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Prologo

Jost Narro Rosres

Esta obra académica da cuenta de la postura que toma la Academia Nacional de Medicina frente a
uno de los grandes problemas de salud de la poblacion mexicana: el exceso de peso y sus
implicaciones. Se trata de un trabajo producto del conocimiento y la experiencia de los expertos, de
la capacidad de convocatoria de la casi sesquincentenaria agrupacion y del liderazgo ejercido por su
presidente, el doctor David Kershenovich Stalnikowitz.

Como se nos recuerda en este libro, la obesidad es una enfermedad crénica que tiene numerosas
implicaciones, que puede llegar a ser grave, que tiene un origen multicausal en el cual participan
factores ambientales, genéticos, sociales y de manera preponderante los estilos de vida y de
alimentacion que siguen las personas y que en las Ultimas décadas han cambiado aceleradamente.

Se trata, sin duda, de una mas de las paradojas que reflejan nuestra realidad. En efecto, todavia no
logramos vencer la desnutricion y sus consecuencias que causan mas de 8 000 defunciones al afio, y
sin embargo ya nos asfixian el sobrepeso y la obesidad que causan la muerte de decenas de miles de
individuos cada afio. En el mismo sentido habria que decir que conocemos mucho sobre la
enfermedad y no obstante su frecuencia aumenta cada afio, ademas de que muchas de las muertes que
origina se podrian evitar o al menos retardar. Todavia mas, se tiene conciencia de la gravedad que
conlleva, pero es poco lo que se hace en la practica para combatirla.

El problema que nos ocupa es muy grave desde cualquier punto de vista. Segin sostienen los
expertos, por ejemplo, el impacto economico se estim6 en 2008 en mas de 40 000 millones de pesos
y se calcula que dentro de cinco afios esta cifra practicamente se habra duplicado. Esto es delicado.
Sin embargo, todavia es mas delicado reconocer que una de cada cuatro defunciones que se registran
en el pais tiene relacion con el peso excesivo y que casi tres cuartas partes de las defunciones
totales, que se acercan a 600 000 este afio, entran en la clasificacion de aquellas debidas a las
enfermedades cronicas no transmisibles relacionadas con la nutricion.

Adicionalmente, se puede afirmar que se trata de un problema creciente que tiene en la diabetes, en
las enfermedades cardiovasculares y en las cerebrovasculares, una de sus mas fatidicas
consecuencias. S6lo para enfatizar el caso de la diabetes, habria que recordar que esta patologia es
responsable de mas de 80 000 defunciones anuales en el pais, ademas de que representa la causa de
uno de cada siete fallecimientos o 14% del total, y de que no existe otra enfermedad que haya
aumentado tanto su impacto en la estructura de la mortalidad durante las ultimas tres décadas.

La terrible epidemia de diabetes se ha acompafiado de otra igualmente amenazante: la de la
obesidad. En efecto, en los Ultimos afios el peso excesivo ha aumentado en algunos grupos de
poblacion en casi dos puntos porcentuales cada afio, ademas de que en ellos la obesidad se triplico.
El caso de las adolescentes sirve para documentar el crecimiento desmedido de este mal. Entre 1988



y 2006, el incremento en el peso excesivo en ese grupo poblacional ascendio a 3.5 veces, en tanto
que para la obesidad el aumento fue de cinco veces en menos de 20 afios.

La tarea que se impuso el presidente de la Academia Nacional de Medicina no fue menor y
tampoco irrelevante. Por el contrario, se trata de una gran contribucion a los sistemas de salud, en
especial a la mejoria de las condiciones de vida de nuestra poblacidn. Por ello habria que felicitar a
nuestra corporacion, a su directiva e integrantes y a los que intervinieron en la elaboracion de esta
obra escrita que documenta el problema y que propone respuestas en todos los campos.

El viaje que para el estudio de la obesidad se hace en este libro es simplemente extraordinario. El
recorrido lleva al lector de la epidemiologia de la enfermedad al recuento de las politicas y
programas para prevenirla; del andlisis de los factores genéticos que intervienen en su etiologia a las
normas y regulaciones que existen para sucontrol; de los cambios registrados en la cultura
alimentaria a las opciones quirtrgicas de su tratamiento; del abordaje de la obesidad infantil al
analisis de los determinantes econdomicos, educacionales, comerciales, psicosociales y de actividad
fisica, elementos que forman parte de la red de su causalidad; de los costos que genera la enfermedad
a la revision del papel que tienen la educacion, los instrumentos fiscales o los sistemas de salud en
su prevencion y tratamiento. El mapa de viaje que plantea el libro es completo y muy aleccionador.

La metodologia que se sigui6 es ejemplar en su disefio y en el resultado alcanzado. La
coordinacion general correspondio al doctor Juan Rivera Dommarco, integrante distinguido de
nuestra Academia. Mas de 18 meses de trabajo y la intervencion comprometida de 41 expertos de 15
instituciones académicas y de salud de México y Estados Unidos, produjeron el material fundamental
de la publicacion, que fue organizada en cinco secciones y en 18 capitulos.

El documento que plantea la postura de nuestra organizacion fue elaborado por Juan Angel Rivera
Dommarco, Carlos Aguilar Salinas, Mauricio Hernandez Avila y Felipe Vadillo Ortega, quienes
trabajaron conjuntamente con Ciro Murayama Rendon, y ademas fungieron como articuladores de un
grupo revisor de los materiales.

En efecto, recomendaron la participacion de 33 expertos procedentes de 17 instituciones, la gran
mayoria de ellos ajenos a la elaboracion de los trabajos y cuya tarea fue examinar los materiales y
ofrecer a los autores comentarios y recomendaciones. En total intervinieron en esta obra colectiva
cerca de 70 expertos de mas de 20 instituciones nacionales e internacionales formados en multiples
profesiones de la salud, médicas, de las ciencias juridicas, sociales, econdmicas y administrativas.

El peso excesivo representa un problema que empieza en los habitos alimentarios, la cultura, el
estilo de vida y la regulacidn deficiente en muchas areas, que pasa por la familia y los servicios de
salud y que afecta a los individuos y la colectividad. En razon de ello, su control reclama la
participacion de todos.

Como ya se indicd, el libro incluye 80 acciones concretas que deben ser desarrolladas por
multiples sectores de la sociedad. Estas recomendaciones estan agrupadas en seis grandes apartados:
gobierno, regulacion, politicas fiscales, servicios de salud, mercados y medios de comunicacion y



comunidades saludables.

Conviene reiterar la felicitacion a la Academia Nacional de Medicina y a su presidente y hacer
votos por que este trabajo trascienda el interés de los estudiosos de la materia y su contenido se
transforme en un elemento fundamental para la elaboracion de las politicas publicas y los programas
de salud, primordialmente preventivos, que permitan detener el avance de uno de los mas grandes
riesgos que han afectado a nuestra sociedad y sus instituciones de salud.

* Académico, rector de la Universidad Nacional Autonoma de México.
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INTRODUCCION

DEFINICION

La obesidad es una enfermedad de curso cronico que tiene como origen una cadena causal compleja,
de etiologia multifactorial, donde interactiian factores genéticos, sociales y ambientales, incluyendo
estilos de vida asi como determinantes sociales y econdémicos. Se caracteriza por un aumento en los
depositos de grasa corporal y por ende ganancia de peso, causados por un balance positivo de
energia, que ocurre cuando la ingestion de energia de los alimentos excede al gasto energético y,
como consecuencia, el exceso se almacena en forma de grasa en el organismo.1= El balance positivo
de energia es la causa inmediata de la obesidad; sin embargo, la falta de correspondencia entre la
ingestion y el gasto de energia tiene sus origenes en un sistema causal de gran complejidad, donde
diferentes factores biologicos, sociales, culturales, politicos y econdmicos (locales y globales) se
interconectan, integran e interactian modificando las caracteristicas de la alimentacion y la actividad
fisica, haciendo dificil el control y prevencion de esta enfermedad tanto a nivel individual como
poblacional.

CONSECUENCIAS EN LA SALUD Y EL DESARROLLO

La obesidad estd asociada causalmente con pérdida de la salud; es un factor de riesgo para el
desarrollo de diabetes tipo 2, hipertension arterial, dislipidemias, enfermedades cardiovasculares
(especialmente la cardiopatia isquémica y los infartos cerebrales), enfermedades osteoarticulares,
ciertos tipos de céancer como el de mama, prostata y colon, apnea del suefio y varias otras



enfermedades.®Z Ademas, la obesidad es causa de estigma social®? y en ciertas sociedades se asocia
con menor ingreso laboral, especialmente entre las mujeres. Los costos elevados directos e
indirectos de la obesidad y sus comorbilidades, asi como los efectos de éstas, que aumentan la
demanda de servicios de salud, imponen la necesidad urgente de actuar con base en la mejor
evidencia cientifica disponible para su prevencidon y control.

Los efectos economicos de la obesidad han sido estimados por investigadores de la Unidad de
Analisis Economico (uae) de la Secretaria de Salud. Se analizo el costo en dos de sus externalidades
negativas: el costo directo anual en atencion médica para el sistema publico de salud de 14
complicaciones derivadas de cuatro grupos de enfermedades vinculadas con la obesidad —diabetes
mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, cancer de mama y osteoartritis—, que para 2008 se
estimd en 42 000 millones de pesos bajo un escenario base de 13% del gasto total en salud en ese
ano. La externalidad financiera medida a través del costo indirecto por pérdida de productividad se
estimd para 2008 en 25 000 millones de pesos. La suma total estimada de los costos directos e
indirectos para 2008 fue de 67 000 millones de pesos. En 2017 se estima que el costo directo flucttie
entre 78 000 millones y 101 000 millones de pesos de 2008 y el indirecto podria fluctuar entre 73
000 millones y 101 000 millones de pesos de 2017, si las medidas adoptadas actualmente por el
gobierno no surtieran un impacto significativo.

Los efectos adversos de la obesidad en la salud en la etapa mas productiva de la vida se traducen
en menor productividad social, mientras que los altos costos directos en la atencion de las
enfermedades provocadas por la obesidad y en sus secuelas implican un elevado gasto en la atencion
de estas consecuencias de la obesidad, distrayendo recursos que podrian utilizarse en politicas de
desarrollo econdémico y social. De modo que la obesidad no so6lo tiene efectos adversos en la salud,
sino en el desarrollo econdmico y social de los mexicanos.

TENDENCIAS DE LA OBESIDAD Y ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN MEXICO

En tan solo cuatro décadas el perfil epidemiologico de México ha cambiado de una situacidon en que
la desnutricion y las enfermedades infecciosas eran los mayores problemas de salud publica, a uno
dominado por la obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades
cronicas no transmisibles relacionadas con la nutricidon (ecnt). En México se ha documentado uno de
los incrementos mas rapidos en el mundo en la prevalencia de peso excesivo (sobrepeso y obesidad)
y sus comorbilidades. De 1980 a 2000, de forma casi paralela se identifico un incremento alarmante
de 47% en la mortalidad por diabetes mellitus tipo 2, pasando de ser la novena causa de mortalidad
en 1980 a la tercera en 1997 y a la segunda causa de mortalidad en el pais en 2010, con cerca de

83 000 defunciones.1?

En un analisis sobre la carga de enfermedad en México, utilizando datos de 2004, 75% de todas
las muertes ocurridas en el pais estuvieron causadas por ecnt. Las principales causas de mortalidad
fueron diabetes mellitus, enfermedad isquémica del corazon y enfermedad cerebrovascular. Los
principales factores de riesgo que causaron la mortalidad fueron el sobrepeso y la obesidad, las



concentraciones elevadas de glucosa en sangre, el consumo de alcohol y el tabaquismo. Unicamente
el sobrepeso, la obesidad y la glucosa elevada explicaron 25.3% del total de las muertes en el pais.
Por ello existe preocupacion de que las generaciones nacidas en las ultimas décadas del siglo xx,
como resultado de las enfermedades y dafios a la salud ocasionados por la obesidad, puedan tener

menor longevidad que las generaciones anteriores. !

