones en television y cine.

La regulacién establece que los alimentos que no cum-
plan con los criterios no podrdn anunciarse en television
abierta y restringida, en los horarios comprendidos entre las
14:30 y las 19:30 horas de lunes a viernes y de 7:00 a 19:30
horas durante sabado y domingo. Es importante mencionar
que la regulacién no abarca todos los programas en dicho
horario y excluye algunos como noticiarios, telenovelas,
deportes, series, etc, por no considerarse dirigidos a la po-
blacion infantil. Asimismo, se restringen los anuncios de los
productos que no cumplan los criterios en salas cinemato-
gréficas para peliculas cuya clasificacion oficial es Ay AA%

Es importante mencionar que los criterios nutrimen-
tales establecidos no cumplen con las recomendaciones
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Cuadro I. Ejemplos de acciones de politica en materia de publicidad en el mundo

Descripcion de la regulacion

La regulacion de la publicidad de alimentos dirigida a nifios es obligatoria desde el 27 de junio de 2016. En dichas normas se definen
los limites de calorfas, grasas saturadas, azlicar y contenido de sodio que se consideran “altos” en alimentos y bebidas y se restringe la
publicidad a menores de 14 arios. Esté previsto que se amplie la cobertura de la prohibicién de 6 a 22 horas a partir de mayo 2018,
fecha en que deberia entrar en ejecucion una segunda ley que restrinja la publicidad de alimentos altos en nutrientes criticos, asf como
sucedaneos de la leche materna de inicio y continuacion (quedan excluidos los eventos deportivos, culturales, etc.). La medida es pro-
gresiva considerando tres etapas para los criterios nutrimentales que los hacen cada vez mas estrictos. Incluye programas de television
o sitios web dirigidos a nifios o con una audiencia de més de 20% de éstos y pausas comerciales antes, durante o después de estos
espectaculos y de acuerdo con el disefio del anuncio. Incluye la mercadotecnia, es decir, las estrategias e incentivos promocionales
como los dibujos animados, las animaciones y los juguetes que podrian atraer la atencién de los nifios.

La regulacion también prohibe la promocién y mercadotecnia de estos productos en escuelas (preescolar a secundaria). La ley Chilena
es de las més integrales y abarca la regulacion en el etiquetado.

Se prohibe la publicidad y colocacioén (product placement) de productos con alto contenido de grasas, azlicares y sodio en programas
de television y radio que estén dirigidos o tengan atractivos para menores de 16 afios y en aquéllos que alcanzan un puntaje de indexa-
cion de 120 o superior. El puntaje de indexacion se calcula de la siguiente manera: [% de todos los nifios de 4 a 15 afios viendo TV/% de
personas mirando fuera de la poblacién de visualizacion total] x 100.

La Ley de Radio y Television de 2010 prohibe cualquier publicidad dirigida a nifos menores de 12 afos en television abierta y de paga,
asi como teletexto originado en ese pais. La publicidad no puede preceder o seguir programas dirigidos a nifios menores de 12 afios.
Se prohibe el uso de personajes en programas para nifos. Estas restricciones generales también aplican a la publicidad de alimentos
y bebidas.

Desde 1978 en la provincia de Quebec se prohibe cualquier publicidad comercial dirigida a nifios menores de 13 afos en televisién,
radio, prensa escrita, internet, teléfonos maviles, asi como el uso de articulos promocionales. En general, se basa en estos criterios: que
sea dirigida o atractiva para los infantes y que la poblacion infantil pueda estar expuesta debido a la horay al lugar.

Mediante el Decreto Supremo Num. 017-2017-SA se aprobé el Reglamento de la Ley 30021, Ley de Promocion de la Alimentacion.
La ley incluye advertencias sobre la publicidad de alimentos con alto contenido de grasas saturadas, azdicares y sal, y que contienen
grasas trans:"Alto en sodio / azcar / grasas saturadas: evite el consumo excesivo’, “Contiene grasas trans: evite consumir”. La regulacion
es progresiva y se ha hecho mas estricta en los pardmetros nutrimentales a los 39 meses de aprobacién del Manual de Advertencias
Publicitarias.*

La ley incluye restricciones para publicidad dirigida a nifios y adolescentes menores de 16 afios a través de cualquier medio (radio,
audiovisuales que incluyen video, television y cine, medios escritos y anuncios en via publica y en internet) incluyendo no usar tamarios
de porcién inadecuados para la edad y no usar regalos, personajes, figuras infantiles, juguetes, dibujos animados, premios o cualquier
otro beneficio para fomentar la compra o el consumo de alimentos o bebidas, sin utilizar personajes reales o de ficcién conocidos por
los nifos.

En 2014 se publicé una resolucién emitida por un consejo de derechos humanos que establece que la promocién dirigida a nifios, tanto
directa como indirecta, es abusiva, y establecio los criterios de publicidad y mercadotecnia para nifios (hasta 11 afios) y adolescentes
(12-18 afos)&, prohibiendo cualquier tipo de "publicidad abusiva’, que incluye cualquier forma de comunicacion (television, radio, in-
ternet, aplicaciones) que pretenda persuadir a los nifos y adolescentes a consumir un producto o servicio usando estrategias como
musica infantil, celebridades, animaciones, premios, promociones, etc.

En Brasil, en julio de 2016 se prohibio la publicidad y promocién de ventas de productos ultra procesados en las instalaciones del Mi-
nisterio de Salud y sus entidades. Los criterios estan alineados con el modelo de perfil de nutrientes de la Organizacién Panamericana
de la Salud.®

A partir del 15 de julio de 2014 se restringe la publicidad de alimentos y bebidas azucaradas de acuerdo con un perfil nutrimental
establecido por la Secretarfa de Salud. Las restricciones abarcan salas cinematograficas dirigidas a nifios y programas de television con
clasificacion de programacion “A”en horarios de 2:30 pm a 7:30 pm de lunes a viernes y de 7:00 am a 7:30 pm los fines de semana en
aquellos programas cuya audiencia sea de mds de 35% de menores de 12 afos. Sin embargo, cabe destacar que los valores de los cri-
terios nutrimentales que utiliza estan basados en un documento realizado en Europa por una organizacion de la industria alimentaria.”*

Cuadro adaptado del WCRF#

* ftp:/ftp2.minsa.gob.pe/normaslegales/2017/RM_N°_683-2017-MINSA.pdf
& https://idec.org.br/publicacao/rights-without-noise-historic-superior-court-justice-ruling-food-advertising-aimed
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internacionales ni estan avalados por expertos, sino que
obedecen a valores establecidos por la industria en el EU
Pledge.* Por ejemplo, este acuerdo permite que productos
a base de cereal y en barras tengan entre 30/35 gr de azlcar
por 100 gr, cantidad que supera el maximo consumo diario
recomendado para el cuidado de la salud establecido por
la OMS, que es de 25 g para adultos con una dieta de 2000
kcal.?’ Por lo tanto, tal cantidad de azUcar no se considera
un limite aceptable, sobre todo si se toma en cuenta que
muchos empaques superan los 100 gr de producto, lo que
incrementa aln Mas su CONSUMO.

Resultados de las diferentes investigaciones
hechas en México. Caracterizacion
de la promocion/publicidad en México

Los estudios realizados por un grupo de investigadores del
INSP han mostrado la presencia de la publicidad de alimen-
tos y bebidas en diferentes contextos: publico, privado y en
diferentes medios de comunicacién en México. De enero a
mayo de 2013, se realiz un estudio para caracterizar la pro-
mocion/publicidad en diferentes medios de comunicacién
y lugares frecuentados por nifios (television, cine, escuelas,
transporte y tiendas); en éste se encontrd que la promocion
fue diferente para cada tipo de alimento. Las botanas dulces
fueron el producto mdas anunciado en television abierta con
28.1%; las bebidas azucaradas con 68% tuvieron la mayor
publicidad dentro de las instalaciones de escuelas primarias,
mientras que en las tiendas de conveniencia la publicidad
de las bebidas azucaradas fue solamente de 26.1%. En las
instalaciones del Sistema de Transporte Colectivo (metro),
los productos mas publicitados fueron los lacteos (29%) y
en los supermercados fueron los cereales con azicar afa-
dido, con 50%.%

Con la finalidad de conocer el tiempo que los nifos de
edad escolar dedican a ver television, tanto entre semana
como los fines de semana, asi como sus programas favoritos,
se realizd una encuesta a 440 nifos de 110 escuelas publicas
de nivel primaria en 13 estados en México, en la cual 81% de
los escolares refirieron que ven televisién tanto entre sema-
na como los fines de semana; 72% afirmo ver television por
las tardes y 38% durante la noche. Al preguntarles sobre sus
programas favoritos, los resultados fueron los siguientes: ca-
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ricaturas (82%), series de television (46%), telenovelas (44%)
peliculas (41%) y deportes (24%).

En 2015, el Instituto Federal de Telecomunicaciones
(IFT) realizé un estudio® sobre oferta y consumo de la pro-
gramacion para el publico infantil en la radio y television,
para el que se utilizé el Estudio General de Medios Kids, que
consta de 6 000 entrevistas personales, aplicadas dentro
del hogar, a nifias y nifios de entre 6 y 12 afios en México,
Guadalajara y Monterrey, en el periodo de julio 2013 a junio
de 2014 para la parte de habitos de consumo, exposicion a
medios y estilos de vida. En el estudio destaca que en 2014,
en México, los nifos pasaron en promedio 4 horas con 34
minutos al dia viendo television. Las horas con mayor nu-
mero de televisores encendidos con publico infantil fueron
entre las 20:00 y 22:00 horas. Estos hallazgos son importan-
tes porque, a pesar de que el consumo de programacion
infantil y medios se redujo, es mucho mayor y mas frecuen-
te el consumo de la poblacién infantil en horarios que no
son cubiertos por la regulacion actual, como es el caso de
algunas telenovelas entre 20:00-22:00, tiempo considerado
como horario estelar.

En este mismo estudio también se realizd un andlisis de
inserciones de publicidad, tanto en canales abiertos como
de paga, dirigida al publico infantil, a partir de una compara-
Cién en una muestra panel antes y después de la regulacion
entre el periodo junio-octubre de 2013 y el mismo periodo
en 2014. El estudio evidencia una disminucién importante
de publicidad después de la regulacion. En general, un to-
tal de 11 638 inserciones publicitarias de las categorias de
productos mas propensos a ser consumidos por el publico
infantil disminuyo, del primer periodo considerado al pe-
riodo después de la regulacién, a 7 593, lo que representa
34% de lo publicitado en 2013. Sin embargo, esta cifra sigue
siendo alta; por ejemplo, en el canal 5, de television abierta
en México, en el subsector de chocolates/dulces y golosinas
sélo hubo una disminucion de 35%, cuando no debid haber
publicidad de este tipo.*

A pesar de que la television sigue siendo el medio méas
importante debido a su alcance, actualmente los medios
electronicos estan teniendo un papel relevante en la pro-
mocién de alimentos y bebidas; su desarrollo y popularidad
los ha convertido en un medio de comunicacion muy utili-
zado para promover alimentos y bebidas con alto conteni-
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do en azlcares, grasas Y sal, a través de la publicidad digital
(publicidad en internet, redes sociales como banners, email
marketing, pop ups) disefiada para llegar a la poblacién in-
fantil y adolescente, la cual permite ademas tener una inte-
raccion mas directa en el dia a dia con posts motivacionales,
preguntas, concursos, etc. En relacion con este tema, inves-
tigadores del INSP realizaron un andlisis en las plataformas
de Facebook y Twitter durante 18 meses (octubre 2014 a
marzo 2016) sobre el contenido de seis marcas populares
de bebidas. El estudio evalud la cantidad, el publico objeti-
vo, la naturaleza y el alcance las practicas de mercadotecnia
usadas por las compafias en sus plataformas de Facebook
y Twitter. Se monitorearon paginas nacionales de las marcas
Coca-Cola, Pepsi, Ades, Sprite, Fanta y Jumex. El contenido
de cada post en las paginas de las marcas se registré dos
veces por semana y se codificd en 22 categorias. Se encon-
tré que la cuenta mas activa en Twitter fue Coca-Cola con
167 tweets en promedio por mes y un total de 2 909 tweets
en el periodo de 18 meses, mientras la marca mas activa
en Facebook fue Pepsi, que generd en promedio 67 posts
por mes y un total de 1 204 posts en 18 meses. Las paginas
de redes sociales mostraron picos de actividad basados en
eventos especificos que las marcas usan para promocionar
ofertas relacionadas como concursos y premios. Ademas, se
utilizaron bloggers, youtubers y artistas como cantantes y
actores y deportistas para hacer mas atractivos los anuncios.
La mayorfa de los posts (57%) fueron clasificados como diri-
gidos a la poblacion general, tanto en Facebook como Twit-
ter. Este hallazgo es importante ya que la poblacién infantil
puede estar expuesta a cualquier publicidad que esté o no
dirigida a ella. Todos los posts de Sprite y 80% de los posts
de Coca-Cola y Pepsi estuvieron dirigidos a adultos jovenes
0 adolescentes y en el caso de Ades, a las madres de fami-
lia. La mayorfa de los posts tienen mensajes de diversion y
aventura y 40% estaban directamente dirigidos a nifos; la
marca Fanta es la que tuvo el porcentaje mas elevado de
posts dirigidos a éstos (84%). En este estudio se muestra
gue en medios digitales se hace uso de diversas técnicas de
mercadotecnia, las cuales son muy atractivas para la pobla-
cion infantil y sus padres. Es una realidad que los meno-
res se encuentran expuestos a los medios digitales y que la
regulacion actual no abarca este medio de comunicacién
que, ademas, debido a la naturaleza del medio, nivel de seg-
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mentacion por poblacion, geografia y nivel socioecondmi-
Co, entre otras cosas, es dificil de monitorear?'

Por otro lado, un estudio realizado por la sociedad civil
en el que se intentd documentar los medios y estrategias uti-
lizados por la industria para la promocién y mercadotecnia
de bebidas dirigido a menores en 2016, en puntos de venta,
transporte publico, sitios web y empaques, encontré que en
internet, a través de los sitios web y redes sociales, se pre-
sentod una tercera parte de la publicidad encontrada (34.3%),
seguida de publicidad en empaques (28.6%) y en espacios
publicos (22.1%), y encontrd que la herramienta de merca-
dotecnia mas usada fue el uso de personajes.

Los hallazgos encontrados en los estudios presentados
en esta seccion sefialan la importancia de incluir en la regu-
lacion otros medios de comunicacion, ademas de regular
las técnicas de mercadotecnia, como el uso de personajes y
mensajes con sentimientos positivos y alegres en productos
que no son saludables.

Limitaciones de la regulacion actual
en México y recomendaciones

Contar con una estrategia de combate a la obesidad en la
que se incluyen medidas regulatorias en materia de publi-
cidad constituye un gran avance para México, al no dejar la
proteccién de la nifez frente la publicidad en manos del sec-
tor privado y afirmar el papel del Estado en la materia. Adicio-
nalmente, esta regulacion permite reconocer oficialmente la
influencia de la publicidad de alimentos y bebidas no salu-
dables en la obesidad y salud de la poblacién. Sin embargo,
existen varios elementos de esta regulacién que ameritan ser
reforzados, razén por la cual en esta seccién se plantearan
algunas limitantes y recomendaciones.

Actualmente, la regulacion solo incluye la television
en horarios establecidos (sin incluir las mafanas entre se-
mana) y las salas cinematograficas en peliculas dirigidas a
ninos menores de 12 ahos. Sin embargo, la publicidad de
alimentos y bebidas se encuentra en otros medios o canales
de comunicaciéon como internet, redes sociales, publicidad
en via publica o lugares recreativos, medios impresos y ra-
dio. Adicionalmente, esta permitido el uso de promociones,
obsequios y personajes en los empaques de alimentos v el
uso de declaraciones de propiedades, en las que destacan
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atributos del producto, ya sea en el empaque o en los anun-
cios, entre otras estrategias. Chile y Perd incluyeron en su ley
prohibir estrategias de mercadotecnia como uso de perso-
najes (incluyendo empaques) y obsequios en cualquier me-
dio para lograr mayor proteccion a la poblacion, en especial
a los nifos.

La regulacién actual cubre horarios delimitados y pro-
gramacion especifica; no comprende el horario matutino
entre semana y, por lo anterior, deja desprotegidos a los ni-
Aos que no asisten a la escuela en este horario. Ademas, de
acuerdo con el estudio del IFT previamente mencionado, los
horarios con mayor audiencia infantil son entre 20:00-22:00
horas, por lo que los nifios siguen expuestos a la publicidad
destinada a los adultos. También se ha mencionado que los
nifos tienen en sus programas favoritos las telenovelas, se-
ries de television, peliculas y varios programas con clasifica-
cion para publico general en la que actualmente se permite
todo tipo de publicidad. Por lo anterior, se sugiere ampliar el
horario desde las 7:00 a las 22 hrs. y asi abarcar todo tipo de
programacion.

Otro punto a tomar en cuenta es que en la regulacion
actual la definicion de "nifios” considera a los menores de 12
afnos, cuando los expertos de la OPS recomiendan ampliar la
edad hasta los 16 afios, la poblacién por ser protegida ante
la publicidad.

El perfil nutrimental utilizado se basé en el EU Pledge,
acuerdo de autorregulaciéon desarrollado por varias indus-
trias de alimentos. El perfil nutrimental es diferente para
cada categoria y subcategorfa; en algunos casos se permite
mayor cantidad de azUcares, grasas o sodio, los cuales, con-
siderando el tamafio de porcidn habitual, tienen un conteni-
do més alto de los nutrimentos susceptibles a ser limitados
que lo establecido en las recomendaciones internacionales,
como las de la OPS. En especial son preocupantes los ni-
veles de azUcares permitidos en algunos productos, como
cereales y galletas, y el uso de edulcorantes artificiales en
productos formulados para nifios, ya que no existe eviden-
cia suficiente que garantice que su consumo sea inocuo en
este grupo etario.

En el cuadro Il se hace un resumen de las limitaciones
y recomendaciones sugeridas para mejorar los lineamientos
de la publicidad en México.
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Conclusiones

Como parte de la Estrategia Nacional para la Prevencion y
el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, se han
implementado diversas regulaciones, entre ellas la regula-
cion del mercadeo de alimentos y bebidas dirigido a nifios.
Transitar de autorregulacion (Cédigo PABI) a regulacién es,
en primera instancia, un cambio muy positivo, pues existe
evidencia de que la autorregulacién es poco efectiva.?

A pesar de que ha habido una reduccion en la expo-
sicion de los nifios a la promocién de bebidas y alimentos
de alta densidad caldrica en la television y el cine, sobre
todo durante la barra infantil de televisién y peliculas di-
rigidas a nifos (clasificacion Ay AA), los nifilos mexicanos
siguen expuestos a la promocién de estos productos ya
que la regulacion actual no cubre un horario més amplio
ni tampoco cubre programas que, a pesar de no ser para
nifos, tienen una alta audiencia infantil (TV y cine), esto sin
mencionar toda la exposicién que existe en el resto de los
medios que no estan contemplados en la regulacion, inclu-
yendo el mismo empaque del producto. Por otro lado, uno
de los canales de comunicacion més preocupantes debido
a su crecimiento es el digital, incluyendo redes sociales, ya
gue no existe regulacion que lo contemple. Es importante
tener mayor entendimiento de la publicidad digital y sus
caracteristicas para que puedan desarrollarse regulaciones
alamisma, en relacion con alimentos y bebidas, dirigida, en
especial, a niflos y adolescentes. Se sugiere tomar el ejem-
plo de muchos otros pafses como Chile, Perl y Suecia, los
cuales tienen regulaciones mas completas en materia de
publicidad y que abarcan diversos medios de comunica-
Cion, esto para considerar si se pueden replicar en México'y,
sobre todo, para conocer como han logrado su monitoreo
y cumplimiento.

Adicionalmente, una de las recomendaciones para for-
talecer la regulacion de publicidad/promocion dirigida a
nifos es la adopcion de una ley o incluir modificaciones a
las leyes generales de salud y telecomunicaciones, ya que las
leyes tienen mayor alcance juridico que un reglamento. To-
mando en cuenta que la publicidad en México esté regulada
por diferentes leyes y reglamentos, se recomienda modificar
diversos articulos de la Ley General de Salud, de la Ley Fe-
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Cuadro II. Limitaciones y recomendaciones a los lineamientos que regulan la publicidad de alimentos y bebidas en México

Limitaciones de la regulacion actual

La regulacién estd limitada a television y salas cinematogra-
ficas en peliculas Ay AA. Sin embargo, la publicidad dirigida
a nifios se encuentra en otros medios como internet, redes
sociales, anuncios y espectaculares, radio, impresos, etc.

La regulacién actual permite el uso de estrategias de mer-
cadotecnia como promociones, uso de personajes, sorteos,
regalos, etc, que son atractivos para los menores.

La regulacion sélo aplica en horarios especificos: lunes a
viernes de 14:30-19:30 y sdbado y domingo 7:00-19:30 hrs.

Los criterios nutrimentales establecidos no fueron elabora-
dos por un grupo de expertos y tampoco toman en cuenta
recomendaciones internacionales de la OPS, OMS o algun
instituto de salud nacional o internacional, por lo que son
permisivos.

La regulacién considera sélo a los nifios menores de 12
anos

El porcentaje de audiencia de nifios (4-12 afios) establecido
en la regulacion para autorizar la publicidad de alimentos y
bebidas restringidos es menor o igual a 35%. Este porcen-
taje considerado como punto de corte es muy elevado, ya
que la poblacion de 0-14 afios en México es de 27.3%, por
lo que no ofrece ninguna proteccion a los menores.

No incluye el empaque de los productos.

Recomendaciones para mejorar la regulacion actual de acuerdo
con recomendaciones internacionales

Incluir todos los medios/canales de comunicacién: television (incluida publicidad
insertada en la misma trama de los programas), internet, redes sociales, teléfonos
moviles, aplicaciones, juegos, patrocinios, radio, medios impresos, espectaculares,
empaques y puntos de venta, sobre todo dentro y alrededor de las escuelas, lugares
recreativos, entre otros.

Prohibir todas las estrategias e incentivos de promocion dirigida a menores, como
el uso de caricaturas, uso de personajes, animaciones, uso de celebridades, regalos
0juguetes, sorteos, concursos, etc. de acuerdo con las recomendaciones de la OPS.
La definicién de promocién debe abarcar todas las técnicas de mercadotecnia utili-
zadas en todos los canales de comunicacion.

Se recomienda ampliar los horarios de la regulacion de 7:00 a 22 hrs, todos los dfas
de la semana, sin importar el tipo o clasificacion del programa, ya que en la ac-
tualidad la regulacién no cubre horarios matutinos, a pesar de que hay nifios que
acuden a la escuela en el turno vespertino. De acuerdo con el IFT, el horario en el
que més nifios y nifias ven la TV es de 20:00-22:00.

Se recomienda revisar y establecer criterios nutrimentales elaborados por un grupo
de expertos, sin conflicto de interés ni con interferencia de la industria, basados en
recomendaciones de la OMS y la OPS, para reducir la exposicion a publicidad de
alimentos con alto contenido de grasas, azdcares o sal.

Incluir en la definicién de "nifez"a los menores de 16 anos, siguiendo las recomen-
daciones de la OPS.

Se recomienda restringir seguin horario en lugar de considerar porcentaje de au-
diencia, pues asf resultaria més facil laimplementacién y evaluacién de la regulacion.
En caso de hacer la restriccion por porcentaje audiencia, se recomienda sélo permi-
tir la publicidad de alimentos y bebidas si la audiencia infantil es menor a 5%, como
lo establece la OPS.

Incluir en este criterio los comerciales antes y después de los programas que tengan
esa audiencia infantil.

Limitar la declaracién de propiedades en productos dirigidos para consumo de ni-
fnos, independientemente de que el producto sea promocionado para los adultos.

deral de Telecomunicaciones y Radiodifusion, asi como de la
Ley Federal de Proteccion al Consumidor, con la finalidad de
proteger a la poblacion infantil de la publicidad de alimentos
y bebidas con alto contenido calérico y pobres en calidad
nutrimental.

Finalmente, otra recomendacion es tratar de armonizar
los criterios utilizados en las diferentes regulaciones mexica-
nas enfocadas a prevenir la obesidad (impuesto a bebidas
azucaradasy alimentos densamente energéticos, etiquetado
y publicidad). En la actualidad las regulaciones utilizan dife-
rentes criterios nutrimentales, lo cual puede ser contradic-
torio, ademas de que genera confusion en el publico y en
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la industria de alimentos, asi como en las instituciones que
verifican el cumplimiento de las mismas.
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Intervenciones para la prevencion del sobrepeso
y la obesidad en el contexto escolar
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El sobrepeso y la obesidad infantil son de las mayores preocupaciones en salud a nivel mundial por su acelerado incre-

mento en los Ultimos afios y por su asociacion con enfermedades crénicas no transmisibles en edades mas tempranas.

México no escapa de dicha situacion, pues el panorama reciente muestra que uno de cada tres escolares tiene sobre-

peso u obesidad.

Ante dicho problema de salud publica, diversos organismos han propuesto llevar a cabo intervenciones en el en-

torno alimentario escolar como una estrategia clave para mejorar la dieta de la poblacién infantil. Dichas intervenciones

deben tener a la nutricién y a la promocion de la actividad fisica como ejes estratégicos.
Con base en lo anterior, el objetivo de este subcapitulo es mostrar resultados de las intervenciones, sustentadas en

la literatura cientifica, para la prevencion del sobrepeso y la obesidad en el contexto escolar mexicano.

Introduccion

México ha sido uno de los paises lideres en América Latina
en el disefo e implementacion de politicas publicas para
abordar y prevenir problemas de sobrepeso y obesidad,
enfocando muchas de sus acciones en poblacién infantil
y adolescente."? Muestra de ello son la reforma al articulo
3° Constitucional, Quinto transitorio para prohibir en to-
das las escuelas los alimentos que no favorezcan la salud
de los educandos.?