MAGNITUD Y TENDENCIAS EN MEXICO

La ultima encuesta nacional de salud y nutricion (Ensanut 2012) obtuvo informacion antropométrica y
realizod estimaciones poblacionales sobre prevalencias de peso excesivo (sobrepeso u obesidad) en
adultos (20 afios y mas),?en nifios en edad escolar (cinco-11 afios) y en adolescentes (12-19 afios)®
en México1210 Las prevalencias fueron de 73% en mujeres y 69.4% en hombres adultos, 35.8% en
adolescentes de sexo femenino, 34.1% en adolescentes varones y 32% en las nifias y 36.9% en nifios
en edad escolar. Para el estudio de las tendencias en el tiempo, México cuenta con informacion
relativa a los ultimos 24 anos (1988, 1999, 2006 y 2012) sobre prevalencias de sobrepeso y
obesidad para mujeres en edad reproductiva: adolescentes (12-19 afios) y adultas (20-49 afios), y
para nifios menores de cinco afios. No se cuenta con informacion para nifios en edad escolar (cinco-
11 afios) en 1988 ni para hombres en edad adulta en 1988 y 1999 1315

Durante el lapso estudiado de 24 afios, entre 1988 y 2012, la prevalencia combinada de sobrepeso
y obesidad tuvo un aumento sostenido en mujeres adultas y en adolescentes. En las primeras se
duplicé, pasando de 34.5 a 70.8%, lo que significo un aumentd de 1.5 puntos porcentuales (4.4%)
por afio. En las adolescentes la prevalencia combinada aumenté mas de tres veces, de 11.1 a 35.8%,
un punto porcentual (9.3%) por aifo. En nifias en edad escolar, durante el periodo estudiado de 13
afos, de 1999 a 2012, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad pasé de 25.5 a 32%, 0.5
puntos porcentuales (2%) por afio. En los tres grupos de edad para los cuales se generd informacidn,
la tasa de aumento anual de la prevalencia de peso excesivo fue muy alta para el primer periodo
entre encuestas. Por ejemplo, para 1988-1999 la tasa de aumento para mujeres adultas fue de 2.4
puntos porcentuales o 7% por afio y para adolescentes de 1.6 puntos porcentuales o 14%. Para los
siguientes periodos, la velocidad de aumento fue decreciendo, hasta llegar a la menor tasa de
aumento, observada de 2006 a 2012 (0.25 puntos porcentuales o 0.36% por afio para myjeres y 0.40
puntos porcentuales o 1.20% por afio para adolescentes). En el caso de los nifios en edad escolar, la
tasa de aumento entre 2006 y 2012 fue ligeramente negativa (de 32.3 a 32%). En suma, actualmente
alrededor de siete de cada 10 adultos (mas de 49 millones) y uno de cada tres nifios de cinco-19
anos (alrededor de 12 millones) presentan peso excesivo (sobrepeso u obesidad).

FACTORES DETERMINANTES DE LA OBESIDAD

La obesidad es el resultado directo de un balance positivo y cronico de energia, es decir de una
ingestion de energia superior al gasto energético. Sin embargo, las causas del balance positivo de
energia son multifactoriales, operan a lo largo del curso de la vida y en distintos niveles del sistema
economico, social, cultural y legal. Las causas inmediatas de la obesidad se refieren a una elevada
ingestion y un bajo gasto de energia, mediados por la dieta y la actividad fisica en el trabajo, la



recreacion y el transporte. El balance energético estad también modulado por factores fisioldgicos,
genéticos y epigenéticos. A su vez estas causas inmediatas son influenciadas por causas subyacentes
como la alta disponibilidad y accesibilidad de alimentos con elevada densidad energética y bebidas
azucaradas, el mercadeo masivo de alimentos procesados, los bajos precios relativos por caloria
tanto de alimentos procesados con alta densidad energética como de bebidas con aporte calorico. Un
factor subyacente reconocido es la pérdida de la cultura alimentaria tradicional, causada por
diversas razones, incluyendo el tiempo limitado para la compra, seleccion y preparacion de
alimentos, la disponibilidad y accesibilidad a alimentos con alto contenido energético y bajo costo,
asi como la publicidad de alimentos y bebidas procesados que ha acompanado el fenémeno de la
globalizacion. Las complejas relaciones causales que dan origen a la obesidad, requieren igualmente
de una respuesta compleja coordinada por el Estado, con un abordaje transectorial y
multidisciplinario, basada en la mejor evidencia cientifica y que se traduzca en beneficios para la
poblacion. La respuesta debe, por un lado, mitigar los efectos de la urbanizacién, de la globalizacion,
de los mercados desregulados, de la falta de accesibilidad a alimentos de calidad y, por otro,
empoderar a los ciudadanos con informacion clara sobre la calidad nutrimental de los alimentos y
bebidas, los riesgos a la salud derivados de su consumo y sobre los efectos positivos en la salud de
la actividad fisica regular. Igualmente debe acotar la libertad comercial que deja a la poblacion
desprotegida frente a las agresivas campafias de mercadeo de alimentos y bebidas industrializadas.
Se ha especulado también sobre la posible influencia de factores psicosociales en el consumo de
dietas con alto aporte de energia. Es posible que la obesidad esté relacionada con factores
psicoldgicos y con la respuesta del individuo a determinadas experiencias emocionales (negativas o
positivas); por otro lado, la propia psicopatologia conlleva a la pérdida de la estructura en la
alimentacion y al sedentarismo, con la subsecuente ganancia de peso, conformandose asi un circulo
Vicioso.

Otros factores subyacentes son los ambientes de la escuela, el trabajo, la comunidad, las ciudades
y los hogares que promueven el sedentarismo y la inadecuada calidad y acceso a servicios de salud
preventiva y a servicios de sanidad como la dotacién de agua potable. A su vez, estas causas
subyacentes derivan de causas basicas como la urbanizacion e industrializacion, la globalizacion, los
cambios en la dindmica familiar, cambios tecnologicos en la produccion y procesamiento de
alimentos, la alta influencia de los medios de comunicacion masiva en el consumo de alimentos, los
cambios tecnologicos en el trabajo, transporte y recreacion, que disminuyen la demanda de gasto de
energia, politicas agricolas, fiscales (impuestos sobre los alimentos y subsidios) y de comercio
exterior que favorecen la disponibilidad de alimentos y bebidas poco saludables, politicas
educativas que no incluyen como tema central la promocion de la alimentacion saludable, incluida en
¢sta el consumo regular de agua y la actividad fisica y un marco legal que limita el papel rector del
gobierno en materia de politicas nutricionales y de salud. Otro de los factores a considerar es el
rezago en el desarrollo agricola del pais y en la infraestructura en transporte que dificulta la creacion
de mercados regionales de alimentos frescos. Finalmente, los grupos en condicion de pobreza son
mas vulnerables a los factores determinantes de la obesidad, especialmente por su limitado acceso a
alimentos saludables y a informacion confiable y clara sobre nutricion y su mayor susceptibilidad a
los efectos adversos de la obesidad (enfermedades crénicas no transmisibles), lo que obliga a
considerar a estos grupos como prioritarios en el disefio de politicas. En el contexto actual, para los



sectores en condiciones de pobreza, el ahorro en alimentos significa consumir una dieta rica en
alimentos densos en energia y un mayor riesgo de padecer obesidad. En este tltimo contexto, los
esfuerzos gubernamentales que se ponen en marcha a través de Diconsa y Liconsa son muy
importantes para revertir esta vulnerabilidad, al menos en el contexto de la alimentacion.

A continuacion se presentan en detalle los principales factores protectores y de riesgo de obesidad
con base en la literatura.

FACTORES INMEDIATOS

Factores genéticos y epigenéticos

La informacion acumulada permite aseverar que la obesidad se origina por la combinacidén de
factores genéticos y ambientales. Los calculos mejor sustentados proponen que el peso especifico de
los genes podria contabilizar hasta 50% de la causalidad en casos especificos de obesidad. Sin
embargo, el mapa de la arquitectura genética de la obesidad no se ha completado hasta la fecha. Los
mecanismos genéticos y epigenéticos que explican la acumulacidn excesiva de grasa corporal tienen
gran potencial futuro para derivar intervenciones dirigidas a modificar el perfil epidemioldgico
actual de nuestro pais. No obstante, la traduccion de los conocimientos de la gendmica de la
obesidad a posibles intervenciones poblacionales, depende estrictamente de la comprension de la
arquitectura gendmica completa asociada al control de la ganancia de grasa corporal y éste es un
tema pendiente que sélo sera resuelto con el esfuerzo de un gran numero de grupos de investigacion
en el mundo. El conocimiento derivado de los estudios epidemiologicos en humanos y los estudios
experimentales en animales ya permiten poner en un contexto diferente el cuidado durante el
embarazo y la etapa neonatal temprana, como una manera de promover la salud futura de la
poblacion.

A pesar de haberse confirmado el papel de la composicion genética como determinante de
obesidad, la evidencia disponible indica que la epidemia actual de obesidad que se observa en
Meéxico y en el mundo entero tiene un origen reciente y que los factores importantes son de tipo
ambiental y social. Mas aun, se ha documentado que las influencias genéticas sobre el indice de masa
corporal (mc) se expresan de manera progresiva de los cuatro a los 11 afios de edad. Se ha
especulado que el fondo genético promotor de la obesidad podria asociarse a la etapa en que los
nifios ganan independencia y seleccionan ambientes y comportamientos que favorecen un balance
positivo de energia, lo que ocasiona entonces la maxima expresion de este potencial genético de
almacenar energia en forma de grasa en el organismo. Sin embargo, la evidencia mas clara sobre el
papel fundamental del ambiente se encuentra en el aumento inusitado de la obesidad en todos los
grupos de la poblacion y en periodos muy cortos en las ultimas dos décadas (por ejemplo, la
obesidad en mujeres adultas en México se triplicd en tan sélo 18 afos), lo que indica que a pesar de
la innegable influencia de los factores genéticos, estos cambios pueden ser modulados, pero no
explicados por modificaciones en la estructura genética de reciente aparicion; sin duda alguna, el
consenso actual de la comunidad cientifica es que los factores ambientales y sociales son la causa de
los grandes aumentos en la prevalencia de obesidad en la poblacion, posiblemente acentuados en



ciertas poblaciones por predisposicion genética a la acumulacion de grasa corporal en presencia de
un balance positivo de energia. Se ha vinculado a la seleccidén natural de genes asociados a la
obesidad con la historia evolutiva de grandes grupos humanos. La hipdtesis evolutiva de los genes
ahorradores, los cuales favorecen la formacion de depdsitos de grasa en los periodos de abundancia,
resulta de la ventaja evolutiva de garantizar la administracién de reservas energéticas en el
organismo humano para sobrevivir a posibles hambrunas posteriores.l® Esta hipotesis podria
explicar, por ejemplo, que poblaciones como la mesoamericana, que estuvo sujeta a una prolongada
y penosa migracion desde Asia hasta su ubicacion actual, a través del estrecho de Bering,
sobrevivid gracias a la seleccion natural de genes ahorradores, los cuales, en situaciones de
abundancia de alimentos, como la que se vive actualmente, pasan de ser una ventaja evolutiva a un
factor de riesgo de obesidad, con consecuencias adversas para la salud y la sobrevivencia de la
poblacion.