Aunado a lo anterior, la evidencia cientifica ha mostrado
que el contexto escolar es un espacio que puede contribuir
a la generacion de sobrepeso y obesidad en su poblacion,
al mismo tiempo que puede ser considerado un lugar para
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la implementaciéon de intervenciones efectivas para dismi-
nuir estos problemas de salud.* Esto debido a que dentro
del contexto escolar se pueden realizar intervenciones que
promuevan cambios en la alimentacion y en la activacion
fisica y que tienen mayor efectividad si al mismo tiempo se
implementan acciones que modifiquen el ambiente, como
el aumento en la disponibilidad de alimentos saludables y
de espacios y oportunidades para la realizacién de actividad
fisica en diversos momentos del dia.

En esta seccién se describe la politica publica dirigida
a detener y prevenir el sobrepeso y la obesidad en la pobla-
cion infantil, asi como ejemplos de intervenciones imple-
mentadas en el entorno escolar y recomendaciones para el

desarrollo de las mismas.
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Experiencia de intervenciones
implementadas en el entorno escolar
en México

Los factores de riesgo relacionados con la falta de actividad
fisica y alimentacion correcta estan influenciados por dife-
rentes sectores de la sociedad, incluyendo la comunidad,
el ambiente escolar y la familia. Por lo tanto, si se quiere
prevenir el sobrepeso y la obesidad, es necesario intervenir
en cada uno de los contextos. En el caso de las interven-
ciones en el entorno escolar, la evidencia sefiala que pue-
den ser una de las estrategias para apoyar la prevencién de
sobrepeso y obesidad en poblacion infantil a través de la
promocién de habitos de alimentacion y actividad fisica
saludables?®

En el cuadro I’?*se describen ejemplos de intervencio-
nesimplementadas en el entorno escolar en México. Dichas
intervenciones se han implementado en escuelas de nivel
basico de la Ciudad de México y en los estados de México y
Morelos. Si bien todas ellas han tenido diferentes objetivos,
la mayoria estan dirigidas a mejorar el ambiente escolar,
aumentando la disponibilidad de alimentos y bebidas sa-
ludables, y el consumo de agua simple potable; y a su vez,
disminuyendo la presencia de alimentos y bebidas altos en
azUcares afadidos, sodio y grasas dentro de las escuelas, asi
como aumentar las oportunidades para realizar actividad
fisica durante la jornada escolar. Las estrategias para modifi-
car el ambiente se han combinado con un componente de
educacion y comunicacién dirigido a promover cambios
de comportamiento. La mayorfa de estas estrategias han
tenido como poblacion objetivo a los estudiantes, padres
de familia y maestros.

Ademas de los estudios previamente mencionados,
se presentan otros en los que se destaca la importancia
de extender la implementacion de estrategias a los am-
bientes fuera de la escuela, tanto en los alrededores,?
como en el hogar?' La gran mayorfa de las intervencio-
nes descritas en el cuadro | son basadas en investigacion
formativa, se incluyen diferentes actores y han incluido
evaluaciones de impacto, con un disefio experimental y
evaluaciones de proceso que permiten identificar los fac-
tores que limitan su implementacion, asi como aquellos

que favorecen la misma.
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Politicas implementadas a nivel
nacional, programas implementados
por el gobierno federal y algunas
experiencias estatales

Como parte de las politicas implementadas a nivel nacional
para la prevencion del sobrepeso vy la obesidad en nifios y
adolescentes, la Secretarfa de Educaciéon Publica (SEP) en
colaboracién con la Secretaria de Salud (SS) han desarro-
llado diversos programas para su ejecucion en las escuelas
del sistema escolar mexicano, como el Programa de Accion
en el Contexto Escolar (2010).>> Como parte de dicho pro-
grama se publicé en el Diario Oficial de la Federacién el
Acuerdo mediante el cual se establecen los Lineamientos
Generales para el expendio o distribucion de alimentos y
bebidas en los establecimientos de consumo escolar de
los planteles de educacion basica (lineamientos) y la rea-
lizacién de media hora diaria de actividad fisica durante la
jornada escolar. Su objetivo primordial fue promover que
en el entorno escolar se ofrecieran alimentos y bebidas que
por su contenido nutrimental fueran recomendables para
mantener una alimentacién saludable. Los lineamientos se
aplicaron de forma gradual para dar tiempo a la industria,
los proveedores de los alimentos vy las escuelas de adaptar
los productos que se expendian. La aplicacion de los linea-
mientos se llevd a cabo en tres etapas: la primera en enero
de 2011, la segunda en el ciclo escolar 2011- 2012 y la ter-
cera en el ciclo escolar 2012-2013.

Para conocer el cumplimento en la aplicacion de los
lineamientos en las etapas Il y Ill, se realizé un estudio en
una muestra aleatoria de 39 escuelas primarias publicas de
la Republica. La evaluacion de los lineamientos en la etapa
Il se realizd en junio de 2012 y la evaluacion de la etapa
lll en abril de 2013. Se registraron los alimentos y bebidas
disponibles en escuelas durante dos ciclos escolares y se
compararon sus caracteristicas nutrimentales con las esta-
blecidas en los lineamientos. Se observé una amplia dispo-
nibilidad de alimentos densamente energéticos: galletas,
pastelillos, postres y bebidas azucaradas en ambas etapas.
Las categorfas de alimentos que cumplieron con menos
criterios nutrimentales establecidos en los lineamientos
fueron preparaciones (fritas y no fritas) y botanas. Se obser-
vé una disminucion del cumplimiento en el promedio de
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LA OBESIDAD EN MEXICO

Cuadro I. Experiencia de intervenciones implementadas en el entorno escolar en México
1. Promocion de actividad fisica y alimentacion saludable (implementada de 2006 a 2010)7-'2

Objetivo general: generar un ambiente escolar saludable que favorezca el balance energético (alimentacion saludable y activi-
dad fisica) y la reduccion de riesgo de ganancia de peso excesiva en nifios en edad escolar

Escuelas primarias publicas de la Ciudad de México

Nifios de cuarto y quinto de primaria, profesores, profesores de educacién
familia

Modificacién del ambiente y promocién de cambio de comportamiento a través acciones y estrategias de comunicacion (du-
racion: dos anos)

Intervenciones de alimentacion

a) Aumento en la disponibilidad de alimentos saludables y reduccién de la disponibilidad de alimentos de alta densidad ener-
gética

b) Promocién para modificar las técnicas culinarias y los ingredientes para la preparacién de alimentos ofertados durante el

recreo

Limitar la exposicion a comidas y reducir el nimero de oportunidades para comer durante el horario escolar

Asegurar la disponibilidad de agua potable dentro de las escuelas

Promocién de un dia designado para vender frutas y verduras en la escuela

Limitar la venta de alimentos altos en densidad energética. Tener Unicamente dos dias a la semana en los que se permitiera

la venta de alimentos altos en densidad energética.

20 o0

Intervenciones de actividad fisica:

1) Aumentar la actividad fisica durante el recreo

Mejorar calidad de la clase de educacién fisica

Mejorar el ambiente escolar para realizar actividad fisica
Sesiones de activacion fisica

Recreo activo

S ESCIS &

wul

Intervenciones de comunicacidn

El propdsito de este componente es aumentar la conciencia y autoeficacia en la comunidad escolar para mejorar los habitos de

alimentacion, promoviendo estilos de vida saludable. Las principales actividades fueron:

1) Campafas de comunicacién masiva

2) Posters y comics (para promover cinco comportamientos saludables: a) aumento en el consumo de frutas, b) Aumento
consumo de verduras, ¢) Promover el consumo de agua, d) Aumento en la actividad fisica y e) Traer lunch saludable de casa

3) Notas y materiales dirigidos a los padres de familia (cémo preparar lunch saludable), a vendedores en las escuelas (técnicas
culinarias alternativas y saludables), maestros de educacion fisica (consejos de cémo mejorar la calidad y cantidad de la clase
de educacion fisica)

4) Sesiones de educacion nutricional dirigida a vendedores en las escuelas, profesores y alumnos de cuarto y quinto grado

5) Talleres: vendedores de las escuelas, nifios de cuarto y quinto

Alimentacion:
En las escuelas que recibieron la intervencién hubo un aumento en la disponibilidad de alimentos saludables y una dismi-
nucion en la disponibilidad de alimentos poco saludables (alimentos con alta densidad energética).
El consumo de alimentos (saludables y poco saludables) mostrd la misma tendencia que la disponibilidad

Actividad fisica:
- No se vieron resultados en cuanto a la actividad fisica moderada-vigorosa durante el recreo o la clase de educacién fisica

- Sin embargo, los nifios de las escuelas intervencién aumentaron el nimero de pasos durante el horario escolar

Resultados principales: Las intervencién mejord el ambiente escolar y la alimentacién de los nifios durante el horario escolar

Intervencion: Nutricion en movimiento (implementada de 2007 a 2011)'"7

Objetivos

Lugar donde se
implementd

Poblacion blanco

Contribuir a la prevencién de obesidad infantil en el contexto escolar a través del desarrollo de una estrategia sobre alimenta-
cion adecuada y actividad fisica en escolares del Estado de México, denominada “Nutricion en movimiento”.

Escuelas primarias publicas beneficiadas con desayunos escolares del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado
de México (DIFEM) en 125 localidades de dicho estado.

Nifios de edad escolar que cursen los grados mds altos (4%, 5° y 6°) del nivel basico.

Continta.../
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ESTADO DE LA POLITICA PUBLICA Y RECOMENDACIONES PARA SU PREVENCION Y CONTROL

Consiste en cuatro componentes:
1) Disminucion gradual del contenido energético del desayuno escolar
) Normar gradualmente la venta de alimentos dentro de la escuela
3) Adherencia gradual al programa de activacion fisica, de acuerdo con lo estipulado por la Secretaria de Educacion Publica
) Campafa de orientacion en alimentacion saludable y actividad fisica “Recreo Saludable’, basada en la orientacién sobre
alimentacion saludable, consumo de agua y practica de actividad fisica.

Intervenciones de educacion

a) Talleres para los alumnos: reforzar y ampliar conocimientos, asi como fomentar la autoevaluacion y la eleccién adecuada de
alimentos y actividad fisica.

b) Teatro guinol: trasmitir informacién y sensibilizar a los alumnos en los temas de alimentacién saludable y actividad fisica.

Intervenciones para mejorar el ambiente escolar

a) Juegos organizados durante el recreo

b) Spots sonoros durante el recreo promoviendo el consumo de verduras, frutas, agua pura y el realizar actividad fisica

©) Activacion fisica durante algunos dias de la semana

d) Feria delasalud: es una actividad que da cierre a los talleres y tiene como objetivo promover el consumo de frutas, verduras
y agua pura, asi como la realizacion de actividad fisica

Intervenciones comunicacion (Difusion masiva de informacion):

Con la intencion de posicionar la campafia “Recreo Saludable” en la comunidad escolar, a los padres se les proporciona el

siguiente material:

a) Calendarioy recetario para el lunch con preparaciones sencillas, econémicas y saludables. Adicionalmente incluye sugeren-
cias de actividades fisicas que puedan ser realizadas en casa por padres e hijos.

b) Boletines para padres para reforzar y difundir la informacion vista en los talleres

Efecto significativo sobre la reduccién de la probabilidad de cambio de categorfa de sobrepeso a obesidad después de seis
meses de intervencion.

Efecto de disminucién en el cambio de la categorfa normal a sobrepeso en los nifios expuestos a la intervencién.

Fuerte asociacién entre la probabilidad de presentar sobrepeso u obesidad en nifios con nivel socioecondémico alto.

No se encontré ningin efecto con respecto a la autoeficacia de los nifios para realizar actividad fisica.

Intervencion: Nutricion en movimiento, padres y maestros (implementada en 2013y 2014)®

Objetivos
Lugar donde se

implementé

Poblacion blanco

Estrategias

Resultados
obtenidos

Disefar, implementar y evaluar un programa para padres cuyo objetivo fue el de fortalecer a la camparia “Recreo Saludable”
como parte de la estrategia de orientacién sobre alimentacion saludable y actividad fisica “Nutricién en Movimiento” en el
contexto escolar.

Escuelas primarias del Estado de México en las que fueron implementadas estrategias de la intervencion “Nutricién en Movi-
miento”de 2007.

Nifios y padres que hayan participado en el estudio de efectividad de “Nutricién en movimiento” de 2007, seleccionados de
forma aleatoria.

1) Talleres tedrico practicos (en total seis), aunados al seguimiento de las actividades permanentes de las estrategias de la in-
tervencién “Nutricion en Movimiento” (campana “Recreo saludable”: talleres de alimentacién, obras de teatro, actividad fisica,
juegos durante el recreo, spots sonoros, entre otras)

2) Una feria de la salud, la cual se hizo como cierre del programa e involucré a toda la comunidad escolar. Los talleres tuvieron
una periodicidad quincenal y una duracion de aproximadamente dos horas cada uno.

Mayor consumo de frutas y verduras en las escuelas en las que los maestros participaron en las estrategias establecidas. El aporte
de esta intervencion sefiala que las estrategias para prevenir la obesidad en escolares no deben involucrar a los padres, a los pro-
fesores y promotores de salud de cada escuela, para la implementacién y seguimiento de las actividades de las intervenciones.

Intervencion: Escuela Promotora de Salud (implementada de 2009 a 2013)"9%

Objetivos

Lugar de
implementacion

Poblacion blanco

Describir el proceso de desarrollo de las capacidades de una poblacion escolar en relacién con la alimentacién, actividad fisica y
prevencion de obesidad, dentro de una iniciativa de Escuela Promotora de Salud (EPS), implementada en una escuela primaria
publica y sustentada en un enfoque de funcionamiento humano.

Escuela primaria publica del Sur de la Ciudad de México
Escolares, madres/padres y tutores, profesores

Continda.../
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LA OBESIDAD EN MEXICO

1) Fase unoy fase dos fueron de carécter exploratorio, en el cual se obtiene un diagndstico cualitativo de salud, propuestas
de accién y modalidades de participacién encaminadas a resolver los problemas identificados, y se definié el objetivo de
Escuela Promotora de Salud a través de grupos pequefios de discusion por grado escolar, en el caso de los escolares, y de
entrevistas individuales, en el caso de los profesores.

2) Fase tres. Se acordd establecer la narrativa como la estrategia que favoreciera el desarrollo de las capacidades de la pobla-
cién escolar a través de su participacion en la elaboracién mensual de un periédico escolar denominado “Pequefieces”. La
narrativa se definié en dos dimensiones: primero, como una de las modalidades a través de las cuales las personas organizan
y negocian su conocimiento del mundo y estructuran su experiencia; y segundo, como objeto de conocimiento y técnica
de representacion.

1) Primera fase. La violencia y la “mala”alimentacion fueron reconocidas entre los primeros problemas de salud.

2) Segunda fase. Los grupos acordaron establecer la“convivencia saludable” como objetivo de la EPS. Esta consistié en recono-
cer, exaltar y promover las relaciones y acciones que propician un entorno libre de violencia y favorable para la salud en su
ambito escolar, a través de la narrativa, cuya concrecion fue la preparacion y publicacion de un periédico mensual.

3) Tercera fase. Cambios favorables en el estado de nutricién y participacion de los escolares en la elaboracién del periddico
mensual, cuyos relatos mostraron un conjunto de condiciones, acciones y relaciones que, al combinarse en una amplia
gama de posibilidades, hacen que la escuela sea un entorno que les procura bienestar, asi como realizacién y aspiracion.

Intervencion en Tlaltizapan, Morelos (2010-2013)%2

Objetivos

Lugar de
implementacién

Poblacion blanco

Estrategias

Resultados obte-
nidos

Generar evidencia para facilitar la implementacion de los lineamientos generales para el expendio y distribucién de alimentos
y bebidas preparados y procesados en las escuelas del Sistema Educativo Nacional

Escuelas primarias publicas de Tlaltizapan, Morelos

Nifos de escuelas primarias publicas, profesores, padres de familia, autoridades escolares y comunitarias

La intervencién tuvo como parte central lo estipulado en el Programa del Contexto Escolar de la Secretaria de Educacién Publi-

ca, por lo que las tres lineas de accién principales fueron:

1) Regulacion de venta de alimentos y bebidas dentro de las escuelas

2) Promocién de actividad fisica a través de sesiones diarias de activacion fisica

3) Creacion de los Consejos de Participacion Social para estimular las actividades de los padres para promover estilos de vida
saludable

A nivel comunitario, las estrategias utilizadas para invitar a la comunidad a realizar actividades del proyecto fueron:

- Abogacia con autoridades locales

- Diseminacion del proyecto a través de la radio y medios locales

- Promocion de actividades para alentar la realizacién de actividad fisica (actividades familiares en domingo: caminar, andar
en bicicleta)

- Consultas sobre la importancia de mejorar la infraestructura escolar y comunitaria (ejemplo: construir una ruta para bicicle-
tas, rescatar espacios en las escuelas)

- Coordinar autoridades escolares y comunitarias para realizar actividades del proyecto

- Eventos masivos donde se presentaran en la comunidad las actividades del proyecto que se estaba realizando

Caracterizacion del ambiente obesogénico alrededor de las escuelas (ciclo escolar 2012-2013)%

Objetivos

Lugar de
implementacion

Poblacién blanco

Estrategias

Evaluar la disponibilidad de alimentos densamente energéticos alrededor de las escuelas en dos ciudades

Cuernavaca y Guadalajara

Escuelas primarias publicas y privadas

Se realizé un inventario de los puestos y establecimientos de comida colocados dentro de 100 metros alrededor de las escuelas
seleccionadas.

Para los establecimientos de comida se usaron cinco categorfas para describir los tipos de establecimientos: restaurantes de
comida répida, cafeterfa, restaurantes (no incluye comida rdpida ni cafeterfa), puesto de comida en la calle y establecimientos
de diversos alimentos (por ejemplo, papelerias que venden dulces, golosinas, chicharrones, etc). En estos establecimientos se
tomaron fotografias para su posterior clasificacion.

Continda.../
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Se observaron un total de 246 puestos de alimentos fuera de las escuelas, 103 tiendas de conveniencia y 177 establecimien-

tos de diversos alimentos.
Resultados
obtenidos

Los alimentos que se venden en los puestos fuera de las escuelas son en su mayorfa no saludables (85%).
El nimero de puestos fuera de las escuelas es significativamente mayor en las escuelas publicas (6.08 + 3.97) comparado

con las escuelas privadas (1.74 + 241), al igual que el nimero de tiendas y establecimientos de comida.

Efecto del programa de servicios SaludArte en los componentes de alimentacion y nutricién en escolares de la Ciudad de México*

Objetivos } -
d ria dentro de las escuelas participantes.

Lugar de Ciudad de México

implementacién

Poblacién blanco Escuelas primarias publicas de tiempo ampliado

Evaluar el efecto del programa de servicios SaludArte en sus componentes de educacién en nutricién y de asistencia alimenta-

Se realizd un estudio comparativo de tres cohortes que considerd 1 620 escolares de 144 primarias, de entre 10 afios y mas,
inscritos en quinto y sexto grado. El levantamiento de la informacion se llevé a cabo en los ciclos escolares 2012-2013 (n=519);

Estrategias

2013-2014 (n=501); y 2014-2015 (n=600). Se construyeron dos paneles de acuerdo con el momento de insercion al programa:

de tiempo continuo y de tiempo completo. Se obtuvo informacién de consumo (recordatorio de 24 horas con la metodologia
de pasos multiples) y habitos alimenticios, higiene y conservacion de alimentos, actividad fisica (AF) y antropometria.

- Se observé una prevalencia de SP+0, en las tres cohortes, por arriba de 44%. Por otro lado, la cohorte de 2013 mostrd la
mayor prevalencia de sedentarismo, con 26% de escolares que pasan mas de 28 horas a la semana frente a una pantalla.

Resultados

ni . —— -
Rblt e positivo significativo atribuible al programa.

- Los hallazgos mostraron mejores précticas de higiene en los beneficiarios del programa.
- La evaluacion del programa SaludArte, a través del andlisis del puntaje de conocimientos en nutricién, mostré un efecto

- Encontraste con lo esperado por el programa, hubo un efecto significativo en el consumo total de azlcar y azucares afadi-

dos entre los beneficiarios de SaludArte.

los criterios nutrimentales de una etapa a la otra en ambos
tipos de preparaciones, leche y yogur, botanas, galletas,
pastelillos y postres.?

Adicionalmente, se realizd la observacidon del consumo
de alimentos y bebidas durante el horario escolar de 563
nifos (167 en la etapa Il y 396 en la etapa lll). Se categori-
zaron los alimentos y bebidas consumidos de acuerdo con
su origen en: a) alimentos traidos de casa, b) alimentos com-
prados en la escuela y ¢) alimentos de ambas procedencias.
En ambas etapas de estudio se observd que los alimentos
adquiridos en las escuelas contienen menor energia que los
procedentes de casa.?

Posteriormente, derivado de la Estrategia Nacional
para la Prevencién y el Control del Sobrepeso, la Obesidad
y la Diabetes se publicaron en febrero de 2014 los nuevos
Lineamientos generales para el expendio y distribucién de
alimentos y bebidas preparados y procesados en las escue-
las del sistema educativo nacional,® los cuales sélo permiten
expender en las escuelas frutas, verduras, oleaginosas y agua
simple potable. Se prohibe la venta de alimentos prepara-
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dos y se permite la venta de alimentos industrializados los
dias viernes, siempre y cuando cumplan con los criterios nu-
tricionales establecidos en los nuevos lineamientos. Si bien
durante este periodo se actualizaron los lineamientos, el pro-
grama dejé de ser parte de la SEP y sélo permanecieron los
lineamientos, los cuales extendieron su aplicacion no sélo en
el refrigerio sino a todos los tiempos de comida que se ofre-
cieran en las escuelas.

Recientemente se realizd un estudio para investigar si
el cumplimiento de los lineamientos se asociaba con el con-
sumo de un refrigerio mas saludable en la poblacion infantil
durante el horario escolar. Se utilizaron los datos de las eva-
luaciones realizadas en 2012, 2013 y la de 2015, que evalud
especificamente la aplicacion de los nuevos lineamientos.
Se analizé y compard la asociacion entre el cumplimiento
de los lineamientos en las escuelas y el consumo de refrige-
rios saludables (que incluyeran al menos una fruta o verdura
y alguna bebida no azucarada) llevados del hogar y los que
se compraron en las escuelas. Se observéd que un aumento
de 10% en el cumplimiento de los lineamientos se asocié
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con un aumento de 32% en las probabilidades de consumir
un refrigerio saludable si se compré en la escuela (OR 1.32
IC95% 1.09, 1.61), mientras que si el refrigerio fue traido de
casa, el cumplimiento de los lineamientos en las escuelas no
se asocié con niflos que consumen un refrigerio mas salu-
dable (OR 1.01 1C95% 0.81, 1.26) (Interaccién p = 0.05).%

Adicionalmente, y como parte de este reto porinnovar
y poder reducir o contener el sobrepeso u obesidad en es-
colares, en 2013 el Gobierno de la Ciudad de México, a tra-
vés de la Secretaria de Educacion de la Ciudad de México,
puso en marcha el programa de servicios SaludArte, estruc-
turado con base en un modelo pedagdgico que vincula el
arte con el cuidado de la salud. Su objetivo es aumentar las
habilidades de autocuidado y de relacién con el entorno
en la poblaciéon escolar. El programa establecié cuatro ejes
integrales: a) educacion nutricional; b) educacion artistica;
C) activacion fisica, y d) educacién ciudadana, impartida
como eje transversal en cada una de las actividades que se
realizan en el programa. SaludArte esta enfocado en alum-
nos de escuelas primarias publicas de la Ciudad de México
dentro del esquema de jornada ampliada (14:30 a 17:30
horas, de lunes a viernes).?® La evaluacién de SaludArte se
llevé a cabo entre 2013 y 2015 mediante un estudio com-
parativo de tres cohortes que considerd 1 620 escolares
de 144 primarias y que incluyd a dos paneles: de tiempo
continuo y de tiempo completo. Se obtuvo informacién de
consumo y habitos alimenticios, higiene y conservacion de
alimentos, actividad fisica (AF) y antropometria. Se conclu-
yo que los efectos atribuibles al programa fueron: higiene
personal (p=0.045), conocimientos en nutricion (p=0.003),
AF (p=0.002, 2013-2014; p=0.032, 2015) y consumo de fibra
(p=0.064). El consumo de azucar total fue significativo, con-
trario a lo esperado (p=0.012, tiempo continuo; p=0.037
tiempo completo).

Recientemente, el programa Salud en tu Escuela (PSE)*
ha establecido como uno de sus propdsitos el prevenir y
controlar el sobrepeso y la obesidad en los alumnos de edu-
cacién primaria. Dicho programa fue anunciado en mayo

* Pérez-Ferrer C, Barrientos-Gutierrez T, Prado-Galbarro FJ, Morales-Ruan
MC, Jimenez-Aguilar A, Rivera J, Shamah-Levy T. Compliance with
healthy eating Guidelines in Mexican schools and its association with
consumption of healthier snacks: A repeated cross-sectional study (arti-
culo en preparacion).
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de 2017 por los secretarios de la SEP y de la SS, y se imple-
mentd a partir del ciclo escolar 2017-2018. El PSE tiene un
enfoque de caracter formativo e integral, cuyo objetivo es
promover una cultura de la salud mediante el desarrollo de
competencias para una vida saludable. Entre éstas, desta-
can las referentes a prevenir, revertir y disminuir el avance
en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los alumnos
de educacion basica. El PSE tiene tres pilares fundamen-
tales: 1) fortalecimiento (mejoras en infraestructura como
bebederos, menus saludables y expendios de alimentos);
2) innovacion (involucra a estudiantes y pasantes de di-
versas licenciaturas en el drea de salud para la evaluacion
de los escolares; creacién de plataformas digitales y uso
de redes sociales, entre otras) y 3) evaluaciéon y monitoreo
(generar indicadores, medir el impacto). El PSE contempla
cinco componentes de salud: sobrepeso y obesidad, salud
sexual y reproductiva, salud mental y adicciones, deteccion
oportuna de enfermedades y promocién del autocuidado,
y desarrollo infantil y estimulacién temprana. El PSE se im-
plementa desde las escuelas de nivel bésico y hasta el nivel
medio superior, con el objetivo de prevenir enfermedades
como la obesidad, asi como conductas de riesgo, adiccio-
nes y embarazos. Ademas fortalecerd la activacion fisica y la
venta de alimentos saludables en las cooperativas escolares.

Extendiendo las acciones en el entorno
escolar a los alrededores de las escuelas

Tras la implementacién de los lineamientos para la venta y
expendio de alimentos en las escuelas, es de interés cono-
cer el tipo de alimentos que se encuentran disponibles a la
saliday alrededor de las escuelas, ya que cualquier estrategia
potencial puede apoyar a la prevencion de obesidad pero no
puede resolver el problema complejo por si sola. Los alimen-
tos y bebidas que se venden fuera de las escuelas no son
competencia de las autoridades educativas ni de salud, sino
de la autoridad local.

Durante el ciclo escolar 2012-2013 se llevé a cabo un es-
tudio para evaluar la disponibilidad de alimentos densamen-
te energéticos alrededor de escuelas publicas y privadas de
Cuernavaca y Guadalajara.?* Se seleccionaron 60 escuelas (31
en Guadalajara y 29 en Cuernavaca) en las que se trazd una
zona de influencia de 100 metros alrededor de ellas. En esta
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zona se realizd un inventario de los puestos de alimentos
que se encuentran en la entrada y salida, el tipo de alimentos
gue se venden, asi como las tiendas de conveniencia y los
establecimientos de diversos alimentos que se encuentran
alrededor. En estas escuelas se encontraron 246 puestos de
alimentos, 103 tiendas de convenienciay 177 establecimien-
tos de diversos alimentos. En los puestos que se encuentran
fuera de las escuelas, los alimentos que se venden son en
su mayorfa no saludables (85%). También se encontré que
el numero de puestos fuera de las escuelas es significativa-
mente mayor en las escuelas publicas (6.08 + 3.97) que en
las privadas (1.74 + 2.41), al igual que el nimero de tiendas y
establecimientos de comida.

La misma metodologia se utilizo para evaluar el entorno
en 20 escuelas del sur de la Ciudad de México.* Este estudio
se realizd en el ciclo escolar 2013-2014 vy la zona de influen-
cia fue de 200 metros. Se encontraron un total de 217 pues-
tos en la entrada y salida de las escuelas, en promedio por
escuela hubo 13.0 + 5.3 puestos, con un minimo de 4 y un
maximo de 24. El numero de tiendas promedio alrededor de
las escuelas fue de 9.6 + 3.28 (minimo 2, méximo 16) siendo
un total de 163 tiendas en las escuelas estudiadas. Sobre los
diversos establecimientos de alimentos, se encontrd un to-
tal de 528, de los cuales 22.9% corresponden a puestos de
comida en la calle, 23.1% fueron restaurantes, 4.2% fueron
cafeterfas, 1.7% restaurantes de comida répida y 48.1% otros
establecimientos de comida. El promedio de establecimien-
tos de alimentos por escuela fue de 34.7 £ 14.5 (minimo 8§,
maximo 52).

Lecciones aprendidas
y recomendaciones

Existe un consenso en que ante un problema de sobrepeso
y obesidad en nifos se requieren acciones estructurales que
reclaman la necesidad de impulsar politicas que promuevan
estilos de vida saludable, a fin de contener la alta prevalencia
de sobrepeso y obesidad en los escolares.

En México, la existencia de los Lineamientos Generales
para el expendio o distribucion de alimentos y bebidas en

* Herndndez-Barrera L, Cifuentes E, Barquera S, Tolentino L. Ambientes
obesigénicos: Publicidad de alimentos y bebidas colocada alrededor de
las escuelas y dirigida a poblacién escolar (articulo en preparacion).
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los establecimientos de consumo escolar de los planteles de
educacién bésica es un gran avance en términos de politi-
ca publica. Sin embargo, como lo han mostrado las diversas
evaluaciones, el principal problema ha sido la inadecuada
implementacion, aunado a la falta de compromiso de las
autoridades educativas. En parte, ésta se debe a la falta de
mecanismos de seguimiento y vigilancia, a la falta de capa-
citacién de maestros, comités de participacion social y direc-
tores sobre la importancia de los mismos y en qué consisten.
Por otro lado, la falta de sanciones claras y especificas y ren-
dicién de cuentas derivadas del no cumplimiento de los li-
neamientos es otro factor que puede explicar la inadecuada
implementacion de los mismos. Por lo tanto, se recomienda
fortalecer los lineamientos a través de:
Incluir sanciones claras y significativas, asi como meca-
nismos de rendicién de cuentas para los casos de no
cumplimiento (esta recomendacion se ha hecho desde
el lanzamiento de los lineamientos).
Para favorecer una implementacion adecuada, disemi-
nar el objetivo de la regulacion de alimentos dentro de
las escuelas, asfi como de los criterios nutricionales que
fundamentan los lineamientos a través de campanas de
comunicacion masiva.
Capacitacion a los responsables de la implementacion
y vigilancia y monitoreo del cumplimiento de los linea-
mientos: comités de participacion social, autoridades
de salud, de educacion estatales, directores escolares,
maestros, padres de familia y responsables de expen-
dios escolares.
En el largo plazo, modificar el sistema de provision de
alimentos en las escuelas, el cual se basa en un sistema
informal.
No penalizar los alimentos recién preparados de for-
ma higiénica que forman parte de la dieta tradicional
mexicana.
Eliminar los alimentos ultraprocesados permitidos los dias
viernes del listado de los lineamientos, ya que pueden
ensefar inadvertidamente a los nifos que estos alimen-
tos son deseables y mejores que los platos tradicionales
recién preparados.
Aplicar criterios nutricionales para los lugares y vende-
dores ambulantes de alimentos cercanos a las escuelas,
involucrando a las autoridades municipales o alcaldias.
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Adicionalmente, resultado de las evaluaciones de las diversas
intervenciones implementadas en el contexto escolar para la
prevencion del sobrepeso y la obesidad, se recomienda:
1) Las intervenciones en el dmbito escolar realizadas al dia
de hoy han mostrado la importancia de considerar as-
pectos integrales; por lo cual, ademds de intervenir en
el contexto escolar, se debe incluir al hogar, la familia, la
escuela, el gobierno, la comunidady a la sociedad civil.
Al respecto, la disponibilidad de los alimentos, la activi-
dad fisica, el entorno escolar (tanto dentro como fuera de
la escuela), el garantizar espacios recreativos seguros, pro-
porcionar educacion para la salud y orientacion alimenta-
ria permanente y de calidad son fundamentales.
Ofrecer cursos y talleres atractivos a los escolares sobre
habitos saludables, buscando estrategias tecnoldgicas
actuales, que atraigan su interés como el uso de aplica-
ciones (apps).
También es importante promover la participacion activa
de los diferentes actores (padres y maestros) en las acti-
vidades de fomento a la salud debido a que juegan un
papel fundamental para su desarrollo, pero sobre todo
para su prevencion y control.
Monitorear y promover el peso adecuado de la poblacién
infantil en edad escolar.
Garantizar la existencia de bebederos o la disposicion de
agua potable gratuita.
Fomentar la participacion activa y comprometida de las
autoridades educativas conjuntamente con las autorida-
des de salud.
Fortalecer los contenidos educativos sobre habitos
alimentarios saludables y estilos de vida en los libros
de texto.
Buscar estrategias efectivas para la promocién de la acti-
vidad fisica, dentro y fuera de la escuela, y en espacios re-
creativos, a fin de garantizar la realizacién de 60 minutos
diarios.
10)Fomentar la realizacién en familia de actividad fisica y ac-
tividades recreativas de los escolares.

Finalmente, consideramos que las intervenciones a nivel
nutricional vy la realizacién de guias de actividad fisica im-
plementadas al dia de hoy no han funcionado debido a que
consideran acciones aisladas, por lo que es fundamental que
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los gobiernos reconozcan que la reduccion del sobrepeso y
la obesidad en poblacion infantil se logrard en la medida de
que exista una estrategia de Estado que incorpore acciones
integrales apoyadas por la legislacion.?
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Comunicacion para cambios de comportamientos
y promocion de estilos de vida saludables para
la prevencion del sobrepeso y la obesidad infantil

Anabelle Bonvecchio M Otilia Perichart M Hortensia Reyes M Lucero Rodriguez

El sistema de salud juega un rol importante en la promocion de estilos de vida saludables y cambios de comporta-
mientos para la prevencion de la obesidad. Contar con profesionales de salud preparados y motivados es critico para la
prestacion de servicios de promocion efectivos. En este capitulo hacemos una revision y andlisis de las competencias
necesarias de los profesionales de salud para la promocion de estilos de vida saludables y cambios de comportamientos
y de las principales estrategias de comunicacion disponibles en el pafs a través del sistema de salud. Se ilustra la falta de

competencias para la promocién de cambios de comportamientos de los profesionales de saludy que la mayorfa de las
estrategias revisadas estan dirigidas a un reducido grupo de poblacion, operan de manera fraccionada y fueron limita-
das en su disefio principalmente por la falta de una investigacion formativa. Es necesario convencer a los tomadores de
decisiones de que, para combatir la obesidad, es fundamental la reorientacion de los programas de formacion para el
desarrollo de competencias en los profesionales de la salud, asi como el desarrollo de estrategias de comunicacion para
cambios de comportamientos bien disefiadas e implementadas, con mayor alcance a los grupos vulnerables.

Introduccion clinicas indican que las intervenciones exitosas para la pre-
vencion y manejo de la obesidad desde edades tempranas
Dadas las altas cifras de obesidad en el pais, es necesario son complejas y deben contar con multiples componentes
disefar intervenciones efectivas para su prevencion, las cua- para lograr modificar tanto la alimentacién como la activi-
les requieren la modificacion del ambiente y la promocion dad fisica o el sedentarismo.?
de cambios de comportamientos dirigidos a modificar la Las intervenciones de comunicacién para cambios de
ingestion dietética y la actividad fisica con un abordaje de comportamiento* han sido reconocidas como una de las 15
curso de vida!

De acuerdo con la Academia de Nutricién y Dietética * Diferentes términos son utilizados para las intervenciones que promue-

. . ven estilos de vida saludables o cambios de comportamiento, en este

de los Estados Unidos, los mejores resultados para la pre- caso de alimentacion y actividad fisica, que incorporan la modificacion
del ambiente. Para los efectos de este articulo usaremos el término de

vencion de la obesidad se obtienen con intervenciones plent - !
comunicacién para cambios de comportamiento, como un enfoque que

tempranas y en escolares, y las intervenciones de multiples usa el entendimiento de las conductas de la poblacién objetivo y sus de-
. . terminantes, asi como su contexto y entorno para disefiar una comuni-
componentes son las que tienen un mayor impacto en la cacién persuasiva que favorezca al cambio de comportamiento. Algunos

términos relacionados usados por otros autores incluyen educacion nu-
tricional, mercadeo social, cambios sociales y del comportamiento (que
mente, revisiones sistematicas de intervenciones o gufas incluye, ademas, abogacia y movilizacién comunitaria), entre otros.

prevencion de la obesidad en nifios y adolescentes.? Igual-
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intervenciones efectivas con base en evidencia para mejorar
las practicas de lactancia materna y alimentacion comple-
mentaria,* ambas relacionadas con la prevencion de la doble
carga de la mala nutricion (desnutricién/anemia y sobrepe-
so y obesidad) en nifos, tema prioritario para la prevencion
del sobrepeso y la obesidad desde edades tempranas. Las
practicas de lactancia materna tienen una gran capacidad
de respuesta a las intervenciones realizadas a través de los
sistemas de salud y los mejores resultados se alcanzan cuan-
do las intervenciones son implementadas a través de dife-
rentes canales de comunicacion.® Asimismo, la evidencia en
adultos muestra que la consejerfa para cambios de compor-
tamientos en la atencién primaria tiene efectos positivos en
la prevencion de obesidad, enfermedades cardiovasculares
y diabetes, incluyendo el menor: peso corporal, indice de
masa corporal (IMC), circunferencia de cintura e incidencia
de diabetes mellitus5 72

El sistema de salud juega un rol importante en la pro-
mocion de estilos de vida saludables. Sin embargo, las in-
tervenciones a través de los sistemas de salud tienden a ser
dificiles por naturaleza, dada la cantidad de componentes
que interactdan y los temas complejos que abordan. Por lo
tanto, éste debe ser un trabajo intersectorial, con el lideraz-
go del sector salud y la participacién del sector educativo,
desarrollo social, academia, organismos de la sociedad civil y
sector privado.

El comportamiento humano también es complejo y
se necesita una combinacién de influencias para que una
persona pruebe, adopte, internalice y mantenga compor-
tamientos saludables. Sabiendo esto, es importante que los
programas incorporen las mejores practicas en el disefo,
implementacién, monitoreo y evaluacion de estrategias para
cambios de comportamiento.? La evidencia cientifica y em-
pirica reconoce una serie de principios clave para el disefio e
implementacion de estrategias de comunicacion para cam-
bio de comportamientos efectivas: estdn basadas en el en-
tendimiento del contexto y necesidades de la poblaciéon a la
que van dirigidas (investigacion formativa), abordan las dife-
rentes influencias de la conducta (determinantes y barreras),
usan modelos conceptuales o teorfas para guiar el disefo de
la intervencion, cuentan con una teorfa del cambio o mode-
lo l6gico que permita identificar cémo la intervencion fun-
cionay cdmo se espera que lleve a los resultados deseados y
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los pasos clave para laimplementacién, contemplan los mul-
tiples niveles del modelo socioecoldgico y las interacciones y
relaciones entre los diferentes niveles, usan multiples canales
de comunicacion, y cuentan con un componente de super-
vision capacitante.’

En México, la Secretarfa de Salud (SS), por ser el érga-
no rector, debe establecer la normatividad de las diversas
estrategias y programas para la prevencion del sobrepeso
y la obesidad, de forma tal que puedan estar articuladas.
Desafortunadamente, se carece de una estrategia nacional
de comunicacion educativa basada en evidencia para la pre-
vencion del sobrepeso y obesidad con enfoque en ciclo de
vida como un componente para las mejoras en la prestacion
de los servicios de salud. Los programas actuales operan de
manera fraccionada y la mayorfa no han sido elaborados de
acuerdo con los principios clave para el disefio de estrategias
para cambios de comportamientos efectivos, mencionados
anteriormente.

Este capitulo tiene como objetivo realizar una revision
y analisis de: a) las competencias necesarias de los profe-
sionales de salud para poner en practica el enfoque de
promocion de estilos de vida saludables y comunicacion
para cambios de comportamientos, y b) de las estrategias
disponibles en el pais, principalmente a través de sistemas
de salud, para tal fin.

Desarrollo del tema

A escala global, la promocion de estilos saludables y la modi-
ficacion de la conducta para la prevencion de enfermedades
crénicas deberfan ser prioridad para los servicios de sa-
lud.*"12 Sin embargo, la reorientacion de los servicios para
tal fin no ha tenido mucho progreso.’ En México, el enfoque
en los servicios de salud sigue siendo principalmente cura-
tivo; existen algunos esfuerzos para la promocion de estilos
de vida saludables, pero aun son aislados. En el cuadro | se
muestran las principales caracteristicas del enfoque curativo
tradicional y del enfoque en promocién de estilos de vida
saludables.™

* Supervision capacitante es un enfoque facilitador de la supervision que
promueve la tutoria, la discusion y resolucion conjunta de problemasy la
comunicacién entre supervisores y supervisados.



LA OBESIDAD EN MEXICO

Cuadro I. Caracteristicas del enfoque curativo versus el enfoque de promocién de la salud y cambios de comportamientos*

Enfoque curativo

Trata factores de riesgo individuales.
La persona es receptora de informacion, es pasiva.

La persona no requiere hacer grandes cambios en su estilo de vida.

Los cambios esperados son a corto plazo.
La responsabilidad recae principalmente en el proveedor del servicio.
Basado generalmente en un tratamiento farmacolégico.

Se hace énfasis en el diagndstico y en una prescripcién.

La meta es la curacién o control de la enfermedad.

Hay poca consideracién del ambiente.

La atencion es prestada principalmente por el médico.

Enfoque de promocion de la salud

Se basa en un entendimiento de la conducta y sus determinantes para
promover practicas saludables.

La persona es activa y se reconoce que no es la Unica responsable de su
condicion de salud.

La persona requiere hacer cambios importantes en su estilo de vida,
pero también se requieren cambios a nivel del ambiente.

Los cambios son a largo plazo, en el curso de vida.
La responsabilidad recae tanto en el proveedor como en la persona.
Basado en la promocién de cambios de comportamientos.

Se hace énfasis en el abordaje de barreras y la motivacién para el cambio.

La meta es la prevencién y la promocion de estilos de vida saludables
que sean permanentes.

El ambiente es considerado parte fundamental del problema y por lo
tanto de la solucion.

La atencion es prestada por un equipo de salud.

* Adaptado de Byung-Il Yeh, In Deok Kong. The Advent of lifestyle medicine. Am J Lifestyle Med. 2013;3(1):1-8."

Barreras para la promocion de estilos de vida
saludables a través de los sistemas de salud

Para lograr implementar intervenciones para cambios de
comportamiento, es necesario superar una serie de barreras
para la promocion de estilos de vida saludable que persisten
en los sistemas de salud.

El concepto de sistema de salud tiene implicita la par-
ticipacion de todos los actores que lo conforman. Su defini-
cion considera a “las personas, instituciones y recursos que,
de manera conjunta y de acuerdo con las politicas estableci-
das, mejora la salud de la poblacién que atiende y responde
a las expectativas legitimas de las personas, protegiéndolas
contra el costo que implica la enfermedad mediante activi-
dades cuyo objetivo primario es mejorar la salud”'™ Con base
en esta definicion, uno de los mayores retos de los sistemas
de salud es lograr el sentido de pertenencia de la poblacion
que forma parte de ellos, ocasionado por la extraordinaria
complejidad de las estructuras sociales; en este sentido, la
comunicacién tiene un papel fundamental para establecer
el enlace entre todos los actores —profesionales de la salud,
tomadores de decisiones y poblacién- para cumplir con el
propodsito al que se dirige'. Lo anterior sustenta la relevan-

Cia de estrategias apropiadas de comunicacion en el disefio
de las politicas y programas de promocién de estilos de vida
saludables, que incorporen una mejor comprension de las
necesidades y expectativas de las personas, familias y comu-
nidades a las que van dirigidas y a su contexto.

Sin embargo y a pesar del extenso conocimiento que
se tiene respecto a este aspecto derivado tanto de estudios
conceptuales como empiricos,'”81° alin existen numerosas
barreras que afectan la efectividad de los programas.
Bonvecchio y colaboradores?® han propuesto un marco ex-
plicativo de las barreras para la promocién del crecimiento
saludable de los nifos en contextos de transicion nutricio-
nal, que permite ilustrar las barreras que en general se en-
frentan para este tipo de intervenciones en otros grupos
etarios (cuadro II). Otros autores que han enfatizado la im-
portancia de la comunicacién como componente clave en
la provision de servicios para la prevencion de obesidad y
enfermedades cardiovasculares, particularmente de aten-
cion primaria, han documentado la falta de motivacién y
compromiso por parte de los médicos de atencién prima-
ria para ofrecer consejeria; en este sentido, han identifica-
do como principales barreras la alta carga de trabajo y de
lineamientos?' la falta de tiempo y de compensacion para
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Cuadro II. Barreras para la promocion del crecimiento saludable en nifios*

Nivel

Barreras

Curricula de medicina y enfermeria con poco enfoque en la prevencién de problemas de mala nutricién.
Desactualizacion de estdndares o normas oficiales.

Politica publica

Insuficiente regulacion de venta de alimentos y bebidas.

Escasa difusion de programas de salud para el bienestar infantil.

Escasa gobernanza del sistema de salud.

Habitos y creencias en contra de las précticas recomendadas.

Norma social que apoya practicas inadecuadas.
Lactancia artificial valorada como positiva por proveedores, padres y comunidad.

Comunitario

Predominio de précticas publicitarias de industria alimentaria.
Elevada disponibilidad de bebidas azucaradas y alimentos procesados.

Poca disponibilidad de agua potable.

Carencia de personal de salud capacitado y motivado.

Modelo de atencién curativo.

Falta de comunicacion entre el personal de salud de distintas profesiones (dan mensajes contradictorios).
Falta de incentivos para atencién a la salud de calidad.

Organizacional

Falta de tiempo para comunicacion: personal de salud-personas.
Escasa supervision de los procesos de atencion.

Elevada rotacién del personal dificulta capacitacion en servicio.
Insuficiente apoyo de los servicios para promocién de practicas saludables.
Insuficiencia de materiales educativos adecuados y adaptados al publico objetivo, falta de uso cuando estan disponibles.

Condicién laboral de las madres que dificulta las préacticas recomendadas de alimentacién infantil.
Carencia de habilidades de comunicacion del personal de salud.

Interpersonal Poca disponibilidad para el cambio de la poblacién.
Poca adherencia a las recomendaciones.
Aceptacién de la familia de las preferencias poco saludables de los nifios.
Falta de motivacion personal de salud/personas.
Individual Falta de conocimiento personal de salud/personas.

Creencias erréneas acerca de practicas saludables.

* Modificado de Bonvecchio A, Reyes-Morales H, Theodore F, Lozada A, Rivera-Dommarco J. Report from Mexico. Barriers to the Promotion of Healthy Infant
Growth at Primary Healthcare in Nutrition Transition Contexts. Sight and Life. 2013,27(2):76-9.5

hacerlo y, en menor grado, la falta de conocimiento y re-
cursos.22 También se ha identificado la carencia de las com-
petencias requeridas para detectar conductas del estilo de
vida de riesgo y para establecer intervenciones del estilo de
vida que promuevan un cambio de comportamiento, el
pobre trabajo de equipo con profesionales de otras discipli-
nas de la salud, la discordancia entre las competencias a las
necesidades de pacientes y poblaciones, asi como una hipe-
respecializacién.?* Desde la perspectiva de los proveedores,
se han identificado barreras como poca motivacién de los
padres y las personas para modificar sus estilos de vida o
la publicidad a través de medios masivos para el consumo
de alimentos y bebidas no saludables, lo que genera poca
efectividad de los mensajes educativos®. Respecto a las
barreras relacionadas con los padres y las familias, las raices
culturales, la norma social y el ambiente tienen una influen-
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cia indudable en establecer las creencias y las practicas que
hacen dificil los cambios de comportamientos.'”'®

Papel de los profesionales de salud

Las intervenciones para cambios de comportamientos inte-
gradas a los servicios de atenciéon primaria de rutina pueden
abordar las conductas de riesgo prevalentes como falta de ac-
tividad fisica y dietas inadecuadas. Las intervenciones efectivas
contemplan mas alld que un solo consejo clinico, involucran
técnicas de consejerfa y el uso de otros recursos (). el empo-
deramiento) para asistir a los pacientes a poner en practica los
cambios de comportamientos recomendados.?®

Los profesionales de salud (médicos, nutriélogos, en-
fermeras, promotores) juegan un rol Unico en motivar y
asistir a las personas a lograr conductas saludables; por lo
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tanto, contar con profesionales de salud preparados y mo-
tivados es critico para la prestacién de servicios de promo-
cion efectivos y hacer frente a los retos de salud publica
actuales y futuros.?’

Para mejorar la salud es necesario reformar los pro-
gramas v la visién de las instituciones educativas para que
puedan capacitar profesionales de salud que satisfagan
las necesidades de las personas, empoderen a las comuni-
dades y mejoren el bienestar humano.?® Es necesario que
los proveedores tengan las habilidades y conocimientos
necesarios, estén motivados y conozcan claramente qué
se espera de ellos para la promocion de estilos de vida sa-
ludables. También es necesario que sirvan de modelo en
la adopcién de conductas saludables que impacten en la
poblacién que atienden 230

En 2010, en la revista Lancet, se planted la urgencia
de generar reformas educativas para el manejo de enfer-
medades crénicas degenerativas?®' Se argumentaba que el
contenido actual, la organizacion y la educacion de los pro-
fesionales de la salud no habfan servido a las necesidades e
intereses de las poblaciones y los pacientes. Algunas de las
limitaciones del sistema de salud actual que se mencionan
en aquella publicacion incluyen: enfoque curativo mas que
preventivo, enfoque en asuntos mas urgentes desde el pun-
to de vista médico, falta de trabajo en equipo, discordancia
entre las competencias de los profesionales de salud y las
necesidades de los individuos y poblaciones y la hiperespe-
cializacion3' Es una realidad que la alta demanda de servicios
y la falta de recursos han limitado el tiempo de atenciéon de
enfermedades crénicas en México3?

La revisiéon de la evidencia en diferentes paises ha mos-
trado que el nivel de educacién de profesionales de la salud
en relacion con la prevencion y manejo de obesidad, en to-
dos los niveles, es inadecuada. La informacién que se ofrece
en la educacion médica de pregrado y en las especialidades
médicas sobre obesidad es muy escasa, y mucho menor en
enfermeria y estudiantes de otras profesiones de la salud
relacionadas.®®* Dado que la buena nutricién es un compo-
nente fundamental del estilo de vida, la necesidad de una
adecuada educacién en nutricion para los profesionales de
la salud ha sido reconocida a escala mundial** La mayoria
de los profesionales de la salud recibe minimo entrenamien-
to en nutricién y no cuenta con las bases para poder evaluar
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la dieta y otros aspectos del estado de nutricién, ademas de
carecer de habilidades para brindar consejerfa.®®

El profesional con las competencias para evaluar as-
pectos de nutricion y practicas de alimentacion para esta-
blecer intervenciones de nutricion es el nutridlogo. Dentro
de sus competencias esenciales, se encuentra brindar una
atencion nutricia (evaluacion, diagndstico, intervencion y
monitoreo) a individuos y grupos de individuos. Al nutrio-
logo clinico también le compete brindar consejerfa indivi-
dual para cambios de comportamientos relacionados con
la nutricién que impactan a largo plazo en la salud?* Sin
embargo, el problema de la transicion nutricional es tan
complejo que esto no debe ser tarea exclusiva del nutridlo-
go. Considerando el perfil epidemioldgico de la poblacion
y el aumento de las prevalencias de sobrepeso y obesidad
en todos los grupos de edades y condiciones socioecono-
micas, no hay suficientes nutridlogos con las competencias
necesarias, ni los recursos para su contratacion, que permi-
tan cubrir las necesidades de las instituciones de salud pu-
blica del pals, particularmente del primer nivel de atencién.
En consecuencia, es necesario que otros profesionales de la
salud —como los médicos, enfermeras y promotores de sa-
lud- apoyen en la promocién de practicas de alimentacion
y actividad fisica saludables y brinden consejeria.***¢ Por lo
tanto, es necesario mejorar sus competencias en materia
de nutricién, cambios de comportamientos y habilidades
de consejeria.