Factores ambientales

Existe suficiente evidencia epidemioldgica, clinica y en algunos casos experimental sobre el papel
de varios factores ambientales en la proteccion o riesgo de aumento de sobrepeso y obesidad. Los
factores ambientales actian en diferentes niveles que van desde el individual o inmediato y el
entorno familiar hasta el comunitario o en los factores subyacentes y los del nivel macro o basicos,
que tienen expresiones nacionales y globales.

Entre los factores protectores se encuentran la actividad fisica regular, el consumo de una dieta alta
en contenido de alimentos con baja densidad energética, especialmente los alimentos altos en fibra
dietética, como granos enteros y vegetales con bajo contenido de almidén, asi como la practica de
lactancia materna; aunque sobre esta ultima ha surgido cierta controversia. Por otro lado, los factores
de riesgo documentados son la inactividad fisica y el sedentarismo, el consumo de alimentos con alta
densidad energética® y de bebidas azucaradas, como los refrescos, jugos con azicar adicionada y
otras bebidas azucaradas y las comidas rapidas. Por otro lado, aunque con menos evidencia
sistematica, existen otros factores de riesgo como las presentaciones en porciones grandes, la
repeticion en la ingestion de alimentos o platillos, los alimentos con alto indice glucémico y la
elevada frecuencia en la ingestion de alimentos energéticamente densos que se consumen entre
comidas a lo largo del dia.

FACTORES SUBYACENTES Y BASICOS DE LA OBESIDAD

Naturaleza bio-psico-sociocultural de la obesidad

Para comprender el incremento de la prevalencia y magnitud de la obesidad en el presente, es
necesario tomar en cuenta la naturaleza bio-psico-sociocultural de este padecimiento y la historia de
la alimentacion humana.

Se ha documentado claramente la influencia de factores genéticos y epigenéticos en la etiologia de
la obesidad; sin embargo, los aumentos inusitados observados en México y el mundo en los tltimos



50 afios indican, sin lugar a dudas, el papel central que tienen los factores del entorno como causas
de estos aumentos y del caracter epidémico de la obesidad, 1o que ha sido corroborado por estudios
clinicos, epidemiologicos y experimentales. La forma en que se alimentan los grupos humanos es el
resultado de un complejo proceso en el que intervienen multiples factores, tanto de naturaleza
bioldgica como de caracter social, en el marco de la cultura de cada grupo humano. Los factores que
favorecen la actual epidemia de obesidad en la poblacion mexicana incluyen una compleja serie de
procesos biologicos y psicologicos que ocurren en contextos sociales y culturales concretos a lo
largo del curso de la vida, desde la gestacion (la alimentacion, la composicion corporal y la ganancia
de peso de la mujer gestante) y la infancia (los patrones de lactancia materna y alimentacion
complementaria) hasta la edad adulta. Por lo tanto, las acciones para prevenir la obesidad,
independientemente del nivel en que se lleve a cabo la intervencion, deben establecer metas de
impacto en el marco y con un enfoque del ciclo de la vida. Asi, por ejemplo, una intervencion para
regular la publicidad engafiosa dirigida a los nifios, se da en el ambito legislativo, pero con un
enfoque hacia la infancia.

La modificacion de los patrones de alimentacion que llevan a la obesidad requiere del
conocimiento cabal de la cultura alimentaria, su dinamica y sus codeterminantes geograficas,
econdmicas e historicas asi como del examen de la evolucion del organismo humanoy de la
alimentacion de la especie desde el surgimiento del género Homo hace unos dos y medio millones de
anos hasta la actualidad. Asimismo, es necesario entender los patrones de actividad fisica en los
humanos y su evolucion en el tiempo. Tanto la alimentacidn como la actividad fisica en el trabajo, la
recreacion y el transporte se encuentran en un proceso de evolucion que continlla con grandes
cambios a lo largo del tiempo, los cuales deben considerarse para entender sus repercusiones en el
gasto energético.

Los cambios ocurridos en la alimentacién humana a partir del siglo xx, que han afectado
profundamente a la humanidad, deben ser tomados en cuenta de manera retrospectiva y anticipar los
cambios que vienen para la planeacion de acciones preventivas y para el tratamiento de la obesidad.
La evolucion bioldgica es naturalmente un proceso lento que ocurre a lo largo de varias
generaciones. La anatomia y fisiologia humanas han cambiado relativamente poco durante los ultimos
dos y medio millones de anos. En cambio, los procesos tecnologicos y socioculturales acontecen con
gran velocidad y afectan la vida de las personas a lo largo de su existencia; los cambios en los
procesos de produccidn, distribucion, comercializacidn, preparacion y consumo de los alimentos, y
el papel actual de los medios de comunicacién masiva y la publicidad, entre otros, han afectado
profundamente nuestra dieta. Igualmente, los cambios tecnologicos en la produccion, el transporte y
la recreaciodn, la acelerada urbanizacion y globalizacidn, los cambios en las actividades laborales y
en las comunicaciones han afectado de manera determinante la actividad fisica y la forma de vivir.

Hasta hace relativamente pocas décadas, la cultura alimentaria tradicional ejercia proteccion de
las desviaciones de la conducta alimentaria que hoy se observan con frecuencia en la poblacion. Es
fundamental entender dicha cultura alimentaria y sus efectos protectores y realizar, en forma intensa y
sostenida, todos los esfuerzos posibles para conservar y revalorizar la cultura alimentaria mexicana
tradicional que hasta hace poco protegia a la poblacion de las desviaciones en la conducta
alimentaria que hoy se observan. Por la complejidad de los fendmenos culturales, serd necesario



conjuntar estrategias en muy diversos ambitos; por supuesto las de orientacion alimentaria, pero
también economicas, juridicas y hasta fiscales.

Para la prevencion y tratamiento individual y colectivo de la obesidad, es preciso entender y
actualizar los conocimientos cientificos sobre las motivaciones biologicas, socioculturales y
psicologicas para comer y beber y su ecuacion de equilibrio con la actividad fisica, sobre sus efectos
metabolicos y en la acumulacion de grasa corporal y sobre la dinamica social en la que la obesidad
ocurre. La comprension del papel de los determinantes psicologicos en la transicion del sobrepeso a
un peso mas saludable es determinante para el disefio de intervenciones tempranas antes de que la
obesidad se arraigue; el conocimiento de las formas de discriminacion y violencia que se ejerce
sobre las personas con sobrepeso y obesidad deben considerarse en la planeacidon de politicas de
prevencion y control de tales padecimientos. Debido a la naturaleza de la obesidad, las politicas
publicas encaminadas a abordar el problema deben integrar las redes sociales, las familias, las
comunidades escolares, laborales y sociales, mas que a los individuos en particular. El efecto
multiplicador de las redes sociales hacen de este abordaje una estrategia mas efectiva.

EVIDENCIA SOBRE DETERMINANTES RECONOCIDOS DE LA OBESIDAD EN
MEXICO

En México, a través de varios estudios se han identificado algunos factores causales de la obesidad,
como el consumo excesivo de alimentos con alta densidad energética, el alto consumo de bebidas
caldricas, el bajo consumo de frutas y verduras y la baja actividad fisica.

Datos de encuestas nacionales de ingreso y gasto en los hogares del mesr muestran que en los
ultimos 30 afios ha disminuido el consumo de frutas, verduras, lacteos, carnes, tortillas y otros
productos elaborados con cereales de grano entero, mientras que ha aumentado el consumo de
refrescos y alimentos elaborados con carbohidratos refinados.l? Estas observaciones sugieren que la
poblacion ha virado de una dieta de baja densidad energética a un de alta densidad energética,
ademds de aumentar el consumo de bebidas con aporte caldrico, con el consecuente aumento en la
ingesta de energia.

Durante el periodo de 1999 a 2006 se adicion¢ a la dieta energia derivada del consumo de bebidas
(refrescos, bebidas elaboradas con jugo de fruta, con o sin azlcar, jugos naturales, aguas frescas y
alcohol) en todos los grupos de edad, proporcionando a la dieta entre 20 y 22% del total de energia
para diferentes grupos de edad; esta cifra representa un incremento sin precedentes en el ambito
internacional,l® especialmente por el papel que desempefian las bebidas con aporte caldrico como
causa de obesidad y sus comorbilidades, particularmente el aumento en el riesgo de diabetes y

sindrome metabé6lico.18

Otro factor de riesgo de obesidad es el consumo excesivo de alimentos con alta densidad
energética y bajos en contenido de fibra dietética y la reduccion de la actividad fisica en general .1

Un estudio realizado en diversas escuelas de la ciudad de México y de 12 ciudades del pais mostro
que existe alta disponibilidad de alimentos densamente energéticos y bebidas azucaradas dentro y en



los alrededores de la escuela, poca disponibilidad de frutas y verduras y escasez de agua potable, lo
que resulta en un consumo promedio de energia de 560 kcal durante el periodo escolar, que
representa 35% de la ingestion promedio recomendada por dia. Esta cifra es mas del doble de las
cantidades de energia contenidas en un refrigerio escolar recomendado y ciertamente representa otra
fuente de calorias adicionales que estan contribuyendo al balance positivo de energia y la
acumulacion de grasa. Todo esto hace del entorno escolar un ambiente promotor de la obesidad al
ofrecer por un lado elevadas cantidades de energia en un periodo relativamente corto y por otro a no

fomentar la actividad fisica recreativa y competitiva entre los estudiantes.2

A pesar de que existe informacion limitada acerca de los niveles de actividad fisica en la
poblacion, hay estudios en nifios escolares que indican patrones de vida sedentarios. Estudios en
nifios y jovenes de la ciudad de México y el estado de Morelos han reportado entre tres y cuatro
horas diarias frente a pantallas (rv, internet o videojuegos) y solamente 1.8 horas diarias de actividad
fisica moderada o vigorosa.2! La Encuesta Nacional de Nutricion (1999) muestra datos similares: las
mujeres de 12-49 afios de edad dedicaban en promedio 3.6 horas a ver television y so6lo 0.45 horas
diarias a actividad fisica.22 En estos estudios se ha encontrado, después de ajustar variables como
obesidad en los padres, estado socioeconomico, edad y sexo, que los nifios que pasan mas de 3.1
horas diarias viendo programas de television, tienen 1.7 veces mayor posibilidad de riesgo de
sobrepeso o de obesidad, que los nifios que dedican menos de una hora diaria frente a las pantallas.
Por otro lado, los nifios que practicaban actividad fisica por menos de una hora diaria, tienen 1.6
veces mayor probabilidad de riesgo de sobrepeso o de obesidad que los nifios que practican

actividades fisicas por mas de 2.5 horas diarias.2!

DISPONIBILIDAD DE ALIMENTOS Y FACTORES SOCIOECONOMICOS

Existe clara evidencia de determinantes socioeconomicos de obesidad que indican una transicion a
riesgos mayores entre la poblacion que vive en situacion de pobreza. El acceso y la disponibilidad
de alimentos se han identificado como determinantes de la obesidad tanto en paises de ingresos altos
como en los de ingresos medios. En México se ha documentado particularmente en zonas rurales
donde se encontré que hay desabasto de frutas y verduras; un estudio representativo de zonas rurales
hall6 que en 21% de las localidades rurales estudiadas no habia disponibles para la venta, de manera
regular, frutas y en 13% no se encontraban verduras, mientras que en la totalidad de las localidades
habia disponibilidad de alimentos altos en grasas y aziicares y bebidas azucaradas. El problema se
agrava alin mas en las comunidades indigenas.