Competencias necesarias para los profesionales
de salud

Para mejorar el impacto de la promocién de la salud relacio-
nada con las enfermedades no transmisibles, los profesiona-
les de la salud necesitan competencias basicas basadas en la
evidenciay en la experiencia, que permitan evaluar los com-
portamientos en salud, la implementacion de estrategias
para modificarlos segun sea necesario y el empoderamien-
to de los individuos para lograrlo.’” Esto incluye el fortaleci-
miento de las estructuras y procesos para la promocion de la
salud y cambios de estilos de vida, avanzar hacia la practica
basada en la evidencia, y la construccion de una fuerza de
trabajo competente a través de una educacion profesional
que responda a las prioridades sociales3®
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Cuadro lll. Competencias del personal de salud necesarias para la promocion de estilos de vida del personal de salud*

Liderazgo

Para:

-Promover comportamientos saludables como base de la atencién, la prevencion de enfermedades y la promocién de la salud.

-Ser modelos en la practica de comportamientos saludables y crear ambientes que apoyen la préctica de estos comportamientos (escuela, trabajo, casa).
-Empoderar a las personas hacia los cambios de comportamientos saludables.

-Tomar el liderazgo en el disefio de estrategias para la modificacion de comportamientos dentro y fuera de los servicios de salud.

Conocimiento
De:

-La evidencia cientifica sobre los efectos positivos en salud de los cambios de estilos de vida

-Las guias de alimentacioén y actividad fisica para la poblacién mexicana.

-Las précticas de alimentacion infantil recomendadas (lactancia materna y alimentacién complementaria).
-Las précticas adecuadas y modelos para una efectiva consejerfa, ejemplo: entrevista motivacional, comunicacion paciente-proveedor, modelos de

las 5 A, entre otras.
-Las teorfas y modelos claves para cambios de comportamientos.

-Las buenas practicas en el disefio de intervenciones para cambios de comportamientos.
-La NOM-043 de promocién y educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion.
-Publicaciones nacionales como cuadernos de nutricién (glosario de términos para la orientacion alimentaria) que puede apoyar al personal de

salud en estas tareas.
Habilidades de evaluacion

Para:

-Evaluar las conductas de riesgo relacionadas con alimentacion y actividad fisica.
-Evaluar e interpretar el estado de nutricion de la poblacion (IMC, T/E, perimetro de cintura, entre otros).

-ldentificar los factores de riesgo sociales, psicolégicos y bioldgicos.
-ldentificar los determinantes y barreras para las conductas de riesgo.

-Medir procesos y resultados para mejorar la calidad de las estrategias para modificacion de conductas en individuos y grupos de personas.

Habilidades de manejo

Para:

-Establecer relaciones efectivas con las personas y sus familias para ejercer y mantener cambios de comportamientos utilizando metodologias de

consejerfa y herramientas basadas en la evidencia.

-Colaborar con las personas y sus familias para desarrollar metas y planes de accién especificos, realistas para cada individuo y contexto, basados en

la evidencia.

-Motivar y apoyar a las personas a iniciar y mantener practicas del estilo de vida saludables o modificar practicas no saludables.
-Dar seguimiento al progreso en las metas y el cumplimiento de los objetivos de las personas, proporcionar retroalimentacion y ajustar los planes de

cambio de comportamiento.
Trabajo interdisciplinario y participacion comunitaria
En:

-Habilidades para trabajo en equipo interdisciplinario de diversos profesionales relacionados con la salud.
-Favorecer la participacion comunitaria y utilizar recursos de referencia en la comunidad que apoyen la implementacion de estilos de vida saludables.

* Adaptado de Lianov L, Johnson M. Physician competencies for prescribing lifestyle medicine. JAMA. 2010;304(2):202-3.'?

A escala mundial, se han generado iniciativas para lograr
que la formacion y capacitacion de los recursos humanos en
salud se base en desarrollar competencias para aplicar la
promocion de estilos de vida saludables, que rescata el pa-
pel de facilitador de los diferentes profesionales de la salud.
Sin embargo, las competencias del médico general mexi-
cano (2008) apenas incluyen algunos puntos relacionados
con la promocién de estilos de vida saludables. Se habla de
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“oromover la salud’, pero no se mencionan competencias
que permitan la deteccion de conductas de estilo de vida
poco saludables, ni la implementacion de estrategias para
modificar factores de riesgos de sobrepeso, obesidad y en-
fermedades cronicas. Los programas de pregrado carecen
de materias que aborden la alimentacion infantil saludable,
particularmente practicas adecuadas de lactancia materna
y alimentacién complementaria, asi como la adecuada con-
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sejerfa y principios de cambios de comportamientos y pro-
mocién de estilos de vida.*® Esto ilustra la minima exposicion
que tienen los estudiantes sobre esta drea dentro de los pro-
gramas de formacion médica.

Esta situacion no es exclusiva en la formacion del mé-
dico, también sucede en el personal de enfermerfa. En el
cuadro Ill, se muestran las competencias sugeridas para el
enfoque de promocion de estilos de vida, para médicos ge-
nerales, nutrivlogos, enfermeras y profesionales de atencién
primaria. Estas competencias podrian servir de base para
revisar y actualizar los programas académicos de pregrado
y posgrado de diferentes profesionales de la salud. Cada pro-
fesion debe reevaluar sus competencias individuales relacio-
nadas con la prevencién del sobrepeso y la obesidad antes
de establecer competencias en nutricién colaborativas entre
diferentes profesiones.®

Experiencias nacionales para promocion de estilos
devidasaludableycambios de comportamientos,
en diferentes etapas del ciclo de vida

Actualmente se llevan a cabo algunas estrategias nacionales
para la promocién de estilos de vida saludable y modifica-
cion de comportamientos a través de los sistemas de salud.
A continuacion, se presentan las principales.

Estrategia integral de atencion a la nutricion EsIAN
(Prospera)

Como parte de las acciones que se llevan a cabo en benefi-
cio de mejorar la salud y nutricién de las familias beneficia-
rias del Programa PROSPERA, actualmente se implementa a
nivel nacional la Estrategia Integral de Atencion a la Nutri-
cion (EslAN). El propdsito fundamental de la EsIAN es pro-
mover y fortalecer las acciones operativas en salud, nutricion
y alimentacién para contribuir a disminuir las problematicas
asociadas con la mala nutricién: deficiencia de micronutri-
mentos, desnutricién crénica, sobrepeso y obesidad entre la
poblacién beneficiaria del programa, en especial de las nifas
y los niflos menores de cinco afos, asf como de las mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia.

Inicia con un extenso proceso de sensibilizacion y ca-
pacitacion en cascada, dirigido a proveedores de servicios

235

de atencion primaria en salud a nivel nacional, con el fin de
poder llevar a cabo las acciones de la EsIAN, enfocadas en la
modificacion de comportamientos en los temas clave:

a) Promocion de la alimentacion saludable, actividad fisica
y prevencion de la ganancia excesiva de peso durante el
embarazoy la lactancia.

Promocion de la lactancia materna exclusiva desde el
embarazo. Seguimiento y abordaje a las principales ba-
rreras que presentan las madres para la lactancia materna
exclusiva hasta los seis meses y complementada hasta los
24 meses.

Alimentacién complementaria (6 a 24 meses), incluyendo
el adecuado uso de una nueva modalidad de suplemen-
tos nutricionales distribuidos por el programa.
Alimentacion y actividad fisica saludable del nifio de 2
a5 anos.

Seguimiento al estado de nutricion para prevenir el retar-
do del crecimiento (<2 afos) y la ganancia acelerada de
peso a partir de los dos afos.

A diciembre de 2017, se han acreditado 77 799 recursos
humanos participantes en Prospera, de los cuales 67 178 to-
maron el curso dirigido a médicos y enfermeras, y 10621 el
de promotores. La cifra total incluye a personal de los Servi-
cios Estatales de Salud, de IMSS-Prospera y de las Delegacio-
nes Estatales del Programa. La EslIAN fue disefiada con base
en una amplia investigacion formativa tanto con personal
de salud como con las madres y cuidadoras. Fue guiada por
diversas teorfas y modelos para cambios de comportamien-
tos, entre ellos el modelo ecolégico y el mercadeo social. Sin
embargo, a la fecha no se cuenta con una evaluacion de su
implementacion ni de sus resultados que permita establecer
la efectividad de la estrategia.

Chécate, Midete, Muévete (SS)

Chécate, Midete, Muévete es una campafa sectorial, desarro-
llada en el marco de la Estrategia Nacional para la Prevencién
y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, cuya
planeacién y disefio han sido coordinados por el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Fue lanzada en 2013 con
la finalidad de promover en la poblacién mexicana la adop-
cion de estilos de vida saludables que incluya alimentacion
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correcta, actividad fisica y monitoreo regular del estado de
salud. Chécate, Midete, Muévete ha tenido presencia en me-
dios masivos, digitales y complementarios como radio, te-
levisién, Facebook, Twitter, YouTube, paradas de autobus,
metro, camiones, vallas, prensa, espectaculares, entre otros
canales.. Es una campanfa con continuidad que ha tenido
versiones anuales desde su lanzamiento, segun las necesida-
des identificadas en las evaluaciones hechas a cada edicion.

Se han realizado diferentes evaluaciones que demues-
tran un alto porcentaje de recordacion, aceptacion y buena
percepcion de la campana. Cerca de 90% opind que la cam-
pafa motiva a la poblacién a cambiar los habitos de alimen-
tacion y actividad fisica, 45% indico sentirse motivado para
acudir a alguna institucién con la finalidad de conocer su
situacion acerca del sobrepeso/obesidad.* Segun la Encues-
ta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino (Ensanut
MC) 2016 poco mas de la mitad de las personas encuestadas
conoce la campana, identifica que el propdsito de ésta es
promover un estilo de vida saludable y considera que contri-
buye a la prevencion de sobrepeso y obesidad.®

Segun los resultados de la Ensanut MC 2016,* existen
algunas limitantes de la campana, ya que poco mas de 40%
de la poblacion no la conoce a pesar de ser una campana
de alcance nacional. De la poblacién que menciond cono-
cer la campana, sélo 20.2% ha recibido informacién comple-
mentaria de la misma, y el principal medio de comunicacién
por el que la conocen es la television. De esta manera, se
recomienda utilizar medios de comunicaciéon complemen-
tarios y digitales para tener un mayor alcance que incluyan
informacion sobre la campafa y referencias de busqueda, asi
como evaluar los efectos de la campanfa en la adopcion de
comportamientos saludables.

Gufas de alimentacion y actividad fisica
para la poblacion mexicana

Un grupo de expertos del pafs liderados por el INSP desa-
rrolld las guias de alimentacion y actividad fisica para la
poblacién mexicana, con las principales recomendaciones
sobre alimentacion y actividad fisica, con enfoque en ciclo
de vida, ante el contexto de la doble carga de mala nutricién
(por exceso y por deficiencia) presente en el pafs.?' Las gufas
estan dirigidas principalmente a proveedores de servicios
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salud (nutridlogos, médicos, enfermeras, auxiliares y promo-
tores de salud) del primer nivel de atencién y a tomadores
de decisiones. La SS hizo una reimpresion de dichas guias
para que el personal de promocién de la salud tanto a ni-
vel federal como estatal contara con un ejemplar y recibiera
capacitacion al respecto. Las gufas han sido un marco de re-
ferencia para el disefio de contenidos de diversos materiales
educativos producidos por los servicios estatales de salud y
validados por la Direccién General de Promocion de la Salud
de la SS, asf como para los mensajes difundidos en campanas
nacionales, tales como: Resta kilos, suma vida, Cambiar es tu
decision'y Dar leche materna.

Asimismo, el INSP ha realizado una serie de recursos
didacticos basados en las 10 recomendaciones de las gufas
que fueron previamente validadas con la poblacién objeti-
vo. Los materiales incluyen: sitio web (que alberga el resto
de los materiales para su consulta), presentacion interactiva,
video para apoyo durante la consulta y material impreso: car-
tel y flyer dirigidos a la poblacién en general y una gaceta
para consulta dirigido al personal de salud. A pesar de que
estos materiales estan disponibles en la pagina de las guias,
es necesario reforzar las estrategias para difundir estas herra-
mientas en todos los profesionales de la salud, asi como la
actualizacion del Plato del bien comer (tarea que quedd pen-
diente por falta de consenso en el comité de expertos) y, por
lo tanto, de la NOM-043.

Adicionalmente, la SS a través de la Direccion General
de Promocién de la Salud, estd implementando campanas
digitales para la prevencion del sobrepeso y la obesidad,
lactancia materna y consumo de alimentos saludables en la
poblacién escolar, con el fin de continuar promoviendo y fo-
mentando comportamientos y conductas saludables en los
diferentes grupos de la poblacion y complementar las accio-
nes realizadas a través de los servicios de salud.

Cambiar es tu decision* es una de estas campanas digi-
tales y tiene como objetivo crear conciencia en la poblacion
de 20 a 35 anos de edad, jovenes y padres de familia que
puedan tener influencia en los habitos alimentarios de nifos
y adolescentes, partiendo de la reflexion sobre el efecto ne-
gativo que tiene el consumo excesivo de alimentos con mu-

* www.cambiarestudecision.org
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cha grasa, azlcar y sal. Los productos de comunicacién que
forman parte de esta campanfa son 14 capsulas animadas, el
sitio welb, cadpsulas de radio, materiales impresos (carteles y
folletos). En dos meses, esta campana alcanzé a 30 309 510
personas a través Facebook, Twitter y demas redes sociales.*?

Da leche materna es otra campanfa de la SS a través de
los medios digitales. Como parte de la misma se desarrolld
una aplicacion movil, un sitio web* 14 cépsulas animadas,
cinco capsulas de radio y material impreso (carteles, infogra-
fias y folletos). La campana fue lanzada en marzo de 2016y,
a tan sdlo un mes de su lanzamiento, alcanzé a 20 071 200

personas a través de las diferentes redes sociales.®

Por ultimo, la mayoria de las estrategias de comunica-
cién para cambios de comportamiento para prevencion
de obesidad a través de los servicios de salud existentes
en el pafs que fueron revisadas (con excepcién de la
EsIAN), son limitadas en su disefio principalmente por
falta de una investigacion formativa como sustento,
entre otras debilidades metodoldgicas de la intervencion.
Adicionalmente, se enfocan principalmente en mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia, nifhos menores
de cinco afos (s6lo para poblacién Prospera) y adultos. Es
necesario para el enfoque en curso de vida, la implemen-
tacion de intervenciones para el perodo de los mil dias y
preescolares que no son beneficiarios de Prospera, asi
como para escolares, adolescentes y adultos mayores, con
0 sin cobertura de programas, poblacién mas vulnerable
para la cual actualmente no hay intervencion. También son
necesarias acciones de comunicaciéon para cambios de
comportamiento en escenarios de prevencién secundaria
o intervenciones en cambios de comportamiento para
personas que ya cursan con sobrepeso u obesidad o algu-

na de las comorbilidades de la obesidad.

Recomendaciones para fortalecer las acciones
de comunicacion para cambios de
comportamientos

Desarrollar un plan de comunicaciéon con criterios unifi-
cados para cambios de comportamientos para la preven-

* www.lechematerna.si

cion del sobrepeso y la obesidad, basado en la evidencia,
con enfoque en curso de vida y con alcance nacional,
coordinado por la SS, con la participacion de diferentes
instancias gubernamentales, de la academiay la sociedad
civil, en consonancia con las acciones regulatorias que
tienen como propdsito modificar el entorno.
Incorporar estrategias de comunicacion para cambios de
comportamiento para la prevencion del sobrepeso vy la
obesidad infantil como un componente integral de los
programas de salud y de educacién en cada sector.
Aprovechar los recursos y las oportunidades disponibles.
Realizar un inventario de las estrategias de comunicacion
para cambios de comportamiento relacionados con el
sobrepeso y obesidad disponibles en el pais, de las dis-
tintas instancias gubernamentales y asociaciones de la
sociedad civil, que hayan demostrado ser efectivas, para
su uso de forma articulada. Aprender de las lecciones de
dichas estrategias o programas.
Dar mayor difusion de las Guias Alimentarias y los recur-
sos didacticos desarrollados como parte de las mismas,
con los profesionales de la salud y la poblaciéon en ge-
neral. Actualizar el Plato del bien comer 'y, por lo tanto, la
NOM-043.
Impulsar la excelencia en el disefio y la implementacion
de estrategias para cambios de comportamientos:
Desarrollar sobre la base de evidencia existente el
impacto de estrategias para cambios de comporta-
mientos.
Contemplar los marcos tedricos y explicitar las vias de
impacto del programa.
Disefiar campanas basadas en investigacion formati-
va, centradas en el usuario, orientadas al abordaje de
barreras, adaptadas a los diferentes contextos, valida-
das con la poblacién objetivo, enfocadas en un ndme-
ro limitado de conductas.

» Brindar herramientas para el cambio de comporta-

miento y no sélo proporcionar informacion, ya que en
gran medida las personas saben qué hacer, pero no
cémo hacerlo.

Plantear intervenciones por etapas y con la participa-
cion de los miembros de la comunidad.

Utilizar medios de comunicacion innovadores. Fortale-
cer el uso de medios masivos y digitales versus medios
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tradicionales. Es importante no olvidar los sectores de
la poblacién que son analfabetas en lo que respecta a
redes sociales, para los cuales los medios masivos si-
guen siendo fundamentales. Asimismo, es necesario
educar/orientar a la poblacion a identificar la informa-
cion publicada en medios digitales que es confiable.
Evaluar la efectividad de los programas usando indica-
dores adecuados de cambio de comportamientos y
no exclusivamente los desenlaces en salud.
Fortalecer la capacidad local para el disefio de inter-
venciones para cambios de comportamientos.
Formar equipos multidisciplinarios con habilidades
complementarias. Apoyarse de equipos creativos, de
medios y de tecnologia para disefar intervenciones
atractivas.
Utilizar motivadores sociales, fisicos y emocionales
en lugar de beneficios en la salud, motivador que
ha demostrado ser menos efectivo en modificar
comportamientos.
Fortalecer la capacidad local para la promocién de esti-
los de vida saludables. Generar una estrategia de capaci-
tacion en atencién primaria dirigida a los profesionales
de salud para desarrollar competencias sobre promo-
cion de estilos de vida saludables, consejerfa y estrate-
gias efectivas en prevencion de sobrepeso, obesidad y
enfermedades cronicas. Aprovechar las estrategias de
este tipo ya disponibles, como por ejemplo la EsIAN, para
la capacitacion del personal de salud en la prevencién de
la doble carga de la mala nutricion durante los mil dias y
en menores de cinco anos.
Revisar, en cada profesion, sus competencias en materia
de promocion de estilos de vida saludable para la preven-
cion del sobrepeso y la obesidad.
Reorientar los programas de formacién de profesionales
de la salud y dreas afines con la inclusién de contenidos
de comunicacién para cambios de comportamientos
sobre alimentacion saludable y actividad fisica en las di-
ferentes etapas del curso de vida, que permitan el desa-
rrollo de competencias clave.
Destinar recursos especificos para el plan de comunica-
cion para cambios de comportamiento. Establecer una
linea presupuestal para el financiamiento de los progra-
mas o acciones de promocion de estilos de vida saluda-
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ble en las diferentes etapas del curso de vida, desde el
embarazoy la lactancia.

Fortalecer las areas de promocién de la salud y diferenciar
los recursos destinados a campanas institucionales de los
recursos para las estrategias de promocion de los estilos
de vida saludables.

Implementar estrategias demostradas que permitan el
cambio de comportamiento a corto plazo y los cambios
estructurales, a mediano o largo plazo, necesarios para la
sostenibilidad.

Conclusiones

El pais requiere cambiar del modelo tradicional de atencion,
mas curativo que preventivo, hacia la promocion de estilos
de vida saludables con enfoque de curso de vida y con én-
fasis en las edades tempranas. Para ello, es necesario contar
con personal de salud preparado y motivado para favorecer
cambios de comportamiento en la poblacion objetivo en
su practica cotidiana. La reorientacion de los programas de
formaciéon de profesionales de la salud y éreas afines, que
permitan el desarrollo de competencias clave para el desa-
rrollo de estrategias de cambio de comportamiento sobre
alimentacion saludable y actividad fisica es una necesidad
apremiante.

Es necesario, ademas, convencer a los tomadores de
decisiones de que las estrategias de promocion de estilos
de vida saludables y cambios de comportamientos, con las
caracteristicas mencionadas en este capitulo —basadas en
investigacién formativa, con teoria del cambio que gufa su
disefio e implementacion, con el abordaje de barreras que
influencian la conducta y los multiples niveles del modelo
socio-ecolégico, con el uso de diferentes canales de comu-
nicacion innovadores y con un componente de monitoreo,
evaluacion y supervision capacitante— son criticas para ata-
car el problema de sobrepeso y obesidad. De lo contrario,
seguiremos contando con estrategias disefadas e imple-
mentadas con poco apego a las mejores practicas y, por lo
tanto, con poco potencial de impacto.

Los servicios de salud no son el Unico escenario para
apoyar los comportamientos saludables; también son nece-
sarias intervenciones a nivel individual y grupal desde una
perspectiva intersectorial, asi como cambios a nivel del am-
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biente y politicas, que favorezcan la adopcién de compor-

tamientos saludables para prevencion del sobrepeso vy la

obesidad desde edades tempranas. Es prioritario ampliar las

intervenciones a las personas que No cuentan con cobertura

de programas sociales.
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Atencion primaria. Modelo de control
y atencion a la salud

Carlos A. Aguilar Salinas M Magdalena del Rocio Sevilla Gonzalez

La atencion primaria es el sitio ideal para la prevencién y control de la obesidad usando intervenciones clinicas. En
este capitulo se discuten las areas de oportunidad existentes en tres procesos en que la atencion primaria puede
ser clave para contener el impacto social de la obesidad: a) prevenciéon de la obesidad mediante la deteccion de
casos de alto riesgo, b) reduccion de la tasa de no diagndstico y c) aumento de la efectividad del tratamiento. La
normativa actual se ha enfocado a las acciones terapéuticas y carece de indicadores precisos para su evaluacion.
Existen programas dirigidos al manejo de la obesidad por parte de las distintas instituciones de atencién primaria
de la salud. Sin embargo, los resultados van de moderados a nulos y en algunos casos no existe evidencia disponi-
ble de la efectividad de los mismos. A pesar de los esfuerzos por la integracion de las politicas de salud a través de
planes sectoriales, existe una oferta desarticulada de servicios de salud en el primer nivel de atencion y, por lo tanto,
una falta de seguimiento para una correcta evaluacion. En este capitulo se identifican dreas de oportunidad para
aumentar la efectividad de las intervenciones:

a) Prevencion de la obesidad mediante la deteccion de casos de alto riesgo. Se propone la busqueda y deteccion
de la obesidad en casos de alto riesgo y la instrucciéon de los principios generales de la adopcion del estilo de
vida saludable impartida por un equipo clinico de atencién capacitado (apoyo médico, nutricional, psicolégico,
educativo). Esta implementacion debera ser evaluada mediante el registro de indicadores propios.

b) Reduccion de la tasa de no diagndstico. Se recomienda el uso del expediente electrénico o de cartillas de salud
donde se registe el IMC. Dicha acciéon debe ser evaluada con el indicador “porcentaje de visitas en que el IMC fue
registrado”.

c) Aumento de la efectividad del tratamiento. Los procesos de atencion requieren una reasignacion de funciones:
se requieren cambios en el perfil de los profesionales de la salud que integran las unidades médicas para la
creacion de equipos multidisciplinarios, asi como programas de certificacion de las competencias para los pro-
fesionales de la salud para el manejo de la obesidad. Ademas de la cooperacion de un organismo regulatorio
nacional (Cofepris o SS) para promover guias nacionales enfocadas en las particularidades de la poblacion, eva-
luando indicadores precisos.
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Introduccion

La atencién primaria es la asistencia sanitaria esencial ac-
cesible a todos los individuos y familias de la comunidad.
Considera la participacion de las personas, familias y comu-
nidades a un costo asequible para la comunidad y el pafs.
Hace énfasis en la prevencion de enfermedades y promo-
cion de la salud. Es el nucleo del sistema de salud del pais y
forma parte integral del desarrollo socioeconémico general
de la comunidad.' La atencion primaria es un elemento fun-
damental para contrarrestar los efectos de la obesidad. Es el
sitio ideal para llevar a cabo la prevencion, la deteccién y el
tratamiento oportuno de la enfermedad y sus comorbilida-
des con el fin de prevenir las complicaciones determinantes
de discapacidad, menor calidad de vida y mortalidad.? Exis-
te evidencia de la relacién entre costo y efectividad a largo
plazo del tratamiento® en otros esquemas de atencion. Sin
embargo, se requiere adaptar las recomendaciones a las
particularidades de cada sistema de salud.

Analisis de la situacion actual

Normatividad del primer nivel de atencion
relacionada con el tratamiento de la obesidad

La normativa que reglamenta el tratamiento de obesidad
en el primer nivel de atencién de acuerdo con el Catdlogo
Maestro de Guias de Practica Clinica (CMGPC) se enlistan a
continuacion:

Norma Oficial Mexicana 008-SSA3-2010* establece los
criterios para regular el tratamiento integral del sobre-
peso y la obesidad.

Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012° sobre
servicios basicos de salud, promocion y educacion
para la salud en materia alimentaria.

Las NOM se complementan con guias de practica
clinica'y otros documentos dirigidos a segmentos de la
poblacion (como los proveedores de servicios). A con-
tinuacion se enuncian algunos ejemplos:

Guia de practica clinica GIMSS-046-08 del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social. Prevencién, Diagnostico y Tra-
tamiento del sobrepeso y la obesidad exégena.
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Guia de practica clinica IMSS-684-13. Intervencién die-
tética para el paciente con obesidad. La guia tiene
aplicabilidad en el primer, segundo y tercer nivel de
atencion.

Guia de practica clinica IMSS-690-13. Intervenciones de
enfermerfa para la prevencién del sobrepeso y obe-
sidad en nifos y adolescentes en el primer nivel de
atencion.

Guia de practica clinica SSA-742-15. Intervenciones de
Enfermeria para el Control del Sobrepeso y la Obesidad
del Escolar de 6 a 12 afos, aplicada en el primer nivel
de atencion.

Guia de practica clinica SSA-742-15 SSA-025-08. Pre-
vencion y diagndstico de sobrepeso y obesidad en
ninos y adolescentes en el primer nivel de atencion.

Los documentos se complementan con otros que regulan
el tratamiento quirdrgico de la obesidad o el manejo de las
comorbilidades relacionadas con el exceso de adiposidad.
El lector encontrard un catdlogo de las guias existentes en
el portal del Observatorio Mexicano de Enfermedades No
Transmisibles (OMENT, http://oment.uanl.mx/guias-de-prac-
tica-clinica/).

Multiples leyes (estatales y federales) han regulado al-
gunos de los aspectos del tratamiento de la obesidad en
unidades de primer contacto. En algunas entidades (como
la Ciudad de México vy los estados de Campeche y Méxi-
CO) se crearon consejos para la prevencién y control de la
obesidad. Los documentos asignan responsabilidades a las
secretarias del poder ejecutivo. En algunos casos se incluye
a la Secretarfa de Salud estatal, con el fin de mantener una
vigilancia epidemioldgica sistematica y programas de aten-
Cion en las unidades médicas.

Analisis de la normatividad

Los conceptos generales de la normatividad vigente son
equiparables a los existentes en las naciones desarrolladas.
El énfasis de la normatividad se encuentra en las acciones te-
rapéuticas, en vez de focalizarlo en acciones preventivas con
una actualizacion promedio de 10 afos. Las gufas de practica
clinica son insuficientes en la identificacion de las etapas de
motivacion, en el reconocimiento de las barreras para lograr
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la adherencia terapéutica, en las competencias de los pro-
fesionales de la salud para reconocer la depresion (y otros
trastornos emocionales relacionados con la obesidad) y en
la implementacion de la entrevista motivacional. Carece de
regulaciones que garanticen la prevencion de la enfermedad
por los prestadores de servicios. No se establecen requisitos
minimos a cumplir ni indicadores precisos. Por ejemplo, no
se sefala la obligacion de los seguros médicos para cubrir el
costo de acciones que han demostrado ser Utiles en la pre-
vencion o retraso de las complicaciones relacionadas con el
exceso de adiposidad. El pago de la asesorfa por un educa-
dor en salud, un licenciado en nutriciéon o en psicologfa o el
empleo de medicamentos para la prevencion de la diabetes
quedan a cargo del paciente. Se requiere una definiciéon pre-
cisa de las acciones clinicas que no son aceptables debido a
que carecen de evidencia cientffica que sustente su eficaciay
seguridad. Este es el caso del uso de los medicamentos ano-
rexigénicos, cuya venta carece de regulacion, contrario a lo
que ocurre en la mayorfa de los paises de Europa, Canada y
Estados Unidos de América. Finalmente, deja a discrecion del
proveedor de servicios la cobertura de los procedimientos
quirdrgicos para el tratamiento de la obesidad y sus compli-
caciones resultantes.

Poblanoy colaboradores® calificaron la construccién e im-
plementacion de algunas de las 18 guias relacionadas con la
obesidady las enfermedades cronicas por el médico de primer
contacto. Los autores otorgaron una calificacion baja en los ru-
bros de aplicabilidad, participacion de los implicados, rigor en
la elaboracion y cumplimiento. La calificacion global de la gufa
sobre el manejo de la obesidad en adultos fue 58/100. Una
deficiencia mayor es la carencia de indicadores para medir su
aplicacion. Un alto porcentaje de los usuarios refirieron no usar
la guia y considerarla de poca utilidad. Con el fin de revertir
tales deficiencias, la Direccion de Calidad y Educacion en Salud
de la Secretaria de Salud cre¢ algoritmos’ que complementan
la gufa y facilitan su implementacién. El algoritmo resultan-
te de la guia para el tratamiento de la obesidad en el adulto
establece las acciones minimas y describe una secuencia de
acciones a realizar en las consultas iniciales. Sin embargo, no
cuenta con indicadores que sean Utiles para medir el impacto
de la guia. El documento contiene poca informacion sobre las
acciones a tomar en los casos que fallan al tratamiento o que
tienen una recaida.
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El impulso de la sociedad organizada motivo a los parti-
dos polfticos y/o gobiernos estatales a la creacion de multiples
iniciativas de ley para regular los factores sociales relacionados
con la obesidad. Un alto porcentaje se limitan a hacer un lla-
mado a los involucrados (incluyendo los médicos de primer
contacto) para cumplir con la normatividad vigente. Los tér-
minos de las leyes aprobadas en los estados de la republica
son similares. Su impacto se limita a la creacién de consejos
estatales, los cuales se espera que coadyuven las acciones re-
queridas contra la obesidad. En la préctica, su capacidad como
promotores o implementadores de acciones es baja por care-
cer de una estructura que garantice su gestion continua.

Programas vigentes en los sistemas de salud

La difusion de los resultados de las encuestas nacionales de
salud 2000 y 2006 tuvo un gran impacto en la opinion pu-
blica. Los programas vigentes por mas de dos décadas para
atender el impacto de la obesidad en México fueron motivo
de revisiones y criticas. Para delinear las politicas publicas de
contencién de la epidemia se cred el Acuerdo Nacional de
Salud Alimentaria en 2010 y se publicé un documento de
postura por parte de la Academia Nacional de Medicina. En
dichos documentos se propusieron adecuaciones en los pro-
cesos de deteccion y atencion de la obesidad. Con la entrada
de la administracion federal 2012-2018 se replantearon los
objetivos y se creo la Estrategia Nacional para la prevencion
y el control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes,” que es
un conjunto de acciones transversales con un enfoque in-
tegral. En forma complementaria, los principales proveedo-
res de servicios de salud presentaron programas en que los
principios generales de la estrategia fueron adaptados a las
caracteristicas de los usuarios. A continuacion se describen
dichos programas.

Estrategia Nacional para la Prevencion
y el Control del Sobrepeso,
la Obesidad y la Diabetes

Es un conjunto de acciones consideradas en el Plan Nacio-
nal de Desarrollo agrupadas en cuatro ejes de accién: pro-
mocién de la Salud, prevencién de enfermedades, atencion
meédica, regulacion sanitaria y politica fiscal.
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El pilar de atencién médica busca implantar un modelo
de atencién integral con base en la prevencion activa, el su-
ministro eficiente de insumos y medicamentos, la capacita-
cion del personal y la incorporacion de las innovaciones en
tecnologias de la informacién, investigacion y evidencia cien-
tifica. Se selecciond al modelo vigente en el Seguro Popular
como la opcién para lograr la equidad en salud. La estrategia
plantea el uso de acciones innovadoras para la capacitacion
de los profesionales de la salud y para mejorar la calidad de
la atencion. Entre las opciones propuestas incluye el uso de
estimulos por el desempefo, programas de capacitacion a
distanciay certificaciones de competencias. Sin embargo, no
cuenta con una descripciéon de los mecanismos por los que
se implementaré la estrategia. La evaluacion del impacto de
la estrategia considera la medicién sistematica de 67 indica-
dores para los que existe informacion a nivel estatal y federal.
La informacién es concentrada en el OMENT,

Programas integrados de salud
Prevenimss

La respuesta del Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS)
a la necesidad de acciones preventivas ante la problematica
de las enfermedades cronicas no transmisibles es el Che-
queo Anual Prevenimss'® que integra acciones dirigidas a la
poblacion derechohabiente que acude a las unidades médi-
cas del primer nivel. Es definida como una estrategia de pres-
tacion de servicios de promocion de la salud; vigilancia de la
nutricion; prevencion, deteccion y control de enfermedades;
salud sexual y reproductiva y atencién médica, ordenédndolas
en cinco grupos de edad:

Salud del nifio (menores de 10 anos)

Salud del adolescente (de 10 a 19 afios)

Salud de la mujer (de 20 a 59 afhos)

Salud del hombre (de 20 a 59 anos)

Salud de adulto mayor (60 y mas ahos)

Implementada desde 2002, integra las actividades de medi-
cién de peso vy talla con obtencién del indice de masa cor-
poral (IMC), informacion vaciada al Sistema de Informacion
y Atencion Integral a la Salud (SIAIS). El IMSS en su reporte
de descripcion de las lineas de accion dirigidas a contener
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el sobrepeso, la obesidad y la diabetes tipo 2 (DT2) mencio-
na que se atiende a la obesidad en dos vertientes: desde la
prevencion y desde el tratamiento. Las acciones preventivas
corresponden a la medicion del peso, talla y circunferencia
de cintura y calculo del IMC, orientacion nutricional, promo-
cion de la alimentacion saludable usando como herramienta
el Plato del Bien Comer, descrito en la NOM-043, y la practi-
ca de la actividad fisica. La cobertura es de 4 235 modulos.
Las acciones de tratamiento se llevan a cabo en cerca de 11
mil consultorios de medicina familiar; y la orientacion nutri-
cional es realizada por 384 nutricionistas. El IMSS reporta un
aumento de la demanda de servicios en el primer nivel de
atencion de casi 300% desde el inicio del programa en 2006,
lo que resulta en 30 000 chequeos Prevenimss para 2014. El
SIAS reporta coberturas que van de 82.4% en nifos < 5 afos,
~50% en nifos y adolescentes de 5 a 19 ahos, 71.3% en mu-
jeresy 58.9% en hombres en edad productiva y hasta 72.6 %
en adultos >60 afos. Aungue las coberturas son amplias, las
prevalencias de obesidad (superiores a 30% en adultos), no
han sufrido modificaciones en los Ultimos tres afios."

Para la promocién y nutricion, el programa cuenta con
materiales de apoyo de orientacion alimentaria, tales como
la Gufa para el cuidado de la salud y la Cartera de la Alimen-
tacion correcta y actividad fisica. En ella se encuentran 28
planes de alimentacion y recomendaciones para realizar un
programa diario de actividad fisica. Las recomendaciones
estan calculadas para una persona con actividad fisica de
inactiva a moderada y se entregan a los derechohabientes
que acuden a las unidades médicas. En materia de edu-
cacioén, se han incorporado talleres con técnicas ludicas y
vivenciales. Ejemplo de estos talleres son: Chiquitimss, Ju-
venimss, Pasos para la salud, Ella y él con Prevenimss y En-
vejecimiento activo, las cuales comprenden temas de salud
en cada etapa de la vida.

En el periodo de 2000 a 2013, el nimero de afiliados a
Prevenimss crecié de 36 millones en 2000 a 42 millones en
2013. Se incrementaron en forma notoria el nimero de es-
crutinios de diabetes tipo 2, hipertension arterial y obesidad.
La prevalencia de obesidad en hombres (30.9 vs 30.2%) per-
manecié estable, sin embargo, se incremento en las muje-
res (21.1 vs 38.8%). El niimero de nuevos casos con diabetes
mostrd una tendencia decreciente en los tres afos finales del
periodo de observacion. La tasa de mortalidad de las perso-
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nas con diabetes tipo 2 tuvo un pequefio decremento (130.8
vs 127.6 eventos por 100 000 habitantes), fenémeno opuesto
a lo observado en la poblacién sin acceso a los servicios del
IMSS, en quienes se observé un incremento significativo.

En octubre de 2017, el Instituto Mexicano de Segu-
ro Social presentd una calculadora electréonica de acceso
web o por medio de aplicacion mévil para medir el riesgo
de enfermedades crénicas (Chkt) como parte del Programa
de Modelo Preventivo de Enfermedades Crénicas. En ella se
registra el peso, la talla, la circunferencia de cintura y se res-
ponde a nueve preguntas relacionadas con habitos (fumar)
y antecedentes personales y familiares de diabetes y/o
hipertensién. La informacion se emplea para informar
al participante sobre su grado de riesgo de padecer
un problema cardiovascular o enfermedades crénicas.
La aplicacién permite calendarizar una cita médica de
manera digital para seguimiento. La aplicacion permite
el calculo del riesgo cada 30 dfas.

Prevenissste

El Modelo de atencién preventiva Prevenissste fue puesto
en marcha en octubre de 2010. Tiene como objetivo brindar
atencion integral a la salud y promover el desarrollo social,
bioldgico y psicolégico de los derechohabientes de forma
incluyente y sustentable, privilegiando las actividades de
promocion de la salud y prevenciéon de enfermedades. Para
buscar un mayor acercamiento a la derechohabiencia, se
incluye la plataforma Prevenissste cerca de ti,'? que cuenta
con una herramienta electronica para evaluar los riesgos a la
salud (Eres). La herramienta provee informacién en relacion
con factores de riesgo para enfermedades cronico degene-
rativas (diabetes, hipertension, cancer, sobrepeso y obesidad,
asi como abuso de sustancias). Una vez identificado su ni-
vel de riesgo, el paciente puede solicitar acompanamiento y
asesorfa profesional via electronica y telefénica.

El programa Prevenissste pretende promover el empo-
deramiento y el autocuidado de la salud partiendo de tres
ejes: el primero enfocado a la autoevaluacion de habitos para
incrementar los niveles de conciencia del sujeto; el segundo
en la educacion, el cual pretende aportar al paciente los co-
nocimientos necesarios para una toma de decisiones infor-
mada y; por ultimo, el tercero esté dirigido a la modificacion
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de conductas para lograr un cambio sostenido. El programa
incorpora consultorios en las clinicas de primer contacto
para la atencion de los pacientes a partir de los riesgos iden-
tificados en la herramienta Eres, ademas se cuenta con un
Sistema de Informacién en linea (SIMP) a través del cual se
revisan los resultados de la encuesta. El Instituto reporta que
a través de la herramienta Eres se han otorgado 719 868 con-
sultas médicas de primera vez y subsecuentes. De ellos, 274
763 casos de obesidad y sobrepeso han sido diagnosticados,
mismos que son direccionados a un programa especffico
para el tratamiento de la obesidad (Programa de prevencion
y regresion del sobrepeso y la obesidad Ppresyo). El Ppresyo
tiene por objetivo brindar atencién a pacientes con sobrepe-
so y obesidad en las clinicas de primer contacto. La interven-
cion incluye un plan nutricional y de actividad fisica, basado
en las caracteristicas del usuario. El programa cuenta con
materiales educativos para promover la alimentacion correc-
ta, el consumo adecuado de agua simple y la realizacién de
actividad fisica; estos son parte de una estrategia que bus-
ca el empoderamiento de los pacientes y la adquisicion de
habitos saludables a largo plazo. Para ello, se ha buscado la
integracion de estrategias grupales a través de talleres y se-
siones en los denominados Grupos de Ayuda Mutua (GAM).
Las acciones del programa se llevan a cabo en 137 unidades
médicas (13.14% de las Unidades del Primer Nivel del ISSSTE).
En el periodo de enero a junio de 2014, 34.9% de los usuarios
reporté una reduccion mayor a 5% en su peso corporal.’

Seguro Popular- Casalud

La Fundacién Carlos Slim disef¢ para el Seguro Popular el
programa Casalud,™ que tiene por objetivo mejorar la cali-
dad de la atencién de las enfermedades crénicas en las uni-
dades de primer contacto mediante la sistematizacion de la
evaluacion y del registro de la informacion, la incorporacion
de herramientas basadas en el teléfono celular, el entrena-
miento de los profesionales de la salud a distancia (usando
una plataforma creada ex profeso llamada Pieenso) y el re-
disefio de los procesos que garantizan el abasto de los ser-
vicios. El programa incluye acciones que incluyen a la familia
y la comunidad. Casalud ha sido implementado en 27 esta-
dos de la republica en 12 489 unidades de primer contacto

que cuenten con los recursos necesarios para su ejecucion.
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Cuenta con informacion de 1 806 739 personas con algu-
na enfermedad crénica. La deteccion de los casos se lleva
a cabo usando el Médulo Mido, en el que se cuenta con los
recursos para medir la glucemia capilar, la presion arterial y el
peso, ademas de la aplicacion de encuestas y herramientas
predictivas del riesgo de tener diabetes o eventos cardiovas-
culares. Existe una version del médulo para hacer evaluacio-
nes fuera de las unidades médicas. La informacion se registra
en un sistema de informacién propio que estima el riesgo y
coordina la prestacion de los servicios. Cuenta con aplicacio-
nes para el teléfono celular, disefadas para hacer autoeva-
luaciones, registro de algunos componentes del estilo de
vida y recordatorios de consultas o toma de medicamentos.
De forma complementaria se cred una red de excelencia en
diabetes, implementada en unidades que cuentan con la
infraestructura para el tratamiento de las enfermedades cré-
nicas (conocidas como Unemes) y en algunas unidades de
primer contacto. La red ha sido la fuente de informacién para
generar algunos de los indicadores registrados en el OMENT.
Incluye un indicador que integra el desempefio de las unida-
des médicas para la busqueda de dreas de mejora.

El programa Casalud permite una evaluaciéon de la in-
fraestructura de las unidades meédicas; se registran sus ca-
racteristicas y la disponibilidad de medicamentos, recursos
de laboratorio, equipamiento, conectividad y del personal
que presta los servicios. Casalud cuenta con indicadores de
proceso y resultado. La implementacion de Casalud ha dis-
minuido el nimero de recetas no surtidas y ha generado in-
formacion sobre la efectividad de las intervenciones contra la
obesidad y sus comorbilidades en las unidades participantes.

Analisis de los programas vigentes

Existen pocas fuentes de informacién para hacer una evalua-
cion del impacto de los programas y la aplicacion de las nor-
mas en el primer nivel de atencién. En la mayoria de los casos
proviene de fuentes internas. En 2010 se publicé un estudio
de evaluacion del desempefo del programa Prevenimss a
tres afos (2000 a 2003) que reportd un impacto nulo especi-
ficamente sobre el sobrepeso y la obesidad.”

El OMENT fue disefiado para evaluar los indicadores de
resultado de la Estrategia Nacional para la prevencion vy el
control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes. Dieciséis
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indicadores fueron seleccionados para estimar los cambios
ocurridos en la atencion médica. La mayorfa utiliza datos de
la Secretaria de Salud como fuente de informacion. La in-
formacion acumulada en el OMENT sugiere que persisten
deficiencias mayores en el diagndstico y tratamiento de la
obesidad y sus comorbilidades. Ejemplo de ello es el bajo
porcentaje de casos con diabetes detectados por escrutinio
que iniciaron tratamiento (5.6% en 2016). AUn mas, tal pro-
porcion no ha sufrido cambios en el periodo de 20132 2016
(8.8 vs 5.6% en 2013 y 2016, respectivamente). La misma
tendencia se observa para los nuevos casos con obesidad
(6.18% en 2013 vs 2.73% en 2016) o con hipertension ar-
terial que inician tratamiento (17.4% en 2013 vs 10.4% en
2016). El IMC se registrd solamente en 45% de los usuarios.
Recientemente se complement¢ la informacion que brinda
el OMENT con el tablero de control del Instituto Mexicano
del Seguro Social (http://oment.uanl.mx/tablero-imss/). Los
indicadores y resultados son similares a lo arriba descrito.

La infraestructura y el personal siguen siendo insuficien-
tes para la magnitud de la problematica. Existen 3.24 nutrio-
logos y especialistas en nutricion por cada 10 000 médicos
a nivel nacional. La informacién sobre el cumplimiento de
la capacitacion del personal de salud de primer nivel se en-
cuentra registrada en forma parcial.

La informacién que aporta el OMENT debe ser comple-
mentada con otros indicadores que evallen los procesos, los
resultados y las causas. Sin estos datos no sera posible iden-
tificar los factores, por lo que los resultados de la Estrategia
Nacional son menores a los esperados.

Factores que limitan el diagnéstico
y el tratamiento de la obesidad en las
unidades de primer nivel de atencion

El andlisis de las caracteristicas de las unidades en donde se
presta la atencién de primer nivel permite la identificacion
de los obstéaculos para alcanzar la efectividad requerida de
las intervenciones que limitan o revierten las complicaciones
relacionadas con el exceso de peso. La atencion médica de
primer contacto en México es impartida en mas de 19 000
unidades publicas y un nimero no precisado de consulto-
rios privados. De las unidades publicas, la mayorfa dependen
de los servicios estatales de salud (67%), sequido del IMSS-
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Oportunidades (21%). El 13% son unidades moviles que
brindan atencién en comunidades rurales. El estado de la
republica con mayor nimero de unidades publicas de pri-
mer nivel de atencion es el Estado de México (mas de 1 100
centros). En las unidades publicas se imparten 73.3 millones
de consultas (45.6 millones en unidades rurales). Ademas, se
imparten cerca de 4 729 598 consultas diarias en institucio-
nes privadas; de ellas, sélo 104 262 son debidas a acciones
preventivas. El nimero de médicos que laboran en ellas es
inferior al promedio de los paises miembros de la OCDE. En
2008 (no existen datos publicos mas recientes), el nimero de
médicos y de enfermeras que trabajaban en ellas era 26 612
y 26 693 respectivamente. El nimero promedio de consultas
por consultorio es 14.7 al dia. La productividad era menor al
promedio reportado en los paises de la OCDE. Menos de 4%
de los centros de salud estatales tienen un laboratorio clinico.
Los insumos requeridos para el diagndstico de la obesidad
(bascula con estadimetro, cinta métrica) estan disponibles en
menos de la mitad de los centros urbanos que cuentan con
acreditacion. Poco se sabe sobre el material educativo y de
tratamiento (menus, planes de alimentacion) y ain menos
sobre la comprension de este material. Pese a lo anterior, un
alto porcentaje de los usuarios refirieron sentirse satisfechos
por la atencion recibida. Menos de 5% sefalé que no utiliza-
ria nuevamente los servicios de la unidad médica de primer
nivel de atencién; las causas mas comunes de la insatisfac-
cion fueron la falta de médicos, tiempo de espera excesivo
o maltrato.

Existen pocas fuentes de informacion para medir la ca-
lidad de la atencion que se brinda en estas unidades. En el
informe antes citado de 2008 solo se encuentra informacion
relacionada con el registro y cumplimiento de las metas de
tratamiento de los pacientes con diabetes o hipertension
arterial, no asi de los pacientes tratados por obesidad. Un
analisis reciente de los servicios del Seguro Popular confirma
que persisten las deficiencias en la atencion. La duracién de
la consulta fue menora 15 minutos en 13.7% de los casos y el
tiempo de espera rebasé los 30 minutos en 15% de las citas.
AUn maés, el paciente no recibid explicacion sobre el trata-
miento en 8.7% de las visitas. Las deficiencias mas comunes
del servicio incluyen el tiempo de espera, la corta duracion
de la consulta, problemas en las instalaciones y retraso en la
programacion de la consulta.
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A pesar de los esfuerzos por la integracién de las politicas
de salud a través de planes sectoriales, en la actualidad existe
una oferta desarticulada de servicios de salud en el primer
nivel de atencién y, por lo tanto, una falta de seguimiento
para una correcta evaluacion. Las instituciones adaptan los
programas a sus recursos, organizacion y a la demanda de su
poblacién, lo que resulta en la duplicacion de la ofertaoenla
ausencia de ciertos productos. Las coberturas de los servicios
carecen de una definicion y dependen de la existencia de
los recursos. Derivado de las circunstancias anteriores, existe
desequilibrio entre las necesidades de salud de la poblacion
y los recursos humanos y financieros.

El panorama arriba descrito no es propicio para llevar a
cabo la deteccion del padecimiento, su prevencion vy trata-
miento. La aplicacién de los estandares de tratamiento re-
comendado por las gufas de practica clinica hace necesarios
cambios mayores en el personal, la infraestructura y el fun-
cionamiento de las unidades de primer contacto. Es impor-
tante mencionar que multiples iniciativas han demostrado
que los ajustes en la atencion médica en unidades de primer
contacto tienen una eficacia moderada en el tratamiento de
la obesidad. Una revision sistemética concluyd que el cam-
bio en el peso esperable es 0.1 a 2.3 kg con las recomenda-
ciones del médico, 1.7 a 7.5 kg cuando se afiade tratamiento
farmacolégico y 04 a 7.7 kg con un manejo multidisciplina-
rio.!° En promedio, 35% de los casos pierden 10% o mas del
peso inicial. Sin embargo, el porcentaje de los casos que re-
cuperan el peso perdido es alto. La magnitud de la pérdida
ponderal es proporcional al nimero de acciones incluidas
en el programa (gj. programa de alimentacion, sustitucion
de alimentos, dietas muy bajas en calorfas, actividad fisica
supervisada, diversos esquemas de tratamiento psicoldgico,
anorexigénicos, orlistat, etc.). La eficacia y seguridad de los
programas estructurados de tratamiento se encuentra fuera
de los alcances de este capitulo; los detalles son revisados
por Lau y colaboradores."”

Un aspecto efectivo en el tratamiento de exceso de adi-
posidad es la participacion de equipos multidisciplinarios
compuestos al menos por un médico y un licenciado en
nutricion,'” ya que la participacién de psicélogos clinicos,
educadores, fisioterapeutas, trabajadoras sociales fortalecen
el funcionamiento del tratamiento. La probabilidad de éxito
del tratamiento aumenta al incluir multiples componentes
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(dieta, actividad fisica, terapia conductual), en especial si las
intervenciones se adaptan a las caracteristicas del pacien-
te. Pocos estudios han evaluado estrategias preventivas de
la obesidad basadas en la modificacion de los servicios de
salud. Una revision sistemaética incluyé diez estudios.® Cinco
estudios tuvieron una duracién mayor de un ano; los cua-
tro restantes tenian seguimientos de tres meses a un ano.
Las intervenciones evaluadas variaban desde estrategias
educativas a distancia hasta programas personalizados de
alimentacion, ejercicio y apoyo psicoldégico con reforzamien-
tos periddicos. Un estudio cuya intervenciéon consistié en
la modificacion de la alimentacion y tres reportes basados
en la combinaciéon alimentacion saludable/aumento de la
actividad fisica obtuvieron resultados satisfactorios (menor
ganancia ponderal). Pese a lo anterior, existe una notable
heterogeneidad en los informes que impide extrapolar los
resultados a la mayorfa de las poblaciones incluyendo la
nuestra. Del mismo modo, las unidades no cuentan con ma-
nuales de procedimientos que regulen su funcionamiento y
evaluacion.