Se ha documentado que en los paises que se encuentran en etapas avanzadas de la transicion
nutricional la prevalencia de obesidad es mayor entre la poblacion mas pobre, mientras que en
aquellos que estdn en etapas tempranas de dicha transicion la obesidad se presenta mas
frecuentemente en los grupos privilegiados.22 México estd en una etapa intermedia en la transicion
alimentaria y la distribucion de la obesidad entre grupos socioecondmicos avanza de manera rapida.
En 1988 la prevalencia de obesidad era menor en el quintil bajo de condiciones de bienestar en
mujeres adultas; pero entre 1988 y 2006 la prevalencia de obesidad en mujeres aumentd mas en el
quintil bajo que en los altos. Actualmente, 1a prevalencia de peso excesivo es similar en los quintiles



extremos de condiciones de vida en la poblacién de mujeres adultas y es ligeramente superior en el
quintil intermedio. En cambio, en nifios y adolescentes las prevalencias son aun mayores en el quintil
alto; sin embargo, en estos grupos de edad los aumentos mas grandes en las prevalencias de
sobrepeso (>30% por ano) entre 1988 y 1999 ocurrieron en las zonas rurales, la poblacion indigena
y el segundo quintil de nivel socioeconémico mas pobre. El mayor aumento en la prevalencia de
obesidad entre 1999 y 2006 se observo en la poblacidn indigena (>15% por afio). Estas tendencias
sugieren que México transita hacia una situacion en la que la carga de peso excesivo sera
eventualmente mayor para la poblacion méis pobre en todas las edades.2

En un analisis sobre costos por caloria en México con datos del enign, representativos del ambito
nacional, del periodo 1992-2010, Licona y colaboradores encontraron que los patrones de consumo
de los hogares en este periodo son diferentes segiin el nivel de ingreso. Los hogares con menor
ingreso toman decisiones de gasto que les permiten consumir una mayor cantidad de calorias a un
menor precio. Se observo que era mas econdmico consumir energia en 2010 que en 1992. El costo de
mil calorias ha disminuido en términos reales y eso permite obtener mas calorias a un menor precio
del que se obtenian en 1992. Ademas se observo que los hogares con menores ingresos consumen
alimentos de menor costo por caloria, mientras que los de altos ingresos consumieron alimentos de
mayor costo por caloria. Los alimentos de bajo costo por caloria generalmente tienen menor
densidad de nutrimentos por caloria, es decir, menor calidad nutricional y mayor densidad
energética. Cuando un hogar se enfrenta a una fuerte restriccion presupuestaria (que es el caso de la
poblacion pobre) los hogares tienden a consumir alimentos con elevada cantidad de energia y de
menor calidad nutricional, lo que aumenta la probabilidad de ganancia excesiva de peso. El nivel de
ingreso en México es por tanto un determinante de la estructura y las decisiones de consumo de los
individuos, volviendo a las personas con menores ingresos mas proclives al sobrepeso y la
obesidad, como sugieren los datos epidemioldgicos mencionados anteriormente.

Los cambios en el sistema alimentario internacional, desde la produccion hasta la comercializacion
de alimentos, han modificando la manera en que la agricultura interactia con la nutricion.
Actualmente hay una mayor oferta y demanda de alimentos densamente energéticos y de bajo
contenido nutricio, principalmente los elaborados por la industria de alimentos. Se sabe que las
practicas de politicas agricolas y de produccion tienen influencia en lo que los agricultores eligen
sembrar, los insumos que la industria elige para elaborar sus productos y, al mismo tiempo, también
pueden influir en lo que los consumidores eligen consumir, afectando la dieta.2* Los insumos a bajo
costo se reflejan en porciones mas grandes sin generar costos elevados y sobre todo en productos
mas accesibles a la poblacion, aunque no necesariamente mas sanos. Por ejemplo, los subsidios al
maiz en Estados Unidos y otros paises desarrollados han redundado en bajos precios internacionales
y alta produccion de este cereal, el cual es utilizado actualmente por la industria alimentaria para la
produccién de alimentos y bebidas ultraprocesados.224 Los alimentos ultraprocesados tienen como
caracteristicas la alta densidad energética, el bajo contenido de fibra y agua, el alto contenido de
azucares y la baja densidad de nutrientes. Las bebidas ultraprocesadas se caracterizan por tener
contenidos elevados de aziicares simples y nulo contenido de otros nutrimentos esenciales. Tanto los
alimentos como las bebidas ultraprocesados comparten como caracteristicas la elevada
palatabilidad, producto de la tecnologia de alimentos, la facilidad para su consumo en cualquier



tiempo y lugar, es decir, el aumento de su disponibilidad ubicua y su promocion a través de los
medios de comunicacion masiva, que raramente promueven el consumo de los alimentos mas
saludables, como los granos enteros, verduras o frutas, mientras que la industria alimentaria mantiene
campafias permanentes de promocion de alimentos ultraprocesados de bajo valor nutricional y alto
riesgo de producir obesidad y sus comorbilidades. La falta de informaciéon en medios de
comunicacién masiva y en los sistemas de salud y educativo para proteger al consumidor de la
influencia engafosa de la industria es una deficiencia del mercado que debe atenderse para permitir
que los consumidores tomen decisiones informadas. Una posible manera de garantizar informacion
fidedigna a la poblacion sobre los riesgos y beneficios de los alimentos y bebidas seria exigir a la
industria la contratacion de un espacio similar al utilizado en medios masivos para apoyar la
orientacion alimentaria por el Estado. De esta manera los consumidores podrian recibir informacion
de la misma intensidad y calidad sobre una dieta saludable y el financiamiento estaria garantizado.

Para identificar como las politicas y practicas agricolas pueden contribuir a promover una dieta
saludable y combatir la obesidad y enfermedades créonicas relacionadas con la dieta es imperativo
examinarlas tanto en el pais como en el ambito global para analizar de qué manera estan

contribuyendo o afectando los esfuerzos para cumplir con las metas de alimentacion.2

Debido al lugar que tiene la agricultura en la cadena del suministro de alimentos, las
intervenciones agricolas pueden ayudar a cumplir las metas de una dieta saludable entre la
poblacion. Las politicas agricolas y de produccion tienen implicaciones para el consumo de
alimentos que se asocian tanto de manera positiva como negativa con enfermedades cronicas
relacionadas con la alimentacion, de ahi que son elementos importantes para intervenciones
potenciales en el sector agricola y pueden contribuir a la promocion de dietas saludables y combatir
la obesidad y enfermedades cronicas vinculadas con la dieta; por lo tanto debe analizarse en el pais y
en el ambito global de qué manera estan contribuyendo o afectando los esfuerzos para cumplir con
las metas de alimentacion.?? La eliminacion gradual de apoyo a los productores agricolas en paises
desarrollados es un paso que se ha sugerido en la lucha contra la obesidad, pobreza y hambre en el
mundo. Los cuantiosos recursos destinados en Meéxico para subsidiar a los agricultores deben
rexaminarse a la luz de sus efectos en la disponibilidad y abasto de alimentos saludables y de alto
valor nutritivo, cuyo consumo promueve el peso corporal saludable.?

MARCO REGULATORIO Y LEGAL Y SU RELACION CON LA OBESIDAD EN
MEXICO

Toda vez que la obesidad es una epidemia global y un dilema de salud publica, se ha convertido en
un problema emergente de dificil solucion y atencidn para el Estado mexicano. El derecho como un
determinante estructural para mantener la salud y como una herramienta de control es considerado
imprescindible para la generacion de politicas publicas efectivas que se transformen en resultados
para los ciudadanos.2® Mediante la regulacion se deberan generar tanto la infraestructura normativa
necesaria para obtener el mejor resultado de la politica piblica que en materia de obesidad se
decida aplicar, como las formas de posibilitarla financieramente e incentivar su cumplimento. En
este sentido se debe entender la regulacion como un instrumento para asegurar un buen desempefio



del Estado para garantizar los derechos fundamentales y asi empoderar a los ciudadanos y las
comunidades a fin de responsabilizarse de su salud en un ambiente que no promueva la obesidad y
que ofrezca mejores oportunidades para la adopcion de estilos de vida saludables. Sin lugar a duda
el control de la obesidad requerira de un trabajo legislativo oportuno que de forma directa e
indirecta ataque la problematica de la obesidad y suprima juridicamente aquellas acciones que
violenten los derechos fundamentales de los individuos; principalmente el derecho a la proteccion de
la salud que 1impida que “los aleje o desoriente” de una vida saludable. Igualmente se requerira de la
regulacion y verificacion del cumplimiento de las medidas propuestas por las autoridades
especializadas en el combate a la epidemia de la obesidad.

Meéxico cuenta con instrumentos legales, como la Ley Federal de Proteccion al Consumidor (Lrec),
que establecen los principios basicos en las relaciones de consumo. En esta Ley se establecen
derechos importantes como el acceso a la informacion sobre el consumo adecuado, asi como su
divulgaciéon y la proteccion contra la publicidad engafiosa y abusiva. La trec establece que el
consumidor tiene derecho a la informacion adecuada y clara sobre los bienes y sobre los riesgos que
representan. De la misma forma la trec establece que la publicidad debera ser veraz y no inducir a
error o confusion. Los principios enarbolados por la trec no son aplicados en la practica, lo que se
ilustra con dos ejemplos. La industria ha aprovechado un vacio legal en lo referente al etiquetado
frontal de alimentos, impulsando un sistema de etiquetado que no es entendible y es ciertamente
enganoso. El segundo principio ha sido abordado por la industria mediante un codigo de
autorregulacion de la publicidad dirigida a nifios, que mantiene estandares de proteccion por debajo
de lo recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la
Salud. El resultado final es la desproteccion del consumidor, lo que se manifiesta en un elevado
riesgo para la salud de la poblacion.

Igualmente el Estado debera analizar los aspectos de regulacion y su papel en la economia para
corregir fallas del mercado que se manifiestan como externalidades negativas sobre la salud y que
suscitan el desarrollo de la obesidad en la poblacién. En este contexto la intervencion del Estado se
justifica cuando en el mercado no se crean las condiciones propicias para que la poblacion pueda
adoptar una alimentacion saludable. En este sentido un aspecto regulatorio de los mercados podria
ser una politica fiscal que incentivara o desincentivara el consumo de ciertos alimentos o bebidas, al
incluir un costo adicional o un subsidio en el consumo. Los precios influyen de manera importante en
las decisiones de consumo de las familias, y las politicas publicas pueden modificar los precios
mediante impuestos, subsidios o la fijacion de precios. Este tipo de politicas no solo se dirigen a
modificar la demanda de alimentos a través del cambio de precios, sino a generar cambios en la
oferta de los mismos y propiciar la recaudacion necesaria para atacar especificamente el problema,
por ejemplo al producir los recursos fiscales que permitan corregir en los centros escolares la falta
de agua potable. En este sentido, las politicas fiscales se han considerado herramientas recaudatorias
para financiar la prevencidn y la atencidn de las enfermedades asociadas al sobrepeso y la obesidad.
En algunos paises como Francia se ha adoptado una politica fiscal diferencial para ciertos alimentos
con alto contenido de grasa, y en Estados Unidos se ha hecho algo similar en cuanto a las bebidas
azucaradas y alimentos de pobre contenido nutricional.