Existen deficiencias en el acceso a los medicamentos
requeridos para el tratamiento de la obesidad y sus comor-
bilidades. Por ejemplo, el catdlogo de medicamentos dispo-
nible para el Seguro Popular (Causes) cuenta como Unico
medicamento para el tratamiento a la metformina, la cual
induce cambios en el peso sélo cuando resulta en efectos
colaterales. El catélogo no incluye al orlistat. La disponibilidad
y la regulacion de los medicamentos difiere entre las insti-
tuciones y los estados de la republica. En algunas zonas del
pais es frecuente encontrar medicamentos, particularmente
anorexigénicos de libre venta, mismos que son prohibidos
en otras zonas, debido a que no existe una politica clara so-
bre la regulacion de estos medicamentos. Aunado a esto, el
acceso a laboratorios certificados es insuficiente en algunas
instituciones. En suma, el tratamiento enfrenta mdltiples re-
tos y obstéculos en las unidades de primer contacto.

Las deficiencias del sistema de salud para el tratamiento
de la obesidad no se limitan a los servicios gubernamentales.
Existe un incremento notable en el nimero de clinicas priva-
das que ofrecen programas de tratamiento no apegado a las
guias clinicas. En ellas, se utilizan programas de alimentacion
que brindan una pérdida de peso rapida, pero insostenible a
mediano plazo. En muchos casos, los profesionales de la sa-
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lud no cuentan con entrenamiento especifico para el mane-
jo del paciente con obesidad y recurren al uso de farmacos
prohibidos en las guias, pero que persisten disponibles en
el mercado. Opciones como la banda gdstrica ajustable o el
balén intragastrico son usadas por médicos que carecen de
entrenamiento y de equipos multidisciplinarios, dada la pre-
paracion psicoldgica y nutricia previa que los pacientes de-
ben tener antes de ser sometidos a estos procedimientosy el
seguimiento estrecho posterior a las intervenciones, ambas
indispensables para el éxito y la sequridad del tratamiento.”!
En otros casos se emplean métodos basados en herbolaria
que se asumen seguros y eficaces, pero que carecen de estu-
dios clinicos que los avalen.? Los pacientes son expuestos a
terapias riesgosas o sin aval cientifico que inducen una pér-
dida de peso de corta duracion, pero que son incapaces de
modificar en forma sostenida el estilo de vida o de brindar el
control requerido de las comorbilidades.

Recomendaciones. Propuestas
de solucion

Ante un sistema de salud segmentado, México carece de
la infraestructura y la organizacion suficientes para propor-
cionar la atencién integral a los pacientes con obesidad y
otras enfermedades cronicas en el primer nivel de atencion.
A continuacién discutiremos las areas de oportunidad
existentes en los tres procesos en que la medicina
de primer contacto puede ser clave para contener el
impacto social de la obesidad:

Prevencion de la obesidad y deteccion
de los casos en riesgo

Los programas preventivos contra la obesidad son ofertados
a la poblacién sin una estrategia de comunicacion. Se incen-
tiva a la poblacién a acudir a las unidades médicas usando
los medios de comunicacién masiva, presentando mensajes
que no crean conciencia de enfermedad o favorecen el cam-
bio de conducta. Por ende, el costo es alto y el impacto es
bajo. Los casos que responden al llamado no encuentran la
respuesta esperada en las unidades médicas. Entre los usua-
rios que acuden por otros motivos distintos al tratamiento
de la obesidad, son pocos los casos que tienen conductas
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de riesgo para la ganancia ponderal que son buscados en
forma intencionada. En este grupo se incluyen las mujeres
en el periodo postparto, las personas que trabajan de noche,
los migrantes, los adolescentes, las personas que viven en
comunidades rurales, las familias de los pacientes diagnos-
ticados con obesidad, los sujetos bajo estrés continuo o que
enfrentan un cambio en su patréon de vida.

La prevencion de la obesidad en la mujer tiene benefi-
cios que se extienden mas alld de la salud de la paciente; la
conducta de la mujer modula el estilo de vida de las perso-
nas que las rodean y, mediante la atencion perinatal, reduce
el riesgo de la siguiente generacion. El énfasis en la preven-
cion de la obesidad debe ser reforzado en la atencion de la
menopausia; la obesidad es un determinante de los sinto-
mas vasomotores y de la calidad de vida.

La instruccion sobre los principios generales de la adop-
cion de un estilo de vida saludable puede serimpartida por el
equipo clinico de atencion capacitado (apoyo médico, nutri-
cional, psicolégico y educativo). La existencia de formatos es-
tandarizados para la prescripcion del programa de actividad
fisica y de la modificacién de la alimentacion es clave para
la unificacién de las intervenciones. Cada perfil de riesgo re-
quiere un protocolo de prevencion especifico, el cual puede
ser basado en acciones de bajo costo (panfletos, mensajes
telefonicos, uso de redes sociales, infografias, sesiones gru-
pales entre otros, siempre considerando las particularidades
culturales). La implementacién de las acciones debe ser eva-
luada mediante el registro de indicadores propios (ej. lactan-
Cia por 6 meses, porcentaje de mujeres que tengan un IMC >
25 kg/m? al momento del climaterio). El drea de influencia de
la unidad médica se extiende a los sitios de trabajo, escuelas
y la comunidad préxima al centro. Las unidades médicas de
primer contacto deben apoyar las acciones de salud laboral
0 escolar y ofrecer tratamiento a los casos identificados.

Reduccion de la tasa de no diagndstico

Cada contacto del individuo con los servicios de salud es una
oportunidad para la deteccion de la obesidad o de las con-
ductas que determinan su aparicion. Pese a lo evidente que
puede ser su presencia, la obesidad pasa desapercibida para
el médico y en el expediente clinico. Los métodos que per-
miten su escrutinio son simples y de bajo costo (uso de bas-
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culas, cintas, cuestionarios). Sin embargo, su disponibilidad
es insuficiente en las unidades de primer contacto. El tiempo
insuficiente disponible para la consulta, la falta de incentivos
para el equipo de salud, la falta de conciencia en el equipo
sobre la relevancia de llevar a cabo y documentar el diagnés-
tico, asi como la ausencia de conciencia de enfermedad en
los pacientes son causas comunes para que se omita el diag-
néstico y la implementacion de las acciones resultantes, ol-
vidando la importancia que esto tiene para el éxito de otros
tratamientos. AUn mas, en los casos en que se mide el peso
y la talla es comun que no se calcule el IMC ni se registre la
informacién en el expediente.

La reasignacion de funciones entre los integrantes de
las unidades de salud, el expediente electronico y el empleo
del indicador “porcentaje de las visitas en que el IMC fue re-
gistrado” son algunas de las acciones que pueden reducir la
tasa de no diagnostico. Un alto porcentaje de las evaluacio-
nes requeridas en el abordaje del paciente obeso son senci-
llas; pueden ser realizadas por el equipo clinico de atenciéon
(apoyo médico, nutricional, psicoldgico y educativo) entre-
nado previo al inicio de la consulta. La interconexién entre
las basculas y la red en que se aloja el expediente electronico
permite la incorporacion de la informacion al sistema sin la
posibilidad de errores en su registro. El uso de alertas y se-
maéforos en el expediente electrénico evita que se termine el
registro de la informacioén sin haber incluido los datos indis-
pensables como el IMC o que se termine la consulta sin ha-
ber tomado acciones para su control. En caso de no contarse
con la infraestructura para el uso del expediente electrénico,
el uso de cartillas o pasaportes de salud es una alternativa. Es-
tos formatos concentran la informacion bésica que requiere
la evaluacion y el seguimiento de un paciente con enferme-
dades crénicas no transmisibles. Su empleo debe ser estimu-
lado haciéndolos necesarios para la realizacion de algunos
tramites. Finalmente, la vigilancia epidemioldgica por parte
del sector salud u organizaciones de la sociedad civil de los
indicadores de proceso, resultados y causa que miden la
atencion del paciente con obesidad debe incluir el indicador
“porcentaje de las visitas en que el IMC fue registrado”.

La referencia oportunista de los usuarios de las unida-
des médicas de primer contacto a centros con programas
de tratamiento estandarizados fue validada en un estudio
controlado realizado en cerca de 200 unidades médicas en
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Inglaterra. Los pacientes acudian a centros de salud por cau-
sas distintas al exceso de peso. Los casos fueron invitados
a acudir a dos clinicas para recibir educacién o tratamiento
mediante una entrevista estructurada de 30 segundos. El
cuarenta por ciento aceptaron la invitaciéon. Se obtuvo una
pérdida de peso promedio de 1.43 kg. Esta intervencion de
bajo costo muestra el papel central que las unidades de pri-
mer contacto pueden tener para la deteccién y referencia de
los casos con obesidad.

Aumento de la efectividad del tratamiento
de la obesidad y sus comorbilidades

Se requieren cambios en la infraestructura y la organizacion
de los procesos de atencion. Las unidades deben contar con
los instrumentos minimos para medir el peso, la talla, el pe-
rimetro de cintura, la presion arterial y la glucosa capilar. Los
procesos de atencién requieren una reasignacion de funcio-
nes (figura 1). El tiempo de la consulta con el médico debe ser
utilizado para la deteccion y el tratamiento de las comorbilida-
des, laidentificacion de las barreras que impiden la adherencia
y la seleccion del tratamiento médico. Las acciones restantes
requeridas en el manejo de la obesidad seran distribuidas
entre los otros integrantes del equipo de salud (licenciados
en nutricion, psicélogos o educadores). En caso de no existir
personal suficiente de alguna de las éreas, el equipo clinico de
atencion (apoyo médico, nutricional, psicoldgico y educativo)
del centro puede ser entrenado para la prescripcién basica
complementada con sesiones grupales (impartidas por mé-
dicos u otros profesionistas de la salud) o herramientas tec-
noldgicas (portales educativos, mensajes telefénicos, uso de
redes sociales) para el resto de las dreas. Las intervenciones se
implementan siguiendo manuales de operacién y se evaltan
con el cumplimiento de indicadores de ejecucion.

El entrenamiento de los integrantes de las unidades
médicas debe extenderse mas alld de la adquisicion de co-
nocimientos. Se deben evitar sesgos en contra del paciente
con obesidad, el cual es estigmatizado como una persona
causante de su enfermedad con poca capacidad de cambio
en sus conductas. El profesionista de la salud debe adquirir
competencias en el uso de la entrevista motivacional, la iden-
tificacion de la etapa de motivacion, el empoderamiento del
individuo y de la resolucion de casos por problemas (usan-
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Equipo para combatir la
obesidad

en el
primer nivel de atencion

Coordinador de clinica
de atencion

- Gestionar, proveer y administrar los

requerimientos de la clinica.

Personal clinico de atencién

Apoyo médico.- Deteccion de casos en riesgo. Derivacion al segundo nivel
de atencion.

1 Apoyo nutricional - Esquemas que permitan la disminucion del balance

: calérico.

1 Apoyo psicologico-- Estrategias motivacionales, cuestionarios para

1 identificar casos con barreras para adherencia terapéutica.

1 Apoyo educativo.- Programas educativos para familiares y pacientes

= enfocados en la adaptacion de habitos saludables.

1

i
grpa Lot
==
I [=]
Familias y centros de trabajo Equipo

Apoyo a sujetos sometidos
al tratamiento.
Implementacion de programas
y medidas para promover
la adopcion de estilos de vida
saludable.
Derivacion de sujetos en riesgo.

Manuales de procedimientos
Materiales y herramientas educativas
Cuestionarios
Béscula
Estadimetro
Cinta métrica

1) Prevencion de la obesidad.

Deteccion de casos de alto riesgo
2) Reduccion de la tasa de no diagndstico
3) Aumento de la efectividad del tratamiento

Infraestructura
Consultorios en condiciones
seguras y funcionales

Figura 1. Equipo para combatir la obesidad en el primer nivel
de atencion

do los pasos siguientes: atender, arreglar, analizar, aconsejar
y acordar).” Tales acciones se convierten en competencias
que pueden ser objeto de un proceso educativo evaluable.
La resolucion de casos simulados y el entrenamiento em-
pleando telemedicina son algunas de las opciones para la
adquisicién de dichas competencias. El cambio de actitud
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de los integrantes del equipo debe extenderse a la atencion
de su propia salud, ayudando a que el personal de la uni-
dad médica tenga un peso corporal normal. No deben existir
en los centros de salud maquinas dispensadoras de comida
chatarra o refrescos.

El catdlogo de medicamentos disponible para el Segu-
ro Popular (Causes) debe ser motivo de revision. Se sugiere
la inclusion del orlistat y de las estatinas de mayor potencia
o en las dosis requeridas para la prevencion secundaria de
eventos cardiovasculares. Ademas de una postura clara so-
bre la regulacién de los anorexigénicos o medicamentos
que pudieran tener el mismo efecto, esta regulacion debe
ser aplicable y verificable en todas las zonas del pais. Debe
existir un catalogo publico de la disponibilidad de los medi-
camentos, lo que facilite la eleccion de la unidad médica a
donde acudira el usuario.

La evaluacion del paciente con obesidad incluye la
identificacion de los factores que regulan el aporte calérico,
el manejo de las emociones y la actividad fisica y los factores
que limitan la adherencia al tratamiento, en conjunto con
la busqueda intencionada de las comorbilidades y las com-
plicaciones (metabdlicas, emocionales y mecdnicas) de la
obesidad. El uso de listados de verificacion en el expediente
electrénico o en los pasaportes de salud es una estrategia
util para contar con la informacién indispensable para dise-
Aar el programa de tratamiento adaptado a las caracteristicas
del usuario y para que se detecten de manera oportuna las
condiciones que limitan la calidad y la expectativa de vida
del paciente obeso. En el cuadro | se propone un listado de
variables a registrar y la metodologfa a usar.

Los objetivos del tratamiento de la obesidad son la pérdi-
da minima de 5% del peso inicial entre los primeros tres a seis
meses (a una velocidad de pérdida de 0.5 a 1 kg por sema-
na), el control de las comorbilidades, el mantenimiento de la
masa magra y establecer un programa de mantenimiento de
peso después de los primeros seis meses de tratamiento. La
intensidad de las intervenciones debe ser basada en el perfil
del sujeto usando la clasificacion de Edmonton? (cuadro I).
Es indispensable acordar con el paciente la magnitud de la
pérdida de peso que se tomara como objetivo. Los tres pilares
de la intervencion son la disminucion del contenido de ener-
gia de ladieta (-500 a 1 000 kcal/dfa) sobre sus requerimientos
energéticos diarios, el aumento de la actividad fisica y el ma-
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nejo adecuado de las emociones. La implementacion de las
intervenciones requiere que el paciente tenga conciencia de
su enfermedad, se involucre en el proceso terapéutico y que
tenga un entorno favorable. La mayoria de los individuos con
un peso por arriba de lo saludable desconocen los riesgos
para su salud que implica el exceso de peso. Aln mas, un alto
porcentaje tienen comorbilidades que permanecen sin ser
diagnosticadas. Por ende, el equipo de salud debe construir
con el paciente y su familia la necesidad de modificar en for-
ma perenne su estilo de vida. Para ello, se requiere del analisis
de los determinantes del estilo de vida y de un proceso de
introspeccion para emprender su modificacion.

Un programa integral de manejo de peso corporal
debe utilizar estrategias de terapia conductual (ejemplo:
automonitoreo, manejo del estrés, resolucion de problemas,
red de apoyo social, control de estimulos, reestructuracion
cognitiva, etc). La terapia conductual, junto con cambios
en la dieta y la actividad fisica, lleva a una pérdida de peso
mayor y disminuye el riesgo de recaida.** El automonito-
reo del consumo de alimentos, la entrevista motivacional,
el reemplazo de comidas, y el uso de planes de alimenta-
cién estructurados han demostrado ser Utiles como parte
de la terapia nutricia.®® La entrevista motivacional es una
estrategia centrada en el paciente, disefiada para promo-
ver el cambio de conducta en donde se asiste al paciente
en la exploracion y resolucién de su ambivalencia hacia el
cambio. Es Util en especial en personas que aun no toman
acciones para adoptar un estilo de vida saludable. El entre-
vistador debe ayudar al paciente a identificar problemas y
proponer las acciones, las cuales no deben ser impuestas
por los profesionales de la salud. El procedimiento se basa
en el supuesto que las acciones se derivan de la motivacion,
y no de la informacion. Por lo tanto, si el paciente no asume
como propio el objetivo, es improbable que lo ponga en
practica. Pocas instituciones brindan cursos de certificacion
para el desarrollo de las competencias relacionadas con la
entrevista motivacional y otras estrategias conductuales.

La evaluacién de la etapa de cambio en la que se en-
cuentra el paciente es un primer paso importante para de-
sarrollar intervenciones. Es una tarea compleja que requiere
de entrenamiento y experiencia. Los individuos en las eta-
pas mas avanzadas (preparacion, accién y mantenimiento)
se distinguen por lograr cambios cognitivos y conductuales
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Cuadro I. Listado de verificacién sugerido para la evaluacion del paciente con obesidad

Variable

Numero de porciones a la semana de jugos, refrescos y otras bebidas endulzadas

Numero de tortillas, pan de caja, galletas o pan de dulce al dia

Numero de porciones de fruta por dia
Numero de porciones de verdura por dia
Numero de porciones de alcohol por semana
Minutos dedicados a comer
Emociones ligadas a la alimentacion
Minutos dedicados a la caminata por dia
Horas que permanece frente a una pantalla por dia
Depresion
Promedio de horas de suefio por semana
Complicaciones metabolicas:
Triglicéridos > 150 mg/d
Colesterol total >200 mg/dl
Colesterol HDL < 40 mg/dl
Glucemia >100 mg/dl
Diabetes tipo 2
Hipertension arterial
Hiperuricemia

Esteatohepatitis no alcohdlica
Obesidad abdominal

Complicaciones mecanicas:
Apnea obstructiva del suefio
Osteoartrosis
Incontinencia urinaria
Reflujo gastroesofagico
Dolor lumbar
Limitacién de la movilidad

Complicaciones adyacentes
Sindrome de ovarios poliquisticos
Uso de medicamentos que causan ganancia de peso
Aislamiento social

mas estables y definitivos. El establecimiento de metas per-
mite organizar la informacion y las habilidades de nutricién
y actividad fisica en pasos practicos y manejables.?®

La habilidad del profesional de la salud para ayudar al
paciente en la adopcién de un estilo de vida saludable esta
determinada en un alto porcentaje por el comportamiento
personal del profesional de la salud. Es decir, médicos o licen-
ciados en nutricidon que no tienen un estilo de vida saludable
tienen menos probabilidades de ayudar a un paciente en el
tratamiento de la obesidad. Un metaandlisis estimé que la
conducta del médico esta determinada en 39% por su inten-
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Método de evaluacion
Interrogatorio
Interrogatorio
Interrogatorio
Interrogatorio
Interrogatorio
Interrogatorio
Interrogatorio

Interrogatorio, cuestionario validado
Interrogatorio, cuestionario validado

Cuestionario validado

Interrogatorio

Perimetro de cintura, presion arterial, perfil de lipidos, gluce-
mia, acido Urico, creatinina, AST, ALT, albumina, GGT

Examen fisico

Examen fisico, interrogatorio
Interrogatorio
Interrogatorio

cion de ayudary 27% por su comportamiento.? Por lo tanto,
el entrenamiento de los profesionales de la salud debe ser
acompanado de acciones que les permita tener congruencia
entre lo que recomiendan y lo que hacen a diario.

El mayor reto del tratamiento de la obesidad es la falta
de adherencia a las indicaciones. El problema tiene un origen
multiple Las barreras para la adopcién del tratamiento de-
ben ser buscadas en forma sistematica; su solucion debe ser
acordada con cada individuo y su familia.

La mejorfa y en algunos casos la correccion de las co-
morbilidades y complicaciones metabdlicas puede ocurrir
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Cuadro Il. Clasificacién de Edmonton (Edmonton obesity staging system [EOSS]) para la evaluacion y tratamiento de la obesidad

Etapa

Sintomas

Sin alteraciones metabdlicas, fisicas, psicoldgicas, de la conducta
alimentaria o con anormalidades que limiten la calidad de vida

Existencia de factores de riesgo cardiovasculares o de diabetes (hi-
pertension limitrofe, glucosa anormal de ayuno o concentraciones
altas de las enzimas hepéticas), sintomas fisicos leves (disnea de
esfuerzo, fatiga, dolor esporadico), psicopatologia leve, limitacio-
nes funcionales o disminucién de la calidad de vida leves

Existencia de anormalidades metabdlicas o fisicas atribuibles a la
obesidad (hipertension, diabetes, apnea del suefio, osteoartritis,
reflujo gastroesofagico, ovario poliquistico, ansiedad), limitaciones
funcionales o disminucion de la calidad de vida moderada

Existencia de dafio en 6rganos blanco (infarto del miocardio, com-

Abordaje

|dentificar los factores que favorecen el peso anormal, promocién
de una alimentacion saludable y actividad fisica para promover la
pérdida de peso.

Busqueda intencionada de factores que causan aumento de peso,
promocién supervisada de una alimentacion saludable y actividad
fisica promoviendo la pérdida de peso.

Tratamiento médico y/o farmacoldgico de la obesidad y sus com-
plicaciones, incluyendo la cirugfa bariétrica.

plicaciones relacionadas con la diabetes, insuficiencia cardiaca,

osteoartritis incapacitante) psicopatologfa mayor, limitaciones

funcionales o disminucién de la calidad de vida moderada

Existencia de complicaciones graves de condiciones atribuibles

cion de la calidad de vida graves

Fuente: referencia 24

con una reduccion de 5% del peso basal. La sistematiza-
cién de las intervenciones hace posible que personas con
entrenamiento minimo puedan implementarlas con cali-
dad equiparable a la de un especialista. Por ello, algunas
opciones de tratamiento ofertadas por proveedores pri-
vados (ej. Weight Watchers, Jenny Craig, entre otros) ob-
tienen resultados equiparables o mejores a lo reportado
en unidades de primer contacto u hospitales de segundo
nivel. Se construyen paquetes de intervenciones que di-
fieren entre sf por el nimero de horas y por la comple-
jidad de los procedimientos. Los programas se clasifican
por su intensidad en baja, intermedia o alta. La intensidad
baja se define como el envio de materiales por correo y/o
una sesién con profesionales de la salud con duracién de
1 a 30 minutos. Este abordaje no tiene impacto en el peso
corporal y las comorbilidades metabdlicas. La mayoria de
las intervenciones no estructuradas que se ofertan en las
unidades de primer contacto caen en esta categorfa. La
intensidad intermedia se define por la implementacion
de 3-24 sesiones telefénicas o 1-8 entrevistas con un pro-
fesionista de la salud que totalicen 31 a 360 minutos de
interaccion médico paciente. Los programas de alta inten-

a la obesidad que limiten la expectativa de vida, sintomas fisicos
graves, psicopatologia grave, limitaciones funcionales o disminu-
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Tratamiento intensivo de la obesidad, incluyendo la cirugia
bariatrica.

Tratamiento intensivo de la obesidad (si es posible) y paliacion de
los sintomas.

sidad incluyen sesiones con profesionales de la salud (4 a
20, individuales o en grupo) con duracién total mayor de
360 minutos. En promedio se requieren mas de 14 sesio-
nes en seis meses. En el cuadro Ill se describen un ejem-
plo de un programa estructurado por etapas.’' El 38% de
los casos requieren las seis etapas para lograr la pérdida
de peso de 10%. La reduccion del contenido energético
de la dieta o la sustitucion de los alimentos que aportan
la mayoria de las calorias son implementados siguiendo
patrones de alimentacion (dieta DASH o mediterranea) o
dietas comerciales. La modificacion de la alimentacion se
puede complementar con el uso de productos sustitutos
o reemplazos de alimentos, automonitoreo en el control
del tamafo de porciones, menus detallados, uso de re-
des sociales, apoyo grupal a distancia, comparaciones de
los logros entre los usuarios, mensajes mediante teléfono
celular o correo electrénico y acciones para fortalecer la
autoestima del paciente y sus familias. Los programas ba-
sados en visitas en persona tienen mayor efectividad com-
parado con las intervenciones a distancia. Sin embargo, su
costo es mayor. Cada proveedor debe evaluar en forma
continua la efectividad, el tiempo que implica para el equi-
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Cuadro lll. Ejemplo de programa de tratamiento de la obesidad por etapas

Informacion Numero de Porcentaje
Etapa Sesién grupal de cambio de asesorias Sesiones Sustitutos de casos con
P mensual hébitos enviada telefonicas individuales de alimentos pérdida de peso
por correo mensuales >10% a 18 meses
1 4 v = == 222
2 4 v/ 1 8.59
3 v/ v/ 2 = 5.05
4 v/ v/ 2 1 14.14
5 v/ v/ 2 1 v 11.11
6 v/ v/ 1 2 v 38.89

Fuente: referencia 31

poy el usuario, la percepcion del usuario y los costos con el
fin de lograr la mayor aceptacion y la mejor relacion entre
costo y efectividad.

Los programas deben ser flexibles de acuerdo con el
perfil del usuario. En particular se requieren ajustes mayo-
res en la poblacion pediatrica, los adolescentes, los adultos
mayores y durante el embarazo. Los individuos que sufrieron
desnutricion en la infancia, que no alcanzan su talla diana y
que tienen obesidad en la adolescencia son resultado de la
doble carga que causa la pobreza y el acceso inequitativo
a la salud. Este perfil se asocia con una baja tasa de éxito. El
componente conductual y el desarrollo de una red de apoyo
familiar deben ser fortalecidos en la poblacion pedidtrica y
en el adulto mayor. La distribucion de algoritmos adaptados
a los perfiles de usuarios incrementa la percepciéon de los
profesionales de la salud para brindar un abordaje centrado
en las caracteristicas del paciente.

El uso de la tecnologia es una estrategia que permite un
mejor y mayor acercamiento a la poblacion vulnerable. Su
empleo debe ser considerado en la deteccién, tratamiento,
prevencion de recurrencia y fortalecimiento de la adheren-
cia. Una revisién sistematica conjuntd los trabajos publica-
dos entre 2000 y 2016 al respecto (n=24).3? Se clasificaron las
tecnologias en mensajes de texto, opciones portatiles para
mediciones repetidas y aplicaciones en teléfonos celulares.
La mayoria de los estudios informaron resultados positivos,
pero muchos tenfan limitaciones metodoldgicas.
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Las terapias grupales han probado ser efectivas en el
tratamiento para la obesidad. Pueden servir como una he-
rramienta de motivacion y de educacion en los temas prio-
ritarios y generales. Las ventajas son el acompafiamiento del
tratamiento, la creacion de redes sociales entre los sujetos
con fines comunes y la optimizacion del tiempo y espacio.
Para ello se requiere de un programa estructurado de sesio-
nes, en las cuales se identifique el objetivo, la duraciéon, mo-
dificaciones recomendadas para los pacientes, herramientas
didacticas necesarias y métodos de evaluaciéon del aprendi-
zaje. El profesional de la salud a cargo debe estar capacitado
en el manejo y didactica grupal. Las intervenciones deben
estandarizarse pudiendo flexibilizar la misma para incorporar
las caracterfsticas y necesidades propias de la comunidad. Es
importante considerar un espacio adecuado para este fin y
de ser posible los materiales deben ser portétiles para evitar
la dependencia de dispositivos eléctricos.

Cambios en el perfil de los profesionales
de la salud que integran las unidades médicas
para la creacion de equipos multidisciplinarios

Las plazas para enfermeras sanitaristas, licenciados en nutri-
cion, educadores en diabetes, psicologos clinicos, fisiotera-
peutas y trabajadoras sociales son escasas en las unidades
médicas de primer contacto. Su participacién no es consi-
derada prioritaria, pese a los multiples estudios que han pro-
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bado la superioridad del tratamiento provisto por un equipo
multidisciplinario sobre aquel basado en un médico de pri-
mer contacto. En este modelo, el rol del nutriélogo clinico es
fundamental. A pesar de ello, su participacion es marginal,
recayendo la mayorfa de la responsabilidad del tratamiento
de la obesidad en el médico. El problema no es debido a una
oferta académica insuficiente, ya que existen multiples pro-
gramas de licenciatura en nutricién en el pafs, y un nimero
creciente de programas de maestria en nutricion clinica. Es
comun gue los nutridlogos cumplan funciones distintas a las
que fueron entrenados (promotores comerciales de medi-
camentos, suplementos), lo que les impide acceder a mejo-
res puestos y mayores ingresos. Ante este escenario, un alto
porcentaje de los egresados se dedican a la practica privada,
donde no cuentan con los recursos suficientes para brindar
atencion (falta de infraestructura, intervenciones estructu-
radas, acceso a una cartera de clientes que permita sueldos
estables). Las mismas consideraciones hechas para los licen-
ciados en nutricion aplican para los otros profesionistas de la
salud involucrados en el manejo de la obesidad.

Se necesitan programas de certificaciéon de las com-
petencias para los profesionales de la salud para el manejo
de la obesidad; su implementacion implica la existencia de
estimulos para mejorar el desempefo. La competencia en-
tre los proveedores de salud crece al existir programas de
certificacion de la calidad de la atencion que brindan las uni-
dades médicas al paciente con obesidad. Es deseable contar
con programas que identifiquen a las instituciones privadas
0 publicas que brindan atencién con excelencia. Los pro-
gramas de certificacion externa son una estrategia Util para
mejorar la calidad de la atencion de las enfermedades croni-
cas en un periodo corto de tiempo (Ej. National Committee
Quiality Assurance).

Los proveedores de salud no cuentan con paquetes
de cobertura adecuadamente delimitados. El paciente no
puede exigir el tipo de evaluaciones e intervenciones a las
que tiene derecho. Por otra parte, un alto porcentaje de las
aseguradoras privadas no consideran a la obesidad como
una enfermedad.*?** Como resultado, intervenciones que
podrian retrasar la aparicién de la diabetes y/o reducir el
riesgo cardiovascular no son implementadas o, en caso de
serlo, deberan ser pagadas por el paciente. Pocas asegura-
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doras cubren la asesorfa por un nutridlogo o un educador
en salud. Lo mismo aplica para los procedimientos de cirugia
baridtrica, debido a que lo asumen como un procedimien-
to estético en vez de considerar que es una terapia rentable
para reducir la morbilidad resultante de la obesidad.>

Otra estrategia es el uso sistematico de medicamentos de
bajo costo que reducen el riesgo cardiovascular o de tener dia-
betes en pacientes obesos con comorbilidades. Este abordaje
reconoce la incapacidad del sistema para brindar un trata-
miento integral; sin embargo, se busca reducir los desenlaces
que contribuyen a la mortalidad general mediante el empleo
de medicamentos que son prescritos por personal con entre-
namiento minimo y que muchas veces podrian evitarse con
un tratamiento integral multidisciplinario intensivo.®

El gobierno federal o los gobiernos estatales pueden
ser catalizadores de los cambios arriba descritos al incluir-
los en sus programas de mejora continua de la calidad
de la atencién en las unidades de primer contacto. Estos
programas pueden ser ofertados a las unidades médicas o
aplicados en forma sistematica. Los pasos a seguir son la
evaluacion del desempeno de la unidad a intervenir, ana-
lisis de los procesos en que se otorga la atencion, didlogo
con el equipo de salud, identificacién de prioridades, es-
tablecimiento de metas y redacciéon de un plan de accion
anual con indicadores. Los planes de mejora continua de la
atencion han dado resultados satisfactorios en la atencion
de otras enfermedades crénicas (como la diabetes) en Aus-
tralia y han sido avalado por la Organizacién Mundial de la
Salud. Su implementacion permite la creacion de redes de
colaboracion, intercambio de experiencias y recursos, ade-
mas de lideres locales y regionales.

Diversas alternativas estdn siendo exploradas ante la
eficacia moderada del tratamiento. En 2011 la Organizacion
Europea para el Estudio de la Obesidad cred una red de cen-
tros de excelencia para el tratamiento de la obesidad.® Los
centros de excelencia son polos de desarrollo que mejoran
la calidad y eficacia de las acciones que se implementan a
nivel local. Dicho organismo publicdé un documento en el
que se establecen procedimientos y estandares a cumplir
por los centros participantes en la red. Este esfuerzo ayuda-
ra a la creacion y reconocimiento de centros de excelencia.
Cada participante deberd demostrar que cuenta con proce-



ESTADO DE LA POLITICA PUBLICA Y RECOMENDACIONES PARA SU PREVENCION Y CONTROL

dimientos y equipo estandarizado, personal capacitado, sis-
temas de evaluacién, ensefanza e investigacion.

Existen areas en que se requiere mayor investigacion.
Son pocos los estudios que evaldan la efectividad de inter-
venciones en adolescentes, adultos mayores y en pobla-
ciones migrantes. La integracion de nuevas herramientas
tecnoldgicas en los programas publicos ha sido limitada por
carencia de recursos econémicos. Sin embargo, el creciente
numero de opciones haréa factible que, en poco tiempo, su
empleo pueda ser incluido en programas con cobertura am-
plia de usuarios.

El tratamiento de la obesidad como
estrategia de prevencion de la diabetes

La prevencién primaria de la diabetes tipo 2 puede imple-
mentarse a través de estrategias de poblacion orientadas a
cambiar los estilos de vida y los determinantes ambientales
que constituyen factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad; o bien, a través de estrategias dirigidas a los
grupos de alto riego a quienes se prescriben intervenciones
intensivas para la adopcién de un estilo de vida saludable y/o
el empleo de medicamentos (como el metformin o el orlis-
tat). Varios ensayos han demostrado de manera consistente
que las modificaciones en el estilo de vida o el tratamiento
con algunos agentes farmacoldgicos son eficaces para dis-
minuir o retardar el inicio de la enfermedad en los individuos
con alto riesgo para tener diabetes. La magnitud de la pro-
teccién es similar sin importar el entorno clinico donde se
implemente. Estudios realizados tanto en centros de alta
especialidad, como el estudio de prevencion de diabetes
(DPP),*” 0 en paises en desarrollo (Estudio de prevencion de
diabetes de la India)*® confirman el efecto protector de am-
bos tipos de intervenciones.

Las intervenciones disefadas para la prevencion de dia-
betes tipo 2 tienen repercusion econdmica tanto para las ins-
tituciones del sector salud como para la sociedad. El efecto a
15 anos de las intervenciones incluidas en el DPP fue recien-
temente publicado.** Al final del seguimiento, no se encontré
diferencia en el peso corporal entre los tres grupos; algunos
participantes recibieron metformin independiente de su parti-
cipacion en el estudio. Pese a ello, el beneficio del tratamiento
se preservd mas alld de la conclusion del estudio. La tasa de
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diabetes incidente anual fue 7% en el grupo placebo, 5.7%
de los tratados con metformin y 5.2% de los que participaron
en la adopcion intensiva de un estilo de vida saludable. No se
observaron diferencias en la incidencia de las complicaciones
microvasculares (albuminuria, retinopatia y neuropatia) entre
los tratamientos. Sin embargo, se observd un efecto protec-
tor contra dichas complicaciones en las mujeres del grupo de
cambios intensivos de estilo de vida.

A pesar de que los resultados de los estudios de inter-
vencion para la prevencién de diabetes sefalan su eficacia
y costoefectividad, la informacién sobre los programas de
prevencion establecidos en diferentes paises es escasa y no
sistematizada. En la Ciudad de México se lleva a cabo el estu-
dio“Prudente”en el que se analiza la relacion costo beneficio
de las intervenciones incluidas en el estudio DPP implemen-
tadas en las unidades médicas de primer contacto. El estudio
aportara evidencia sobre los procesos de implementacion
de las intervenciones y sobre factibilidad de reproducir las
intervenciones en nuestro entorno.

Conclusiones

Las unidades médicas de primer contacto son un compo-
nente mayor de las estrategias contra la carga que origina
la obesidad a nuestra sociedad. En 2016, mas de 70% de la
poblacién adulta requirié su inclusién en un programa para
alcanzar un peso saludable. Las acciones terapéuticas deben
interactuar con las medidas preventivas para paliar a media-
no plazo el efecto deletéreo de la obesidad sobre la salud
de los mexicanos. El escenario ideal para llevarlo a cabo es
el primer nivel de atencién, ya que los hospitales y sitios es-
pecializados no tienen la capacidad para tratar el nimero
potencial de casos.

Existen programas dirigidos al manejo de la obesidad
por parte de las distintas instituciones de atencion primaria
de la salud. Sin embargo, los resultados van de moderados a
nulosy en algunos casos no existe evidencia disponible de la
efectividad de estos. A pesar de los esfuerzos por la integra-
cion de las politicas de salud a través de planes sectoriales,
existe una oferta desarticulada de servicios de salud en el pri-
mer nivel de atencién y, por lo tanto, una falta de seguimien-
to para una correcta evaluacion, los cuales son una limitante
importante para el diagndstico y tratamiento de la obesidad
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en el primer nivel de atencion. En estos sitios se debe ase-
gurar un coordinador de clinica dedicado a gestionar las
necesidades de la unidad. Un punto clave es la gestion de
la inclusién y capacitacion de los perfiles necesarios (apoyo
médico, nutricional, psicolégico y educativo), asegurando la
correcta adquisicion de competencias que permitan lograr la
mayor adherencia a los tratamientos. Los manuales de pro-
cedimientos son imperativos para la estandarizacion de los
mismos. La familia y los centros de trabajo juegan un papel
importante al promovery apoyar a los sujetos en tratamiento
en la adopcion de estilos de vida saludable y derivar a los
sujetos en riesgo. Todo en el marco e instalaciones seguras
y funcionales, incluyendo el equipo necesario para la detec-
ciony tratamiento. Es importante asegurar la cooperacion de
un organismo regulatorio nacional (Cofepris o SS) para pro-
mover gufas nacionales enfocadas en las particularidades de
la poblacién, evaluando indicadores precisos, tales como la
deteccién de casos de alto riesgo, reduccion de tasa de no
diagndstico y aumento de la efectividad del tratamiento.

En este capitulo se presenta un diagndéstico del des-
empeno de las unidades de primer contacto y se proponen
acciones para mejorar la calidad de la atencion del paciente
con obesidad. Los tomadores de decisiones deberan tomar
en cuenta que el costo de la prevencidn siempre serd menor
que continuar paliando las complicaciones.
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Recomendaciones para el desarrollo
de politicas y programas de promocion
de actividad fisica en México

Alejandra Jauregui M Catalina Medina M Alejandra Cantoral M Deborah Salvo

En los ultimos afos, México ha logrado avances en la promocién de actividad fisica (AF), pero ain no se cumple con
los estandares internacionales de politicas efectivas para la promocion de AF. Las politicas en el pais se caracterizan por
estrategias no integradas y no coordinadas a nivel federal —a través de los sectores de salud, educacién y deporte-y a

nivel local —a través de otros sectores, cuyo principal objetivo no es promover la AF pero que coadyuvan a aumentar

sus niveles. En el presente capitulo se sefialan acciones prioritarias para cada sector para mejorar la promocion de AF
a nivel nacional, asi como recomendaciones generales para fortalecer la politica nacional para la promocién de AF en
México. Un primer paso para disminuir las tasas de obesidad a nivel nacional seré la adopcién de una postura integra-
dora, donde la promocién de la AF forme parte de una vision integral de promocion de estilos de vida saludable, con

lineas de accion y estrategias de implementacion claras. Esta vision deberd estar alineada al Plan de Accién Global para
la Promocion de Actividad Fisica de la Organizacion Mundial de la Salud y libre de conflictos de intereses.

Introduccion

En los Ultimos afos, México ha logrado avances en la pro-
mocion de actividad fisica (AF), pero aiin no se cumple con
los estandares internacionales de politicas efectivas para la
promocion de AF. Las politicas en el pafs se caracterizan por
estrategias no integradas y no coordinadas a nivel federal —a
través de los sectores de salud, educacién y deporte—y a ni-
vel local —a través de otros sectores, cuyo principal objetivo
no es promover la AF pero que coadyuvan a aumentar sus
niveles. En el presente capitulo se sefalan acciones priori-
tarias para cada sector para mejorar la promocion de AF a
nivel nacional, asi como recomendaciones generales para
fortalecer la politica nacional para la promocion de AF en
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México. Un primer paso para disminuir las tasas de obesidad
a nivel nacional serd la adopcién de una postura integrado-
ra, donde la promociéon de la AF forme parte de una vision
integral de promocién de estilos de vida saludable, con li-
neas de accion y estrategias de implementacion claras. Esta
vision deberd estar alineada al Plan de Accién Global para la
Promocién de Actividad Fisica de la Organizacion Mundial
de la Salud y libre de conflictos de intereses.

¢{México tiene una politica promotora
de actividad fisica?

Segun los estadndares internacionales,'? una politica efectiva
para la promocion de actividad fisica (AF) debe contar con:
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1) un plan de accién de AF independiente, 2) normativa
que garantice la permanencia del plan pese a cambios de
administracién gubernamental, y 3) presupuesto especifico
garantizado para ejecutar las lineas de accién. En México, se
han realizado diferentes esfuerzos para fomentar la AF: por
un lado, estrategias a nivel federal a través de los sectores de
salud, educacion y deporte (cuadro 1) por otro lado, estra-
tegias locales a través de otros sectores como los de espacio
publicoy transporte, cuyo principal objetivo no es promover
la AF, pero que coadyuvan a aumentar sus niveles (cuadro
[1).67" Tales esfuerzos no suelen estar coordinados entre si.

Programas nacionales de promocion de AF

En México, la relevancia y atencion hacia politicas y progra-
mas para la promocion de la AF dependen del enfoque de
la administracién en turno. Durante la Ultima administracion
(2013-2018), la Estrategia Nacional para la Obesidad, la Dia-
betes y la Enfermedad Crénica debia fungir como el eje rec-
tor para los programas de promocion de AF en el pais? El
Programa de Accion Especifico de Alimentacion y Actividad
Fisica de la Secretaria de Salud (SS) considerd acciones para
promover la AF. Sin embargo, la mayor parte de las estrate-
gias se enfocaron en la promocion de una alimentacion co-
rrecta, y no tanto en la promocion de AR

Las estrategias de promocion de AF incluyen fortalecer
las competencias en AF del personal de salud, la promocion
de AF en diferentes entornos, y campafias educativas para
promover estilos de vida saludables.’? Lo anterior se imple-
menta a través de diversas acciones, como la campafa de
comunicacion masiva Chécate, Midete, Muévete, para pro-
mocionar estilos de vida saludable, incluida la AF," asi como
laincorporacion de profesionales en AF en el primer nivel de
atencién a través de las Unidades de Especialidades Médi-
cas-Enfermedades Crénicas o los Grupos de Ayuda Mutua.™

Por otra parte y de manera independiente de la SS, la
Comision Nacional de Cultura Fisica y Deporte (Conade)
implementa el Programa de Cultura Fisica y Deporte 5269,
gue promueve la “masificacion de la AF y el deporte social”
a través de la Estrategia Nacional de Activacion Fisica Mué-
veteen 30.” Este programa incluye estrategias de rescate de
espacios publicos.
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Programas locales que coadyuvan a promover AF

Algunas estrategias de promocion de AF a nivel local se lle-
van a cabo independientemente de las implementadas a
nivel nacional por la SS'y la Conade; su finalidad principal no
es la promocién de la AF (cuadro 1).'® Un caso sobresaliente
es el de la Ciudad de México,”'”" con la implementacion de:
1) el Metrobus (sistema de transporte tipo bus rapid transit
[BRTI); 2) Muévete en Bici (ciclovia recreativa dominical); 3)
Ecobici (bicicletas publicas compartidas); 4) infraestructura
para bicicleta (biciestacionamientos, y mas de 170 km de ca-
rriles confinados de bicicleta; 5) Ley de Movilidad (priorizan-
do al peatodn y al ciclista sobre el automdvil); 6) gimnasios al
aire libre, y 7) rescate y reestructuracion de espacios publicos
(por ejemplo, parques y banquetas). Otras ciudades mexica-
nas también han implementado estrategias similares.?'8'

{En México se implementan estrategias
de promocion de AF basadas en la evidencia?

Existen siete inversiones que, segun la evidencia cientifica
mundial, son efectivas para la promocion de la AF poblacio-
nal (capitulo 9)."° En México, los programas nacionales de
promocion de AF se alinean parcialmente con estas estra-
tegias (cuadro ), con particular enfasis en tres de ellas: pro-
mocion de AF en el primer nivel de atencién, comunicacién
masiva para promocionar AF, y sistemas deportivos que pro-
muevan el ‘deporte para todos” Ninguno de estos progra-
mas cuenta con evaluaciones de impacto en AF. Las cuatro
inversiones restantes (politicas de sistemas de transporte
que prioricen al peatdn, al ciclista y el uso de transporte
publico, infraestrucrura urbana que fomente el acceso equi-
tativo a espacios promotores de vidas activas, programas
integrales comunitarios y programas de escuelas integrales)
no son abordadas en 100% por las estrategias nacionales.
Por el contrario, en México, las Unicas acciones en sis-
temas de transporte o infraestructura urbana para la pro-
mocién de AF provienen del dmbito local (cuadro Il). Se han
realizado algunos esfuerzos para evaluarlos, que son buenos
ejemplos de lo que se denomina “evidencia basada en la
practica’® Las evaluaciones de las ciclovias mexicanas han
mostrado una alta participacion, con beneficios en salud
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Cuadro I. Programas para la promocion de actividad fisica en México (2013-2018)

Objetivo y acciones

Contribuir al mejoramiento de los habitos alimenta-
rios y de actividad fisica de la poblacién por medio de
la promocién y fomento de estilos de vida saludables
en los diferentes entornos.

Entre las acciones para la promocion de actividad
fisica se encuentran: campanas educativas en medios
masivos, alianzas intersectoriales, recuperacion de es-
pacios publicos y capacitacion del personal de salud
sobre beneficios de actividad fisica.

Estrategia de probada
efectividad

Estrategias de comu-
nicacion y educacion
masivas para modificar
normas sociales en ma-
teria de actividad fisica.

Infraestructura urbana
que fomenten el acceso
equitativo a espacios
promotores de vidas

Escalamiento

Actualmente se descono-

ce el alcance o impacto
del programa sobre los
niveles de actividad fisica
en la poblacién.

Sustentabilidad/
financiamiento

El programa se alinea
al Plan Nacional de De-
sarrollo 2013-2018, por
lo que su sustentabili-
dad dependeré de los
intereses de la préxima
administracion.

En 2017y 2018 el
programa transfirié mas

2yl activas. de 180y 192 millones
(SS) d .
e pesos, respectiva
Promocién de actividad mente, a los estados
fisica dentro de los del pais.
sistemas de salud de
atencion primaria.
Aumentar el porcentaje de pacientes que alcanzan | Promocién de actividad |En 2017, se realizaron 6 | El presupuesto federal
Unidades de |las metas de fisica dentro de los 702 GAM en los que se | es transferido a nivel
Especialidades | tratamiento requerido para la prevencién de las sistemas de salud de atendié a mas de 147 026 | estatal para el ejercicio
Médicas- | complicaciones de las enfermedades cronicas me- | atencion primaria. pacientes.3 Se desconoce |del mismo a través de
Grupos de | diante actividades de educacién (mediante reuniones elimpacto de la participa- | las diferentes UNEMES.
Ayuda Mutua | mensuales con expertos), actividad fisica (sesiones de cion en los GAM sobre los
(SS) activacion fisica o ejercicio) y alimentacién. niveles de actividad fisica
de los participantes.
Promocién de estilos de vida saludables y sus Estrategias de comu- | Cerca de 50% de la pobla- |En 2014, 1a SS y el IMSS
beneficios individuales, familiares y sociales, a través | nicacion y educacion | cién conoce la campana, | recibieron en conjunto
de mensajes para el fomento y la promocién de la masivas para modificar |de los cuales 85% asocia | un total de $450 000.
Chécate Mi- activacién ﬁsicq y una al'imentagi('ﬁ,n saludable a través normas so;iqles en ma- | correctamente el compo- Depido aque la cam-
dete Muévete de medios masivos (radio, television, entre otros). teria de actividad fisica. nente Muevgpe arealizar |pana 5 implementa
'(SS) ejercicio coﬂdwan'amente.4 en conjunto con QI
Se desconoce el impacto | IMSS, es mas factible la
de la campana en los permanencia a través
niveles de actividad fisica |de las administraciones
en la poblacion. gubernamentales.
Fomentar el desarrollo de la cultura fisica por medio | Sistemas y programas | Actualmente se descono- | En 2016 el presupuesto
de la activacion fisica entre la poblacién en general | deportivos que promue- | ce el alcance o impacto | pagado de la Conade
(de 6 a 65 anos y mas), de forma incluyente, a través | van deporte para todos. |del programa sobre los | fue de 2,811,029.7 miles
Estrategia | de la masificacion de la activacion fisica mediante niveles de actividad fisica |de pesos, de los cuales
Nacional de | cuatro modalidades: 1) escolar (sesiones de activacion en la poblacion. 99.7% fueron destina-
Activaciéon | fisica durante la jornada escolar ); 2) laboral (promo- dos a los servicios del
Fisica Muévete | cién de activacion fisica); 3) en la comunidad (uso programa, incluido
en 30. de espacios publicos en la comunidad con eventos Muévete en 30°Su
(Conade) | masivos de actividad fisica y practica regular de permanencia depen-
actividades fisicas y recreativas), y 4) Red Nacional de deré de la voluntad
Comunidades en Movimiento (practica masiva de politica de la siguiente
actividades fisicas a nivel local). administracion.
Empoderar a la poblacion para que se haga respon- | Ninguna Inicialmente implemen- | El programa conté con
p sable de su salud fisica y cuente con las herramientas tada a nivel nacional. En | un financiamiento de
onte al 100 o . , ’
Conels, 55, para obtener habitos de vida saludab\es'y crear am- la actualidad presente 180 millones de pesos
Fundacion b\enﬁes escolares, Iaborales y comunitarios gdecuados solamente en algunos y fue clausurado tras
Movimi mediante: 1) evaluacion de capacidad funcional; 2) sectores. los resultados de eva-
ovimiento es . . o o .
Salud) recomeqdaoones de ingesta dietética y ejercicio Iuacpn Fjel programa
personalizada, y 3) seguimiento. que indicaban una
efectividad pobre.
Fuentes:

Estrategia Nacional para la Prevencién y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes.
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino (Ensanut MC) 2016.*
Cuenta Publica, 2016
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Cuadro Il. Programas o iniciativas con potencial de impactar en la promocion de actividad fisica implementadas a nivel local

Programa/
iniciativa

Sistemas de transporte de
autobus de transito rapido
(Secretarfa de
Comunicaciones y
Transportes)

Sistemas de bicicletas
compartidas
(Secretarfa de Medio
Ambiente)

Ciclovfas
(Secretarfa de Medio
Ambiente)

Gimnasios al aire libre

Ciclovia recreativa
(Secretarfa de Medio
Ambiente)

Clases gratuitas y regulares
de activacion fisica en
espacios publicos
(ayuntamientos y
organizaciones de la
sociedad civil)

Fuentes:
El Poder del Consumidor?®
Robles A7

Objetivo

Sistema de transporte de
autobus de trénsito rapido
que combina una infraes-
tructura preferente (carril
confinado) estaciones, y
autobuses biarticulados.

Sistema de bicicletas com-

partidas que han integrado
a la bicicleta como parte de
la movilidad.

Promover el uso de la
bicicleta como forma de
movilidad sustentable
mediante la provisién de
infraestructura ciclista.