Como alternativas al uso de impuestos o subsidios se puede recurrir a las combinaciones de



impuestos y subsidios al consumo (esquemas mixtos) y a una politica de inversién que asegure el
abasto de alimentos saludables sobre todo en zonas de alta marginacion. Esto se ha propuesto ante el
temor de la regresividad de los impuestos y para potenciar los efectos que ambos tipos de medidas
puedan tener, por ejemplo aumento en el precio de la carne, productos con grasa y azlcares, y
simultineamente una reduccion en el impuesto de frutas y verduras.2Z2 Igualmente, se puede
impulsar una politica piblica para que Diconsa incluya entre sus objetivos el combate a la obesidad
en la poblacion vulnerable, cambiando la oferta alimentaria que actualmente impulsa en su red de
distribucion. Como se menciond previamente, es muy importante hacer una revision de las politicas
agricolas actuales en las que se apoya con fuertes subsidios a granos basicos, principalmente el maiz,
mientras que otros productos que pueden ser clave en una dieta saludable como las frutas y verduras
no reciben el mismo apoyo. Los subsidios agricolas en México no favorecen preferencialmente a los
productores en condicion de pobreza, sino que son los grandes productores y comercializadores,
incluyendo compaiiias transnacionales, los mas beneficiados. Esto significa que los subsidios estan
contribuyendo a la desigualdad rural en México. Aunque algunos programas de subsidio como
Procampo se disefiaron para favorecer a los productores mas pequefios, solo 12.4% del subsidio
llega a los municipios indigenas, que son los mas pobres.2 Es necesario replantear y fortalecer la
capacidad del Estado mexicano para incidir en el abasto y el nivel de precios de los alimentos
basicos, de forma tal que las practicas monopolicas y de acaparamiento no afecten ain mas la
posibilidad de la poblacidn de acceder a una alimentacion saludable.

EVIDENCIA INTERNACIONAL Y RECOMENDACIONES SOBRE ACCIONES
PARA COMBATIR EL PESO EXCESIVO

En 2002 el Reporte de la Salud Mundial de las Naciones Unidas reconoce por primera vez la gran
carga de las enfermedades cronicas en el ambito mundial.3® Como resultado, un grupo técnico
liderado por la Organizaciéon Mundial de la Salud (oms) y la Organizacion para la Alimentacion y la
Agricultura (rao) desarrolldé un documento que integra evidencia para la accion: el reporte técnico
916: Dieta, Nutricién y la Prevencion de Enfermedades Croénicas,3! aprobado por la Asamblea
Mundial de la Salud. En 2004, México y otros miembros de Naciones Unidas firman y acuerdan
adoptar la Estrategia Global sobre Régimen Alimentario y Actividad Fisica de la Organizacion
Mundial de la Salud, la cual identifica diversos factores determinantes de la obesidad y hace un
llamado para que los gobiernos tomen acciones inmediatas y consideren esta enfermedad como un
problema prioritario, no so6lo para la salud sino para el desarrollo de las naciones. Sefiala la
importancia de disminuir el consumo de azicares, grasas y sodio, reducir la densidad energética de
la dieta (excluyendo bebidas), aumentar el consumo de frutas, vegetales y fibra, promover el
consumo de agua simple y aumentar la actividad fisica.2430

Ademas de estas recomendaciones basadas en evidencia, que proponen cambios de conducta en el
ambito individual, practicamente todos los reportes técnicos de la owms, la ops, los institutos de
medicina de los Estados Unidos y el Fondo Mundial para la Investigacion en Cancer (wcrr)
identifican la necesidad de que los gobiernos trabajen sobre el entorno promotor de obesidad
(“obesigénico), buscando hacerlo mas propicio para la practica de alimentacion saludable y



actividad fisica por parte de la poblacion. Entre los cambios de entorno se propone aumentar la
disponibilidad de agua y alimentos saludables, especialmente en lugares en los que la poblacion
destina una parte importante de su tiempo, como las escuelas y centros de trabajo, y en los puntos de
venta de alimentos en donde la poblacion se abastece; se incluye ademas el desarrollo de sistemas de
etiquetado de alimentos que permitan a la poblacion tomar mejores decisiones al momento de la
compra, regular la mercadotecnia de alimentos y bebidas dirigidas a nifios y adolescentes y generar
espacios seguros y agradables para estimular la practica de la actividad fisica.

Para modificar los patrones de alimentacion y actividad fisica de los individuos y las
colectividades, es necesario impulsar cambios en el ambiente de tal manera que la disponibilidad de
alimentos saludables y oportunidades para la actividad fisica sean la regla en las escuelas, los
centros de trabajo y las comunidades. Para lograr esto, se debe impulsar una politica de salud
dirigida a prevenir la obesidad mediante politicas publicas, incluyendo distintas formas de
regulacion, legislacion, instrumentos fiscales especificos y la creacion de nuevas normas sociales, o
una combinacion de é€stas.

Un segundo requisito para el logro de la adopcion de conductas saludables es el desarrollo de la
intencion de cambio en los individuos. Aun en presencia de entornos saludables es fundamental
generar la voluntad de adoptar los comportamientos conducentes a la prevencion de la obesidad.
Para esto, no s6lo debe evitarse la exposiciéon de la poblacién a estrategias de mercadeo de
alimentos cuyo consumo excesivo provoca obesidad y enfermedades crénicas y la publicidad
engafiosa que induce el consumo de alimentos cuyo consumo excesivo afecta la salud, sino que debe
igualmente haber una fuerza comunicativa regulada y financiada por el Estado para empoderar a los
consumidores para que mejoren sus decisiones de consumo de alimentos. Esto es particularmente
relevante para la poblacion mas vulnerable a la influencia de la desinformacion, la publicidad
engafosa y las estrategias de mercadeo, incluyendo en primer lugar a las madres embarazadas y con
hijos menores de un afio, los nifios y adolescentes y en segundo lugar a la poblacion poco informada
en materia de alimentacion y estilos de vida saludables.

Ademas es fundamental que la poblacidén, en particular la marginada, reciba informacion vy
orientacion confiable, basada en la mejor evidencia disponible sobre alimentacion y estilos de vida
saludables, disefiada y presentada de forma tal que favorezca la eleccién de dichos patrones y
conductas saludables, paralelamente a que las modificaciones de los entornos las conviertan en
opciones viables y faciles de adoptar. La difusiéon de informacién confiable debe emprenderse
mediante estrategias de comunicacion educativa disefiadas con metodologias de punta que orienten a
la poblacion sobre la alimentacion saludable, que utilicen una combinacién de medios de
comunicacion, incluyendo los masivos, platicas por parte del personal de salud, del personal de
programas sociales que distribuyen alimentos y de los profesores en las escuelas primarias y
secundarias que eventualmente generen en la poblacion la voluntad de cambio.

La combinacion de la voluntad de adoptar patrones de alimentacion correcta y de realizar
actividad fisica y la creacion de entornos en los que las opciones saludables se conviertan en las mas
viables y faciles de adoptar, es indispensable para la incorporacion masiva de conductas saludables
a la vida cotidiana.



ANTECEDENTES EN MEXICO Y DESARROLLO DE POLITICAS Y
PROGRAMAS PARA ENFRENTAR LA OBESIDAD Y SUS COMORBILIDADES

De acuerdo con las recomendaciones de la owms, la prevencidon y control de la obesidad y sus
comorbilidades requieren de una estrategia nacional, multisectorial, que involucre a los distintos
niveles de gobierno, a los poderes Ejecutivo y Legislativo; que aborde los determinantes de la
obesidad en los diferentes contextos en los que interactian y afectan a la poblacion: el hogar, la
escuela, la comunidad, los centros de trabajo y los espacios publicos y de esparcimiento; que
involucre actores clave, incluyendo el sector privado, especialmente la industria de alimentos, los
medios de comunicacién masiva, las agrupaciones de consumidores y la academia. La estrategia
debe incluir programas, acciones y politicas publicas y regulatorias que ofrezcan a la poblacion
opciones saludables y que la empoderen para la eleccion de dietas saludables y la practica de la
actividad fisica. Estos objetivos requieren del trabajo en diferentes niveles. El primero es la
modificacion de los entornos que actualmente promueven el consumo excesivo de energia y limitan el
consumo de alimentos saludables y de agua simple, asi como la realizacion de actividad fisica, para
volverlos entornos promotores de la salud, que conviertan las conductas y comportamientos
saludables en elecciones viables, aceptables y accesibles. En este mismo contexto se debera trabajar
sobre las relaciones comerciales fortaleciendo la proteccion a los consumidores en lo que respecta a
la obesidad. El segundo implica la atencion del individuo con programas dirigidos a prevenir la
obesidad y hacer mas accesibles los tratamientos remediales para las personas que la padecen. La
prevencion de obesidad dependera de acciones que requieren del concurso y coordinacion
intersecretarial especificos, mientras que los tratamientos remediales seran responsabilidad directa
del sector salud.

En este marco conceptual la Secretaria de Salud impuls6 el Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria (ansa): Estrategia contra el Sobrepeso y la Obesidad, el cual surge de un profundo
analisis del problema de la obesidad en México, sustentado en la mejor evidencia disponible, que
incluyd una revision sistematica de la literatura, la revision de la magnitud, distribucion y tendencias
de las prevalencias de obesidad y enfermedades cronicas, asi como de sus determinantes en el pais y
de la revision de experiencias de otros paises; ademas de considerar las recomendaciones en la
materia de la Organizacion Mundial de la Salud (oms) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(ops), particularmente la Estrategia Global sobre Régimen Alimentario y Actividad Fisica,3%33 y de
otros organismos internacionales y asociaciones de profesionales de la salud. El ansa fue
desarrollado con apoyo de académicos tanto nacionales como internacionales, coordinados por el
Instituto Nacional de Salud Publica (ise) y la Subsecretaria de Prevencion y Promocionde la
Salud.3#3% Ademas, para la definicion de los objetivos y de las acciones concretas para alcanzarlos
se llevaron a cabo consultas con los principales actores de la industria de alimentos y los diversos
sectores gubernamentales y organizaciones de la sociedad civil involucrados en el tema.

El ansa es una politica integral, multisectorial, de multinivel, concertada entre el gobierno y la
sociedad civil, incluyendo a la industria, organismos no gubernamentales y la academia. La
aplicacion efectiva de esta politica tiene suficiente fundamentacion en la literatura cientifica para
lograr cambios en los patrones de alimentacion y actividad fisica que permitan la prevencion de



sobrepeso, obesidad y sus comorbilidades.

Hasta 2010, cuando se aprobé el axsa,2Z México no contaba con una estrategia nacional integral de
prevencion de obesidad a escala nacional y menos aun con una estrategia que promoviera la
participacion multisectorial. Una vez firmado el ansa, fue ratificado por la Conferencia Nacional de
Gobernadores (Conago) y por la Red de Municipios por la Salud.

OBJETIVOS GENERALES DEL ANSA

El objetivo general del ansa es la creacion de entornos saludables dirigidos a la prevencion de la
obesidad en la poblacion mexicana.3832 Se proponen como metas:

» Revertir, en nifos de dos a cinco afios, el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad a menos de lo existente en 2006.

» Detener, en la poblacion de cinco-19 afos, el avance en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad.

Tomando en cuenta que estos objetivos pueden llevar varios afos en lograrse, el ansa establecio
especificamente las siguientes 10 lineas de accion, en cuyo cumplimiento se involucrd a las
secretarias y sectores del gobierno federal que se convocaron.

LINEAS DE ACCION DEL ANSA

El ansa plantea 10 lineas de accion compatibles con la mejor evidencia cientifica disponible para la
prevencion y control de la obesidad.

1. Fomentar la actividad fisica en la poblacion en los entornos escolar, laboral,
comunitario y recreativo con la colaboracion de los sectores publico, privado y
social.

2. Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple potable.
3. Disminuir el consumo de azicar y grasas en bebidas.

4. Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, 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 poblacion sobre
una dieta correcta a través de un etiquetado util, de facil comprension y del
fomento del alfabetismo en nutricidon y salud.

6. Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad
y favorecer una alimentacion complementaria a partir de los seis meses de edad.
7. Disminuir el consumo de azicares y otros edulcorantes caldricos afiadidos en
los alimentos, entre otros, aumentando la disponibilidad y accesibilidad de
alimentos reducidos o sin edulcorantes caldricos afiadidos.



8. Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al minimo
las grasas trans de origen industrial.

9. Orientar a la poblacion sobre el control de tamafios de porcion recomendables
en la preparacion casera de alimentos, poniendo accesibles y a su disposicion
alimentos procesados que se lo permitan, e incluyendo en restaurantes y
expendios de alimentos porciones reducidas.

10. Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo la cantidad de sodio
adicionado y aumentando la disponibilidad y accesibilidad de productos de bajo
contenido o sin sodio.

Los diversos sectores e instituciones del gobierno federal que participaron en el acuerdo,
identificaron acciones y metas para contribuir al alcance de cada uno de los objetivos. Entre las
propuestas mas destacadas, la Secretaria de Educacion Publica y la Secretaria de Salud propusieron
el desarrollo de un Programa de Accion en el Contexto Escolar (pace), que consta de tres
componentes: @) promocion y educacion para la salud, ) fomento de la activacion fisica regular y ¢)
acceso y disponibilidad de alimentos y bebidas que faciliten una alimentacion correcta. El pace inicio
su implementacion en enero de 2011. El componente sobre acceso y disponibilidad de alimentos que
faciliten una alimentacion correcta incluyd el desarrollo de los “Lineamientos generales para el
expendio o distribucion de alimentos y bebidas en los establecimientos de consumo escolar de los
planteles de educacion basica”, que regula la disponibilidad de alimentos en las escuelas. En la
seccion sobre escuelas saludables se describe brevemente el race y la regulacion en las escuelas. En
el sector salud, la Secretaria de Salud federal, el mss y el issste sumaron esfuerzos para llevar a cabo
una importante campana de sensibilizacion a la poblacion a través de Prevenmss, Prevenissste y el
Programa 5 Pasos por tu Salud. Igualmente el pir reforzo la calidad de los alimentos que se
distribuyen diariamente en los desayunos escolares. Las acciones propuestas por las secretarias y
dependencias se pueden consultar en el documento que sirvio de base para la firma del acuerdo y, en
mayor detalle, en el documento técnico que sustento la firma del mismo.

RECOMENDACIONES PARA EL DESARROLLO DE UNA POLITICA DE ESTADO
SOBRE PREVENCION Y CONTROL DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD

El modelo utilizado para el desarrollo de recomendaciones sobre politicas publicas para la
prevencion y control de la obesidad con base en evidencia cientifica, atendi6 las sugerencias en la
literatura®®#2 sobre el tema, incluyendo: ) la revision de literatura internacional sobre las causas de
la obesidad, su interpretacion y sintesis, b) la revision de recomendaciones de la oms y otros
organismos internacionales, asi como de experiencias nacionales e internacionales, ¢) el estudio
sobre la magnitud, distribucion y tendencias de la obesidad y sus determinantes en México, d) el
estudio de politicas y programas relevantes en la prevencion de obesidad en México ye) la
adaptacion de la evidencia a la situacion local. Estas actividades y contenidos fueron desarrollados
por el grupo interdisciplinario sobre obesidad a cargo del desarrollo de esta postura. Las
recomendaciones incluidas en este documento seran de utilidad para los diversos poderes publicos y
para la sociedad civil, los cuales deberdn traducir las recomendaciones a programas de gobierno,



leyes, regulaciones o acciones de la sociedad civil.

La elaboracion y negociacion de la firma del ansa fue un proceso que llevo mas de dos afos; el
ANsA constituye una estrategia basada en evidencia cientifica y en recomendaciones internacionales,
es aceptada por los actores involucrados en la problematica de la obesidad y debe fortalecerse para
lograr los objetivos y lineas de accion que se han planteado. Ademas, muchas de las acciones aun
son vigentes y de gran importancia.

El consenso de los autores es que la politica de control de la obesidad debe partir del ansa, el cual
representa la propuesta de respuesta social organizada por parte del gobierno. Se incluyen en el
analisis las principales acciones sectoriales actualmente en curso y se hace una exposicion sobre las
fortalezas y debilidades del ansa, seguidas de recomendaciones sobre como fortalecer dicha
estrategia y las principales acciones sectoriales que se requieren para el logro de sus objetivos.

Las politicas y acciones dirigidas a la prevencion de la obesidad deben ser costo-efectivas.
Estimaciones sobre los costos anuales por parte de nueve grupos de intervenciones intersectoriales
de politica dirigidas a la prevencion, el control y el seguimiento de la obesidad y sus
comorbilidades, sefialan su caracter costo-efectivo. Los grupos de intervenciones se clasificaron en:
educacion y promocion de la salud (campaiias en medios de comunicacion masiva, intervenciones en
escuelas y en lugares de trabajo); regulacion (medidas fiscales que modifiquen los precios relativos
de productos, regulacion gubernamental de la publicidad de alimentos para nifios y etiquetado de
alimentos); y atencidon primaria (consejeria médica y de nutridlogos a individuos en riesgo). Los
grupos de intervenciones, definidos tras una revision de la evidencia sobre la efectividad de las
intervenciones que se han implementado en diversos paises, ofrecen una opcion costo-efectiva y
financieramente sustentable para reducir el impacto de las fallas de mercado vinculadas con la
obesidad en México, dado que su costo anual per capita es menor a los 70 pesos de 2008 y el costo
por caso evitado de obesidad y sus enfermedades vinculadas en el largo plazo es menor al costo-
umbral de 50 000 dodlares. Estos resultados son consistentes con hallazgos similares realizados en
paises emergentes como Brasil o India. Intervenciones médicas directas como cirugia para
adolescentes y adultos con obesidad moérbida o tratamientos famacologicos para adultos con
obesidad resultaron no ser costo-efectivas y por lo tanto no son recomendables desde el punto de
vista de su implementacion poblacional.

Estos datos aportan evidencia, desde la perspectiva econdmica, sobre la necesidad de implementar
una serie de intervenciones intersectoriales de politica publica de prevencion, control y seguimiento
que incidan en las fallas de mercado para reducir el impacto de la obesidad en la salud de la
poblacion mexicana. Dichas intervenciones intersectoriales se enmarcan en el Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria establecido desde 2010. Entre las intervenciones que ya estdn en
operacion se encuentran los Lineamientos para el Control de los Alimentos y Bebidas en Venta en las
Escuelas de Educacion Basica a Nivel Nacional, el Programa 5 Pasos por tu Salud y los programas
de prevencion y tratamiento especializado de las instituciones de seguridad social y proteccion
social (Prevenmvss, Prevenissste, Consulta Segura y unemes para individuos de alto riesgo), los cuales
estan enfocados en la deteccion oportuna y control tanto de la obesidad como de sus enfermedades
vinculadas. Estas intervenciones, que conllevan acciones especificas, requieren evaluacion constante



para adecuar sus alcances, asi como determinar su grado de obligatoriedad con la finalidad de
incidir de manera efectiva sobre las fallas de mercado que favorecen la obesidad para que se
reduzca su costo y se optimice la distribucion de los recursos publicos en aras de maximizar los
beneficios en salud para la poblacion mexicana en su conjunto en el mediano y largo plazos.

FORTALEZAS DE LA POLITICA ACTUAL DEL GOBIERNO PARA LA
PREVENCION DE LA OBESIDAD

A continuacion se hace un recuento de las fortalezas de la politica que actualmente implementa el
gobierno en la prevencion de la obesidad. Dado que la politica actual se enmarca en el Acuerdo
Nacional de Salud Alimentaria, el analisis se centra en las fortalezas de dicho Acuerdo.

El ansa es una estrategia innovadora, multisectorial, que involucra a los distintos niveles de
gobierno, sectores clave de la sociedad y promueve acciones a niveles individual, comunitario y
nacional. Dicha estrategia reconoce que la prevencion de la obesidad es una responsabilidad central
del Estado y no del individuo, y es importante para contribuir a la sustentabilidad del desarrollo
nacional y de la salud publica. Estd basada en la mejor evidencia cientifica disponible y en
recomendaciones de comités de expertos y organismos internacionales de salud y considera
informacién sobre los factores de riesgo de obesidad en México. Toma en cuenta la interaccion
compleja entre elecciones personales, normas sociales y factores del entorno en la génesis de la
obesidad y opta por reconocer el papel central de la responsabilidad colectiva y, por ende, el papel
del Estado en la prevencion de la obesidad. Dirige sus esfuerzos a los dos principales factores de
riesgo inmediatos de obesidad: insuficiente actividad fisica e ingestion de alimentos y los
determinantes economicos y de mercado, sociales, culturales y legales que contribuyen a generar un
ambiente obesigénico y por lo tanto favorecen el desbalance de la ingesta energética en la poblacion.
Toma como punto de partida los 10 objetivos consensuados entre los actores clave y propone metas,
plazos y acciones de las dependencias del gobierno federal participantes en el Acuerdo.

DEBILIDADES Y RETOS DE LA POLITICA ACTUAL DEL GOBIERNO PARA LA
PREVENCION DE LA OBESIDAD

E 1 ansa no establece claramente un mecanismo de coordinacién (Consejo Nacional para la
Prevencidon de la Obesidad) con la suficiente autoridad (nivel de representacion de las diferentes
dependencias) y reconocimiento legal para asegurar la implementacion de las acciones propuestas
por los sectores e instituciones del gobierno federal en sus distintos niveles, y menos aun para las
acciones por parte de la industria de alimentos. Tampoco establece procesos de evaluacion
periddica e independiente de las acciones propuestas para su enriquecimiento o modificacion. A
pesar de que existe un Consejo Nacional para la Prevencion y Control de las Enfermedades Cronicas
no Transmisibles, la coordinacion del ansa no se encuentra entre las funciones de este consejo. El
Acuerdo no define con claridad el proceso de revision sobre la pertinencia de las acciones
propuestas por las dependencias del gobierno en sus diferentes niveles y por la industria para
alcanzar sus objetivos. Existen metas, plazos e indicadores de proceso para las dependencias



federales, pero no para el sector privado y ni para los gobiernos estatales y municipales. Aun cuando
se cuenta con metas, plazos e indicadores para las acciones gubernamentales, no existen mecanismos
de seguimiento, de rendicién de cuentas y vinculatorios de los compromisos suscritos por las
dependencias del gobierno que garanticen su implementacion mediante: @) la evaluacion rigurosa,
por organismos independientes, tanto de proceso como de impacto, el desarrollo de recomendaciones
a partir de las evaluaciones y el seguimiento de dichas recomendaciones y b) la informacion
periodica a la sociedad sobre los avances en los compromisos del Acuerdo.

Al suscribirse la estrategia como un acuerdo entre las dependencias del Ejecutivo en los diferentes
niveles de gobierno y en la industria, no se cre6 un marco juridico que asegure su implementacion,
no se establecen las medidas legales o sanciones que se aplicarian en caso de falla o de
implementacion deficiente. Finalmente, no se cuenta con mecanismos y procesos para la revision
periddica de los objetivos, metas y acciones del Acuerdo para asegurar su renovacion a la luz de
nueva evidencia, de cambios en la realidad epidemioldgica y de los avances alcanzados.