Instalacion de aparatos
para realizar ejercicio en
espacios publicos.

Promover el uso de la
bicicleta y la calidad del
aire mediante paseos
dominicales durante los
cuales algunas de las
avenidas principales de

la ciudad son cerradas a
vehiculos motorizados para
el libre transito de ciclistas,
patinadores y peatones,
entre otros.

Promover gratuitamente
en parques publicos el
bienestar integral con
un estilo de vida activo y
saludable.

Instituto de Politicas para el Transporte.®

Sarmiento O, et al’?
Fundacion Bepensa.'®

Gobierno de la Ciudad de México."

Estrategia de probada
efectividad

Politicas y sistemas de
transporte que den priori-
dad a los desplazamientos
a pie, en bicicletay en
transporte publico.

Politicas y sistemas de
transporte que den priori-
dad a los desplazamientos
a pie, en bicicletay en
transporte publico.

Infraestructura urbana que
fomente el acceso equita-
tivo a espacios promotores
de vidas activas.

Infraestructura urbana que
fomente el acceso equita-
tivo a espacios promotores
de vidas activas.

Programas integrales
comunitarios.

Programas integrales
comunitarios.
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Escalamiento

Presente en més de 10
ciudades del pafs®

Presente en al menos
cinco ciudades: Ciudad de
México, Guadalajara, Toluca
y Pachuca, Puebla’

Presente en varias ciudades
del pafis?

Aunque en algunos
estados se cuenta con
programas especificos para
la provision de gimnasios
al aire libre (por ejemplo,
Oaxaca, Veracruz y Ciudad
de México), por lo general,
la instalacion de los mis-
mos responde a iniciativas
locales.

Presente en en varias ciu-
dades: Ciudad de México,
Guadalajara, Los Cabos,
Puebla, Querétaro, £l Salto
Coahuila'y Mérida.®

Presente en algunas ciu-
dades: Mérida,'® Ciudad de
México,'" entre otras.

Sustentabilidad

Generalmentela inversion
en estos sistemas de trans-
porte es responsablidad de
los gobiernos locales.

Los gobeirnos locales des-
tinan una cantidad anual a
estos programas.

Las inversiones en infraes-
tructura para la bicicleta
generalmente provienen
de esfuerzos locales a
través del gobierno.

La instalacion y manteni-
miento de los gimnasios
al aire libre generalmente
responde a los intereses
locales de servidores
publicos.

En Ciudad de México, por
cada gimnasio que pone
la delegacién, la fundacion
Harp Helu pone otro a
traves de Indeporte.

El financiamiento general-
mente proviene de fondos
de los gobiernos y orga-
nizaciones de la sociedad
civil locales.

El financiamiento general-
mente proviene de fondos
de los gobiernos y orga-
nizaciones de la sociedad
civil locales.
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que superan el costo de las mismas.>?' En la Ciudad de Méxi-
co, el gobierno esta realizando esfuerzos para evaluar el im-
pacto en salud y en AF de programas como Muévete en Bici.
Los resultados de estas evaluaciones, en conjunto con otras
evaluaciones rigurosas de experimentos naturales similares
en el pals, tienen el potencial de aportar evidencia sobre la
efectividad de las estrategias piloto para incrementar niveles
poblacionales de AF y, de ser efectivas, promover su escala-
miento a otros estados de la republica.

Asimismo, algunas instituciones en el pais han desa-
rrollado lineamientos para el desarrollo urbano, incluyendo
manuales para fomentar el uso del transporte publico y no
motorizado, lineamientos y estandares para vias peatonales
y ciclovias, lineamientos para el disefio e implementacion
de parques de bolsillo.?>?* Por otro lado, en cuatro ciudades
mexicanas (Cuernavaca, Puerto Vallarta, Guadalajara y Ciu-
dad de México) existe evidencia consistente que apunta a
que algunas caracteristicas del disefio urbano que influyen
sobre la practica de AF en paises de alto ingreso (por ejem-
plo, mayor diversidad de uso de suelo, conectividad vial y
densidad residencial), podrian no ser tan relevantes para la
promocién de AF en México,>?” mientras que otras, como
la estética y los espacios publicos recreativos, parecieran ser
mas importantes.#?° Otros paises en vias de desarrollo han
publicado hallazgos similares.®

México continlia mostrando una carencia en evidencia
cientifica de relevancia local, resultado de un importante
rezago en investigacion y oferta académica en AF. Nuestr
pais esta en el nimero 24 por su investigacion en AF y con-
tribuye Unicamente con 0.89% de la investigacién en esta
area a nivel mundial®' Incluso comparado con otros paises
latinoamericanos —como Brasil o Colombia— México se en-
cuentra en desventaja, a pesar de ser lider en las dreas de
nutricién y obesidad.*? Lo anterior pone de manifiesto la ne-
cesidad urgente de invertir en la investigacion y formacion
de recursos humanos en AR

Recientemente se han puesto en marcha iniciativas para
fomentar politicas y programas de escuelas integrales. Méxi-
co es parte de un proyecto piloto que la Unesco implementé
en 2016 para desarrollar una propuesta de politica que ga-
rantice la provision de educacion fisica de calidad inclusiva
en el nivel educativo basico.* Asimismo, la SS 'y la Secretaria
de Educacion Publica (SEP) lanzaron el proyecto piloto Salud
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en tu Escuela, que contempla estrategias para fortalecer las
clasesy a los profesores de educacién fisica.**

En contraste, en el pais se ha invertido en varios pro-
gramas nacionales sin evidencia cientffica que los respalde.
Por ejemplo, el programa Ponte al 100 de la Conade* que
buscaba promover la AF y contribuir a reducir el sobrepe-
so y obesidad mediante evaluaciones fisicas y funciona-
les y prescripcion del ejercicio y dieta personalizados, no
estaba alineado a ninguna de las estrategias de probada
efectividad para aumentar AF a nivel poblacional.’”® Uno de
los grandes aciertos del programa consistio en evaluar su
impacto, con lo que demostrd su baja efectividad para re-
ducir la obesidad.*® Ante este resultado, en 2015, la Conade
reemplazod Ponte al 100 por Muévete en 30, su programa ac-
tual de masificacion de la AF a través de diferentes espacios.
Sin embargo, Ponte al 100 contintia siendo implementado
por algunos sectores, como el de Coca-Cola y Fundacion
Movimiento,*3¢ que fueron los principales socios de la Co-
nade durante su implementacion.

Un abordaje multisectorial para la promocion
de actividad fisica: ;qué falta por hacer?

Dada la magnitud del problema de la inactividad fisica, es
poco probable que las soluciones individuales tengan im-
pacto suficiente. Asimismo, dada la naturaleza del com-
portamiento en cuestion (AF) —que puede ocurrir por
aprovechamiento del tiempo libre (ejercicio y deporte), por
necesidad de transporte, por tareas del hogar, o como parte
del trabajo o la escuela- serfa ingenuo suponer que la solu-
Cion vaya a resultar exclusivamente de acciones del sector
salud enfocadas sélo en el ejercicio o el deporte.

El aumento de la AF poblacional requiere un aborda-
je basado en sistemas, con acciones a gran escala, adap-
tadas a la poblacion objetivo y que involucren multiples
sectores (salud, educacioén, transporte, deporte, recreacion,
urbanismo, ambiente) y actores (gobierno, organizaciones
internacionales, sector privado, sociedad civil) con acciones
complementarias y coordinadas.® Los organismos interna-
cionales expertos en AF, como la Sociedad Internacional de
Actividad Fisica y Salud*y la OMS a través de su nuevo Plan
de Accion para la Promocion de Actividad Fisica,*' enfatizan
la importancia de tener un plan nacional independiente,
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unificador de estrategias promotoras de AF. A nivel interna-
cional, existen casos exitosos en la implementacion de este
tipo de politicas. Por ejemplo, Canada y Finlandia, con pla-
nes independientes y estructurados para la promocién de
AF a nivel nacional que incluyen estrategias de medicion,
evaluacién y monitoreo de las tendencias en este compor-
tamiento a través del tiempo. Otros ejemplos mas cercanos
a la realidad en México son el de Colombia y el de Brasil,
donde la masificacion de la actividad fisica en espacios pu-
blicos es uno de los componentes centrales.*

En México, este documento podria fungir como un
complemento para cualquier politica o programa que pro-
mueva la AF como parte de sus estrategias o cobeneficios,
ya sea del sector salud u otros sectores. El cuadro Ill presenta
el rol ideal de cada uno de los sectores en la promocion de la
AF, asi como las acciones prioritarias para cada uno de ellos
con base en la situacion actual del pafs. Por otro lado, las po-
liticas de promocion de AF deberian ser parte de una politica
general con perspectiva de estilos de vida saludable, que fo-
mente buenos habitos de ingesta y AF. De los documentos
revisados, el Programa de Accién Especifico de Alimentacion
y Actividad Fisica es el Unico con esta vision.'?

Mas alla de la obesidad y de las enfermedades
cronicas

Ademas de los beneficios directos en salud, las politicas de
promocion de AF pueden jugar un papel clave para lograr
objetivos de desarrollo sostenible® La implementacion de
abordajes ambientales y politicos, como la ciclovia recreativa,
la provisién de parques, gimnasios al aire libre, mejoramiento
de banquetas y ciclorutas o sistemas de transporte publico
digno y eficiente, puede impactar aspectos fundamentales
de la sociedad: seguridad, equidad, calidad del aire y calidad
de los ambientes sociales, entre otros.**# Las estrategias que
hacen del espacio publico accesible para toda la poblacion
también tienen el potencial de mejorar las inequidades en
el acceso a los espacios para la recreacion, al conectar fisica
y socialmente comunidades de diferentes niveles socioeco-
némicos.*® Los esfuerzos en politica y planeacion deben po-
sicionar de manera urgente a la promocién de AF como algo
mas que un factor protector para el desarrollo de obesidad y
enfermedades cronicas, sino como un derecho humano bé-
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sico, por el rol que juega en la movilidad, el medio ambiente,
la justicia social y el capital social.

La industria, la actividad fisica y el sedentarismo

Es importante considerar el rol del sector privado en la pro-
mocion y el estudio de la AF. Primero, es reconocida la sus-
ceptibilidad del drea de promocion de AF a estrategias de la
industria alimentaria que contraponen o cuestionan la im-
portancia relativa de la AF y de la ingesta de alimentos para
el desarrollo de obesidad y otras enfermedades crénicas.”
En México, la industria de los alimentos y bebidas ultrapro-
cesadas ha interferido negativamente en el establecimiento
de politicas contra la obesidad.® Esto también ha dado pie
a que el sector financie a organizaciones de la sociedad civil
para promover intervenciones de AF, campanas de comuni-
cacion contra la obesidad que fomenten el consumo de sus
productos como fuente de energia para realizar AF, o pro-
mocion de sus productos en eventos deportivos o espacios
publicos para la recreacion** Ademaés de representar un
conflicto de interés, con frecuencia dichas estrategias oca-
sionan confusion en el consumidor y, por ende, una menor
efectividad de las iniciativas para abordar la obesidad.
Segundo, y no menos importante, es el rol que la indus-
tria del sedentarismo juega en los niveles de (in)actividad fisi-
ca de la poblacién. De la misma manera en que el consumo
excesivo de ciertos productos (alimentos ultra procesados,
bebidas azucaradas, cigarrillos, alcohol, etcétera) tiene un
efecto nocivo para la salud, en las sociedades altamente ur-
banizadas se consume una cantidad excesiva de productos
que fomentan el sedentarismo y la inactividad fisica, facto-
res que también implican importantes riesgos para la salud.
Estos productos incluyen el petréleo, los vehiculos motoriza-
dos (automoviles, motocicletas), los servicios de ride sharing
(como Uber), los dispositivos electrénicos de entretenimiento
(television, computadoras), e incluso la inversion en proyec-
tos de infraestructura para la circulacion de automoviles. En
otros paises se reconoce el importante rol de la industria del
sedentarismo sobre los niveles de AF poblacional.*® En Méxi-
co hace falta cuestionar y estudiar, de manera seria y rigurosa,
el rol de esta industria sobre la salud de la poblacién, para asf
emitir recomendaciones basadas en evidencia para la inver-
sion publica y el consumo individual de estos productos.
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Cuadro lIl. Funciones y acciones prioritarias de los diferentes sectores en la promocién de la actividad fisica en la poblaciéon mexicana

Sector

Salud
(Secretaria de Salud)

Educacion
(Secretarfa de Educacion
Publica)

Deportes y recreacion
(Conade)

Planeacion
(Secretarfa de Desarrollo
Social y Secretarfa de De-
sarrollo Agrario, Territorial

y Urbano)

Funciones*®

Reorientar los servicios y el financiamiento en todos los
niveles (nacional, regional y local) para priorizar la activi-
dad fisica como un drea de trabajo independiente.

Hacer de la actividad fisica una parte integral del modelo
de prevencion de enfermedades y promocion de la
salud, considerando el monitoreo de la inactividad fisica
y la consejerfa de actividad fisica en el primer nivel de
atencion, el tratamiento y manejo de enfermedades, asf
como una mayor inversion en politicas, programas,
planes de accién de promocién de actividad fisica.

Fomentar colaboraciones entre sectores y a multiples
niveles para involucrar y comprometer a los acotres clave
dentro y fuera del gobierno.

Implementar politicas que promuevan educacion fisica
de calidad.

Promover e implementar politicas para fomentar y apo-
yar programas para caminar o ir en bicicleta a la escuela

Brindar oportunidades para realizar actividad fisica
durante y después de la jornada escolar, asi como am-
bientes escolares saludables.

Desarrollar e implementar politicas y sistemas de
financiamiento de deporte y recreacidn que prioricen
un mayor acceso en la comunidad a oportunidades de
actividad fisica accesibles y asequibles.

Desarrollar programas adaptados a las necesidades de
los segmentos de la comunidad que son menos activos.

Apoyar e implementar politicas de planeacion urbana

y rural, gufas de disefio y cédigos de construccion que
fomenten la caminata, el andar en bicicleta, el uso de
transporte publico, el deporte y la recreacién con un
enfoque particular en la seguridad y el acceso equitativo.
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Acciones prioritarias en México

Reorientar los mensajes de promocién de actividad fisica para
aumentar los conocimientos, comprension y apreciacion de los
beneficios de la AF en todas sus formas (caminata, el andar en
bicicleta y otras formas de movilidad no motorizada) incluyendo
los beneficios para la salud, la sociedad y el ambiente.

Fortalecer los programas que consideran la inclusién del profe-
sional de actividad fisica en los servicios de atencion primaria
para hacer de la actividad fisica una parte integral del modelo d
prevencion de enfermedades y promocion de la salud.

Colaborar cercanamente con otros sectores de salud, especialmen-
te los sectores de educacion y deporte, para la implementacion

de estrategias que promocionen estilos de vida saludable en los
diferentes espacios donde se practica la actividad fisica.

En colaboracion con Conacyt y otras agencias financiadoras,
ampliar las oportunidades de financiamiento de investigacion en el
area de actividad fisica, priorizando estudios de evaluacion de ex-
perimentos naturales, asf como aquellos enfocados en estrategias
politicas y ambientales para mejorar el acceso a oportunidades de
actividad fisica en la poblacion.

Apoyar e implementar la propuesta de politica de la Unesco para
la provision de educacion fisica de calidad en el nivel bésico de la
educacion obligatoria.*

Utilizar los resultados del programa piloto Salud en tu escuela
para escalar a nivel nacional oportunidades para realizar actividad
fisica durante y después de la jornada escolar, asi como ambientes
escolares saludables.

Evitar la confusién entre términos como inactividad fisica (no cum-
plir con las recomendaciones de AF para la salud) y sedentarismo
(conjunto de comportamientos caracterizados por un gasto ener-
gético bajo como estar sentado 0 acostado), ya que las estrategias
para abordar cada uno de estos comportamientos son diferentes.

Reorientar los programas de promocion de AF, como Muévete en
30, hacia la promocion de estilos de vida activos, priorizando ac-
tividades como caminar o andar en bicicleta, el uso de transporte
publico, o el baile, sobre la practica de ejercicio o deporte.

Seguir implementando iniciativas de masificacion de la actividad
fisica en espacios publicos, incluyendo clases gratuitas y regulares
de actividad fisica en parques, priorizando actividades que involu-
cren a comunidades enteras y brinden oportunidades gratuitas de
actividad fisica asequibles y social y culturalmente adecuadas.

Apoyar e implementar los cédigos y manuales de desarrollo gene-
rados a la fecha (por ejemplo, manuales de ITDP) que priorizan la
seguridad y el acceso equitativo a la caminata, el andar en bicicleta,
y el uso de transporte publico.

Impulsar la edificacidn y recuperacion de parques y espacios

publicos para el esparcimiento y la recreacién que contemplen
oportunidades para la promocién de AF accesible y segura.

/... continuacién



Continta.../

Transporte
(Secretaria de Comuni-
caciones y Transporte,

Secretarfa de Medio

Ambiente)

Sector privado

Academia

Organizaciones de la
sociedad civil

ESTADO DE LA POLITICA PUBLICA 'Y RECOMENDACIONES PARA SU PREVENCION Y CONTROL

Priorizar politicas y servicios de transporte que promue-
van formas activas de transporte no motorizado (caminar
y andar en bicicleta), enfatizando la seguridad y el acceso
equitativo.

Financiar infraestructura para caminar, andar en bicicleta
y usar el transporte publico.

Disefar e implementar programas, instalaciones e
incentivos que promuevan y apoyen a los empleados y
sus familias a ser activos fisicamente.

Orientar los mensajes de promocion y anuncios hacia el
fomento de la actividad fisica y el abandono de compor-
tamientos sedentarios y la inactividad fisica.

Colaborar con organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales en la creacién y promocién de oportu-
nidades para promover la actividad fisica.

Producir evidencia de calidad y con relevancia al contex-
to mexicano para demostrar la efectividad y escalabilidad
de estrategias para la promocién de actividad fisica, con
particular enfoque en grupos vulnerables en México y en
el mantenimiento de los niveles de transporte activo, y el
aumento de la actividad fisica en el tiempo libre entre la

Abogar con los tomadores de decisién y la comunidad
en general por mayores compromisos politicos y recur-
s0s para aumentar los niveles de actividad fisica

Comprometerse con la implementacion de planes para
el desarrollo de infraestructura para la actividad fisica que
sea acorde a la magnitud, alcance y efecto del problema.

Priorizar politicas y servicios de transporte que promuevan formas
activas de transporte no motorizado (caminar y andar en bicicleta),
enfatizando la seguridad y el acceso equitativo.

Seguir financiando infraestructura segura para caminar, andar en
bicicleta y usar el transporte publico a nivel local.

Apoyar y fomentar la evaluacion del impacto en salud y actividad
fisica de las estrategias con probada eficacia para mejorar la activi-
dad fisica como cobeneficio.

Orientar los mensajes de promocion y anuncios hacia el fomento
estilos de vida saludable, sin contraponer la relevancia de una dieta
saludable y la practica de actividad fisica regular.

Apoyar el posicionamiento de la promocién de AF dentro de las
prioridades gubernamentales a nivel local y federal mediante la
abogacia con la comunidad, y los tomadores de decision.

Fomentar el establecimiento de estrategias comunitarias integrales
para la promocién de AF.

Impulsar la implementacion de programas locales y nacionales de
promocion de AF.

Fuentes:
Kohl HW, 3rd, et al*®

Hacia una Estrategia Nacional para la Prestacién de Educacion Fisica de Calidad en el Nivel Bésico del Sistema Educativo Mexicano.®
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Recomendaciones

La promocion exitosa de AF requiere de un balance entre
evidencia cientifica solida (por ejemplo, las siete intervencio-
nes efectivas para aumentar los niveles de AF en la pobla-
Cion) y una aplicacion armoniosa de la evidencia. Durante
la presente administracion (2013-2018), México cuenta con
una politica de promocion de AF alineada en parte a las reco-
mendaciones de evidencia cientifica, no integrada y no coor-
dinada entre sectores y niveles de accion. En el cuadro Ill se
sefialan acciones prioritarias para cada sector para mejorar la
promocion de AF a nivel nacional. A continuacion se enlistan
algunas recomendaciones generales para fortalecer la politi-
ca nacional para la promocién de AF en México:
El abordaje de la obesidad en México requiere de una
visidn integral y multisectorial de promocion de estilos
de vida saludable. Para disminuir las tasas de obesidad
en el pais, la promocién de la AF deberia ser parte de una
agenda politica que integre acciones estratégicas para
fomentar hdbitos de ingesta y AF saludables. La SS funge
un papel central en el establecimiento de esta vision, asf
como en el de mecanismos de coordinacién con otros
sectores, especialmente el de deporte y recreacion, para
tomar ventaja de las posibles sinergias para alcanzar los
objetivos de desarrollo sustentable.
El desarrollo de politicas y programas nacionales y lo-
cales requiere de estrategias para fomentar un com-
promiso a largo plazo y flexible a los cambios politicos
y la priorizacién consistente de la actividad fisica y sa-
lud. La experiencia en Colombia en la implementacién
de una politica de AF con estas caracteristicas resalta
la relevancia y la flexibilidad de los programas para su
adaptacion a los gustos y preferencias de la poblacién,
las condiciones y contextos, asi como los cambios en
el financiamiento.”® Al respecto, la diversificacion de las
fuentes de financiamiento es un factor fundamental,
con una contribucién monetaria importante de dinero
publico, y apoyos en especie de otros departamentos
gubernamentales, organizaciones de la sociedad civil y
empresas privadas.
La promocién de la AF deberia evitar los posibles con-
flictos de intereses con la industria de los alimentos
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y bebidas ultraprocesadas. Aunque el involucramien-
to de actores no gubernamentales es importante para
implementar politicas y programas para la promocién
de AF y estilos de vida saludable, se requieren reglas
adecuadas y claras para evitar los posibles conflictos
de intereses. Se deberia adoptar una postura firme para
prevenirlos evitando el manejo de agendas separadas
o contradictorias en la promocion de AF y dieta salu-
dable. No es aceptable que industrias promotoras de
alimentos malsanos utilicen a la AF como vehiculo para
promocionar sus productos.

Es necesario alinear los esfuerzos actuales con el Plan
de Accién Global de Actividad Fisica de la OMS.*° La
multiplicidad de esfuerzos nacionales y locales para la
promocion de AF deberfan armonizarse y alinearse al
Plan de Accién Global para la Promocion de AF de la OMS
mediante un plan unificador de intervenciones en AF. El
plan deberia establecer la postura nacional para lograr los
cuatro objetivos primordiales de promocion de AF esti-
pulados por la OMS (sociedades activas, entornos activos,
comunidades activas, vida activa y sistemas activos) reco-
nociendo la relevancia de un abordaje multisectorial, y las
funciones y responsabilidades de cada uno de los secto-
res. Si bien los lineamientos de los sistemas de transporte
y de planificacién urbana son de injerencia local, el plan
favoreceria el reconocimiento de dichas estrategias para
la promocion de AF y la adopcion de las mismas.

Las estrategias que se incluyan en el plan deberan es-
tar basadas en evidencia cientifica que haya probado
su efectividad. El plan nacional de AF deberd conside-
rar acciones alineadas a las siete estrategias de probada
efectividad para la promocién de AF, y descartar aqué-
llas que no se encuentren dentro de las mismas.
Fomentar una cultura de evaluacién para la toma de
decisiones y la generacién de evidencia cientifica. Las
praticas de evaluacién deberian ser transversales a todas
las acciones y programas enfocadas en la promocion de
AF o estilos de vida saludable, incluyendo aquéllas que
promueven a la AF como cobeneficio (por ejemplo: Me-
trobus, Ecobici y ciclovias recreativas), para fomentar la
toma de decisiones basadas en evidencia cientifica y el
escalamiento de aquellos programas que resulten efec-
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tivos. La SS deberfa establecer el liderazgo en el fomento
de la cultura de evaluacion de dichas estrategias.
Priorizar el fomento de estilos de vida activos sobre la
préctica de ejercicio o deporte. Si bien el ejercicio y el
deporte confieren claros beneficios para la salud, estos
comportamientos tienen poco potencial para aumen-
tar la AF a nivel poblacional debido a que son accesi-
bles a un bajo porcentaje de la poblacién. Para ello, los
programas y acciones deberfan reorientar sus objetivos
hacia la promocién de actividades fisicas en general, y
resaltar aquellos comportamientos que la OMS conside-
ra relevantes para la promocién de la actividad fisica: la
caminata, el uso de la bicicleta, la recreacién activa, los
deportes, la danzay el juego, mejorando las oportunida-
des para la practica de AF en espacios publicos (como
parques y plazas) y a través de sistemas de transporte
dignos, eficientes y equitativos.

Desarrollar una mayor capacidad de trabajo para la
promocion de estilos de vida activos. En México se
cuenta con una gran fuerza de trabajo en el campo de
la nutricion, mas no en el de la AF. Son necesarios esfuer-
z0s para desarrollar una mayor capacidad multidiscipli-
naria, incluyendo profesionales de la salud, urbanistas,
arquitectos, profesores, profesionales de educacion fisi-
ca, educadores, politicos e investigadores, entre otros.
Lo anterior se lograria mediante una mayor oferta de
programas académicos de educacién superior y opor-
tunidades de financiamiento de investigacion en el drea
de AF, asi como a través de la inclusion de una vision
integral de estilos de vida acivos en los programas de
licenciatura y posgrado existentes.

Conclusiones

México se encuentra en una situaciéon urgente, con altas
tasas de obesidad, diabetes y enfermedades crénicas, que
exige el desarrollo y la implementacion eficaz e integral de
estrategias para la promocion de estilos de vida saludable.
Los esfuerzos gubernamentales se han enfocado mayorita-
riamente en politicas relacionadas con la nutricion. Aunque
en los ultimos afos se han logrado avances en la promocion
de AF, aln no se cumple con los estandares internaciona-
les de politicas efectivas para la promocion de AF. Un primer
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paso para disminuir las tasas de obesidad a nivel nacional
serd la adopcion de una postura integradora, donde la pro-
mocion de la AF forme parte de una vision integral de pro-
mocion de estilos de vida saludables, con Iineas de acciény
estrategias de implementacion claras.
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