El cumplimiento de los objetivos 1-4, 6-8 y 10 del ansa requiere de una estrategia nacional de
comunicacion educativa concertada y coordinada que desarrolle la intencién de cambio y genere
sinergias con los cambios en los entornos. Los objetivos 5 y 9 del ansa se refieren al fomento del
alfabetismo nutricional y a la orientacion a la poblacion sobre el tamafio de las porciones adecuadas.
El cumplimiento de estos objetivos demanda que la estrategia nacional de comunicacion contenga
informacion suficiente y guias de alimentacion que permitan a la poblacién adoptar una dieta
saludable, incluyendo alimentos y bebidas saludables y excluyendo aquellos que aumentan los
riesgos de obesidad o ecnt, ademds de considerar el tamafio de las porciones apropiadas para
diferentes grupos de edad y sexo. Esta estrategia debe considerar la necesidad de generar programas
efectivos de comunicacion educativa para difundir los mensajes informativos y fomentar la adopcion
de una alimentacion saludable.

El texto del ansa, en su objetivo numero 5, no incluye en forma explicita la regulacion de la
mercadotecnia y publicidad de alimentos en general para evitar la publicidad engafiosa,
particularmente la dirigida a nifios. Es importante y debe ampliarse para ser incluida como estrategia
regulatoria en este objetivo, dado que el cddigo de autorregulacion de la industria de alimentos dista
mucho de apegarse a las recomendaciones de los organismos internacionales de salud (orpsowms).
Asimismo, las acciones dirigidas a aumentar la actividad fisica en el hogar, la escuela, el trabajo, el
transporte y la recreacion requieren de fortalecimiento.

Uno de los objetivos del ansa es aumentar el consumo de agua simple como la bebida hidratante
saludable y desalentar el consumo de bebidas con aporte calorico, especialmente las que contienen
azucares adicionados. Sin embargo, amplios sectores de la poblacidon no cuentan con dotacion de
agua potable, tanto en sus hogares como, por ejemplo, en las instalaciones escolares. Es fundamental
reconocer la necesidad de inversion en infraestructura y obra publica para dotar a la poblaciéon de
agua potable.

La falta de abasto de alimentos saludables a la poblacion que habita comunidades pequenas y
dispersas requiere de una politica de planeacion de los asentamientos poblacionales y la



construccion de infraestructura (caminos, carreteras, puntos de almacenamiento) para promover
mercados locales a través de la inversion publica.

Dado que el nivel de ingreso determina el riesgo de obesidad —lo que se manifiesta en mayor
aumento en la velocidad de crecimiento de la obesidad en la poblacion mas pobre—, las estrategias
de prevencion de obesidad deben acompanarse de una politica de redistribucion del ingreso; en
particular, de recuperacion del ingreso real de las familias mas desfavorecidas.

Finalmente, hubo una desvinculacion entre los compromisos del ansa y los procesos de planeacion
presupuestaria anual, lo que ocasion6d que las dependencias carecieran de los recursos necesarios
para la implementacién y cumplimiento de los compromisos del ansa, por lo que varias no pudieron
cumplirlos.

Para lograr la prevencion y control de la obesidad y sus comorbilidades en un plazo
razonablemente corto, es fundamental apoyar la investigacion cientifica, particularmente aquella
dirigida al esclarecimiento de los factores de la dieta que aumentan el riesgo de obesidad y
enfermedades cronicas, asi como los estudios piloto sobre posibles soluciones al problema y los
encaminados a evaluar la implementacion, resultados y efectos de diversas acciones y politicas.

RECOMENDACIONES PARA EL LOGRO DE UNA POLITICA DE ESTADO
EFECTIVA PARA LA PREVENCION Y CONTROL DEL SOBREPESO Y LA
OBESIDAD

RECOMENDACIONES A LOS PODERES PUBLICOS

De acuerdo con la literatura relativa al disefio de recomendaciones sobre politicas publicas, se
partio de las politicas vigentes, en lugar de proponer el disefio de nuevas politicas que ignoraran la
respuesta social organizada. Se partio, por tanto, del andlisis del ansa, que constituye el marco actual
de la estrategia gubernamental de prevencion y control de la obesidad.

El Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria es una de las acciones mas importantes del
gobierno federal que contempla y habilita el esfuerzo coordinado de las secretarias de Estado y la
colaboracion de los diferentes sectores, incluyendo la industria alimentaria. Nunca antes se habia
propuesto una politica transectorial ni concentrado el esfuerzo del sector salud en la prevencion y
control del sobrepeso, la obesidad y las enfermedades cronicas asociadas. A pesar de esto, se han
identificado importantes deficiencias en la implantacion de las acciones acordadas y en su
seguimiento y rendicion de cuentas. Las siguientes recomendaciones para el gobierno federal tienen
el fin de fortalecer el ansa y algunas de ellas son de carécter juridico para afianzar su cumplimiento:

ACCIONES PARA FORTALECER EL ANSA
* Incluir el ansa como parte del Programa Nacional de Desarrollo y otorgarle suficiente

presupuesto para la implementacion de las acciones y evaluacion de las mismas. Se requerirad de
un esquema de seguimiento transgubernamental y una comision intersecretarial, deseablemente



con representacion de subsecretarios y participacion de la Secretaria de la Funcion Publica, asi
como la creacion de un foro de convergencia para dar seguimiento a los compromisos
adquiridos por la industria de alimentos y garantizar la participacion de las organizaciones de la
sociedad civil.
Establecer metas, plazos y acciones para el cumplimiento de los objetivos por parte del sector
privado, los gobiernos estatales y municipales, asi como identificar mecanismos y procesos
para su seguimiento y para la rendicidon de cuentas.
Crear mecanismos de seguimiento y de rendicidon de cuentas de los compromisos suscritos por
las dependencias del gobierno que garanticen una implementacion de alta calidad, que hagan
vinculatorios los acuerdos y disefiar un marco juridico para asegurar su implementacién y
medidas legales que se aplicarian en caso de ser necesario. Para lograr esto se recomienda:
* Crear un programa de evaluacion independiente, transparente y rigurosa tanto de proceso
como de impacto y de costo-efectividad.
* Presentar recomendaciones a partir de las evaluaciones y mecanismos de seguimiento de
dichas recomendaciones.
* Informar periddicamente a la sociedad sobre los avances en los compromisos del acuerdo.
» Realizar reformas a la legislacion actual que posibiliten al Estado el cumplimiento de su
funcion rectora en la prevencion, tratamiento y control de la obesidad y sus comorbilidades
en México.
» Considerar el desarrollo de iniciativas de ley para la prevencion de la obesidad, con base
en las experiencias internacionales.
Fortalecer las metas y acciones dirigidas a aumentar la actividad fisica en el hogar, la escuela,
el trabajo, el transporte y el &mbito recreativo.
Revisar periodicamente el Acuerdo, sus objetivos, metas y acciones para asegurar su
renovacion a la luz de nueva evidencia, cambios en la realidad epidemiologica y avances
alcanzados.
 Fortalecer el presupuesto para la vigilancia y monitoreo de la magnitud y distribucion de la
obesidad mediante encuestas nacionales de salud y nutricion (Ensanut 2012).
» Llevar a cabo investigacion sobre intervenciones exitosas, y apoyo para aplicarlas al
ambito nacional, asegurando los recursos para su implementacion y desarrollo.
Disenar y aplicar, utilizando metodologia de punta, una campafia educativa, de alcance
nacional, coordinada y articulada, que combine diferentes medios, mensajes y estrategias
educativas para incentivar en la poblacion la adopcidon de conductas saludables. La campaiia
debe incluir mensajes a la poblacidon general a través de los medios de comunicacién masiva,
ademas de consejeria y comunicacién educativa con la participacion de proveedores del
sistema nacional de salud, el sistema educativo y los programas sociales con componentes de
educacion alimentaria y nutricional. Igualmente la campafia debera contar con un sistema de
evaluacion de su efectividad para lograr los cambios de patrones alimentarios y actividad fisica
deseados en la poblacion objetivo.
Implementar, en consonancia con el punto anterior, un sistema de capacitacion al personal de
salud para el desarrollo de competencias (conocimientos, habilidades de comunicacion y
motivacion) y la orientacion a la poblacion, que la lleve a la adopcion de conductas saludables
para la prevencion de la obesidad y sus comorbilidades (patrones de alimentacion saludables y



actividad fisica).

Regular, como parte del objetivo 5 del ansa, que se refiere a mejorar la capacidad de toma de
decisiones, la mercadotecnia y publicidad de alimentos en general para sancionar publicidad
engafosa, particularmente la dirigida a nifios. Implementar los mecanismos de seguimiento de su
cumplimiento y de rendicion de cuentas. Actualmente se aplica en México el Codigo rasi, un
codigo de autorregulacion por parte de la industria de alimentos, el cual no cumple con los
estandares internacionales para la regulacion de la publicidad dirigida a nifios propuestos por la
oms y la ors. El Estado debe asumir su responsabilidad de proteccion al consumidor, tal y como
lo establece la Ley Federal de Proteccion al Consumidor (Lrrc), particularmente de los nifios y
adolescentes, mediante su regulacion de acuerdo con los estandares internacionales. Como en
otras estrategias para fortalecer la salud publica (lucha contra la contaminacién ambiental o el
tabaquismo), es necesario pasar de la autorregulacion de la industria a la regulacion del Estado
para hacer valer el interés publico sobre el particular.

Evaluar las politicas agricolas y practicas de agricultura en el pais y analizar las reformas
necesarias que permitan aumentar la disponibilidad y accesibilidad de los alimentos base de
una dieta saludable, con el proposito de contribuir a promover patrones de alimentacidn
saludable y combatir la obesidad y enfermedades cronicas relacionadas con la dieta.

Proveer de la infraestructura necesaria para asegurar la disponibilidad de agua potable en los
hogares, las escuelas y centros de trabajo, como un factor indispensable para un ambiente
higiénico que permita prevenir enfermedades y propiciar el consumo de bebidas con aporte
energético. Esto requerira inversion en infraestructura y obra publica de alto costo, pero es
indispensable tanto para la prevencioén de obesidad como para mejorar la calidad de vida de la
poblacion mas pobre.

Mejorar la focalizacion de los programas de distribucion de alimentos con base en necesidades
nutricionales para lograr mayor efectividad en la disminucion de la desnutricion y al mismo
tiempo evitar que sea un factor que contribuya al riesgo de obesidad en la poblacion. Se
recomienda, ademas, incluir en los programas de prevencion de desnutricion acciones dirigidas
a la prevencion de la obesidad y sus comorbilidades. Se debe tomar en cuenta que la poblacion
de bajos recursos es de alta vulnerabilidad nutricional, pues su ingreso econdémico y la falta de
informacién confiable sobre la alimentaciéon saludable no le permiten seleccionar
adecuadamente una dieta saludable que la proteja de la obesidad y las enfermedades cronicas.
Fortalecer la capacidad de abasto y la intervencion del Estado en el mercado de alimentos
basicos para enfrentar situaciones de escasez y encarecimiento de los mismos, garantizando que
las poblaciones vulnerables tengan acceso a dietas saludables.

Desarrollar estrategias para promover la actividad fisica y aumentar las oportunidades para el
desarrollo de la misma en el trabajo, en el hogar, la escuela, en el ambito recreativo y en el
transporte.

Aplicar, con participacion de los sectores salud, Sedesol, stes, suce y otros, estrategias
especificas para la prevencion de la obesidad en los grupos poblacionales que han registrado
los mayores aumentos en las prevalencias de peso excesivo: poblacidén indigena, poblacion
rural y los dos quintiles mas pobres. Aprovechar los programas de la Sedesol, la Secretaria de
Salud y otros sectores que se dirigen a dicha poblacién para incorporar componentes de
prevencion de obesidad.



» Asegurar que los programas de prevencion de la obesidad incluyan acciones desde la etapa de
gestacion y los primeros afios de vida, que es la primera ventana de oportunidad para disminuir
el riesgo de obesidad y garantizar una adecuada focalizacion de todos los programas hacia los
grupos sociales y regiones geograficas en los que estin aumentando mas rapidamente las
prevalencias de exceso de peso.

* Promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida, la lactancia
prolongada y una alimentacion complementaria adecuada, evitando el consumo de bebidas
azucaradas y alimentos con alto contenido de azicar y sodio en los primeros afios de vida.
Explorar nuevas formas de regulacion en esta area, dado que los acuerdos de autorregulacion
establecidos en el Codigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche
Materna en México ha fracasado y no representa una alternativa viable para fortalecer la
practica de la lactancia.

* Considerar en las acciones y programas de prevencion de obesidad, los factores sociales y
culturales que influyen en la adopcion de conductas alimentarias. Incluir entre los objetivos de
los programas la preservacion de la cultura alimentaria tradicional, la preparacion y consumo
de alimentos en familia, asi como la adopcion de habitos de alimentacion y actividad fisica
saludables.

» Asegurar el acceso a alimentos saludables y frescos, en especial frutas, verduras, cereales de
grano entero y sus productos y leguminosas. En comunidades remotas que tienen dificultad de
acceso a frutas y verduras, se requiere de una politica de planeacion de los asentamientos
poblacionales y la construccion de infraestructura (caminos, -carreteras, puntos de
almacenamiento) para promover mercados locales a través de la inversion publica. Se
recomienda explorar la posibilidad de equipar con refrigeradores a las tiendas Diconsa de las
localidades en las que el abasto de frutas y verduras es inadecuado para apoyar a la poblacion
marginada.

Las estrategias de prevencion de obesidad deben acompaiiarse de una politica de redistribucion
del ingreso, en particular el ingreso real de las familias mas desfavorecidas.

REGULACION Y DERECHO

Como se ha sefialado previamente, una limitacion del ansa es la falta de un marco legal para
garantizar su cumplimiento. A continuacion se desarrollan recomendaciones sobre acciones juridicas
necesarias para el cabal cumplimiento de una politica de prevencion y control de la obesidad.

Para que el derecho sea una herramienta til de salud publica es necesario llevar a cabo acciones
juridicamente bien planeadas, con un objetivo definido, y coordinadas entre si para lograr las
referencias necesarias dentro del ordenamiento juridico. Se debe usar la regulacion como un
instrumento a fin de asegurar un buen desempefio del Estado para garantizar los derechos
fundamentales, intervenir sobre los mercados y minimizar las externalidades que €stos tienen sobre el
riesgo de producir obesidad en la sociedad. A continuacion se exponen las recomendaciones
especificas con el proposito de lograr un ordenamiento juridico que sustente la implementacion de
las medidas necesarias para la prevencion y control del sobrepeso y la obesidad en México.



* Reformar la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion con el fin de incorporar la
obesidad infantil como una de las enfermedades que deben ser combatidas.

* Reformar el articulo 115, fraccion n, de la Ley General de Salud para prevenir, dar tratamiento
y controlar la obesidad en México.

* Reformar y adicionar los articulos 65 y 66 de la Ley General de Salud que tienen como
objetivos fundamentales establecer que las autoridades sanitarias, educativas y laborales, en sus
respectivos ambitos de competencia, promuevan una alimentacion saludable, restringiendo los
alimentos y bebidas que aumentan el riesgo de obesidad y fomenten la practica de la actividad
fisica de acuerdo con las recomendaciones internacionales.

* Reformar el segundo parrafo del articulo 212 de la Ley General de Salud para incorporar en las
etiquetas de los alimentos y bebidas no alcoholicas informacion simple para que la poblacion
pueda tomar decisiones informadas sobre la compra de alimentos, y con ello contribuir a la
educacion nutricional de la poblacion.

» Actualizar la Ley Federal del Trabajo con objeto de aumentar los periodos para la lactancia
materna y los descansos en las jornadas laborales para los mismos efectos. La lactancia materna
y la adecuada alimentacion infantil se han considerado factores protectores contra el desarrollo
de sobrepeso y obesidad.

» Actualizar el reglamento de la Ley General de Salud para la regulacion de la publicidad de
alimentos en general y en particular la dirigida a nifios y adolescentes.

 Fortalecer juridicamente el axsa asi como sus objetivos para hacerlos tangibles, comprobables y
exigibles como parte del derecho a la salud.

* Modificar los reglamentos o la legislacion pertinente cuando se hagan cambios en la Ley
General de Salud y tomar en cuenta las posibilidades reales de aplicacion de dichos
reglamentos.

» Establecer programas de monitoreo y rendicion de cuentas para asegurar que el presupuesto
otorgado por parte de la federacion a las entidades federativas para llevar a cabo acciones
especificas para la prevencion, tratamiento y control de la obesidad, se use para el
cumplimiento de los programas establecidos.

« Asegurar que la creacion, expedicion y modificacion de las normas oficiales mexicanas se
realicen de manera rapida para que sean adecuadas a las necesidades epidemiologicas actuales,
y el alcance de las normas sea mayor. Al mismo tiempo, realizar un analisis de referencia
cruzada entre las nom para facilitar un marco juridico ordenado y para conocer y aplicar las
normas. Asegurar que en el desarrollo de las normas prevalezca la evidencia cientifica sobre
los intereses comerciales. Entre las normas que requieren revision y modificacion estan: nom-
043, nom-086, nom-031, Nom-169 yNom-051 en donde se declara el contenido de azicares
agregados.

POLITICAS FISCALES PARA LA PREVENCION DE LA OBESIDAD

Algunas de las politicas sefialadas por la Estrategia Mundial sobre Alimentacion Saludable,
Actividad Fisica y Salud para la prevencion de enfermedades cronicas y consideradas dentro del
mismo ansa son las politicas fiscales, tomando en cuenta que los precios influyen en las decisiones de
consumo de las familias, por lo que se recomienda el uso de politicas publicas para modificar los
precios mediante impuestos, subsidios o la fijacion directa de precios. Este tipo de politicas no solo



se dirigen a modificar la demanda de alimentos a través del cambio de los precios, sino también a
generar cambios en la oferta de los mismos, incentivando la reduccion, desde la produccion, del uso
de azucar en alimentos y bebidas, de grasas saturadas o frans, de sodio y de otros ingredientes que
aumentan el riesgo de obesidad. Al mismo tiempo, se han considerado como herramientas para
financiar las estrategias de prevencion de la obesidad y la atencion de la obesidad morbida y de las
enfermedades asociadas al sobrepeso y la obesidad. Aunque la recaudacion podria ser alta, existe el
riesgo de generar problemas distributivos al afectar a las familias mas pobres en el corto plazo; por
ello se considera la alternativa de politicas fiscales a la oferta que generen incentivos para la
produccion de bienes saludables y a la innovacion tecnolodgica. Entre las politicas fiscales que se han
sugerido, algunas de las cuales han funcionado en otros paises, se encuentran:

» Considerar una politica hacendaria (recaudacion y gasto) redistributiva del ingreso, pues se
constata que la desigualdad y la pobreza en la sociedad mexicana son algunos de los
determinantes en los patrones recientes de expansion del exceso de peso en la poblacion.

» Considerar un impuesto a refrescos y bebidas azucaradas con el fin de reducir su consumo,
tomando en cuenta que aportan alrededor de 20% de la energia total en nifios, adolescentes y
adultos y que se asocian con el incremento de sobrepeso, obesidad, diabetes tipo 2 y otras
enfermedades.

» Realizar los estudios necesarios sobre elasticidad del precio de la demanda de bebidas con
aporte caldrico para apoyar a los poderes Legislativo y Ejecutivo en el disefio de iniciativas
sobre impuestos. Existen calculos que indican que la demanda es elastica al cambio en precios,
pero es necesario realizar estudios adicionales en poblaciones con diferentes niveles de
ingresos.

 Estudiar el efecto potencial de los impuestos en la economia de los sectores en condicion de
pobreza para cuantificar el posible efecto regresivo de impuestos a bebidas o alimentos
especificos y revisar el marco juridico y legal para impulsar el uso de los ingresos fiscales
provenientes de alimentos o bebidas que aumentan el riesgo de obesidad y enfermedades
cronicas a inversiones de caracter progresivo con efectos en la prevencion y control de la
obesidad; por ejemplo, la inversion en la dotacion de agua potable a las escuelas publicas y a
las comunidades y hogares en zonas marginadas.

* Considerar impuestos al consumo, sobre todo en productos con alto contenido de grasas y
azicares ademas de bebidas y refrescos azucarados.

» Considerar subsidios a frutas y verduras, ya que existe evidencia en la literatura que este tipo de
subsidio podria evitar enfermedades coronarias, infartos y varios tipos de cancer.

» Considerar esquemas mixtos al consumo, es decir, combinaciones de impuestos y subsidios al
consumo. Por ejemplo: subsidiar frutas y verduras o alimentos propios de la cultura alimentaria
tradicional, junto con un impuesto a alimentos con alto contenido de grasas saturadas o trans y
azacares.

 Considerar politicas fiscales a la produccion. Dirigir impuestos a ingredientes o componentes
como grasas saturadas o azucar en los alimentos y bebidas.

» Considerar instrumentos fiscales dirigidos a conservar y revalorizar la cultura alimentaria
mexicana tradicional mediante esquemas mixtos a la produccién y el consumo.



SERVICIOS DE SALUD

Uno de los actores principales para combatir la obesidad es el sistema nacional de salud. Es
necesario adaptar los servicios de salud a la nueva realidad que confronta la salud del mexicano y
complementar las acciones preventivas (educativas) con estrategias terapéuticas eficaces. La
prioridad deberéd ser mejorar la calidad en los servicios preventivos de la obesidad y las ecnt. Se
requerird la reasignacion de responsabilidades y/o la creacion de un equipo que impulse la
implementacion de las acciones. De no hacerlo, el costo que pagara la sociedad en las siguientes tres
décadas sera mucho mayor que la inversion requerida para llevar a cabo las acciones que en seguida
se enuncian:

* Incorporar los servicios de salud en una campafia nacional de comunicacion educativa. El rol
especifico de los servicios de salud seria la implementacion de consejeria y comunicacion
educativa para la prevencion de la obesidad.

* Reorganizar los servicios que presta el sistema nacional de salud para aumentar el acceso de la
poblacion a equipos multidisciplinarios que tratenen forma eficiente la obesidad y sus
comorbilidades. Esta estrategia, de acuerdo con la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmicos, tiene una menor relacion costo-beneficio para contener el impacto
economico y social de la obesidad. Asegurar que las unidades meédicas tengan los
medicamentos y materiales necesarios para la deteccion/tratamiento de la obesidad y sus
comorbilidades: bascula, cinta métrica, baumandémetro, glucometros y cintas reactivas para la
medicion de la glucemia capilar. Ademas se debe garantizar el acceso a un laboratorio
certificado.

* Medir de manera sistematica la glucemia, la presion arterial y concentraciones de lipidos
sanguineos en ayuno en casos de sobrepeso/obesidad u obesidad abdominal (definida como una
cintura mayor de 80 cm en la myjer y de 90 cm en el hombre). Los casos identificados con
diabetes, hipertension arterial o niveles anormales de los lipidos sanguineos deberan ser
canalizados a un programa de tratamiento. El funcionamiento del programa podria ser medido
mediante un observatorio ciudadano.

» Asegurar que todo médico que atienda pacientes adultos en las unidades médicas de primer
contacto tenga acceso a las guias nacionales sobre el manejo de la obesidad, la diabetes, las
dislipidemias y la hipertension arterial, asi como acceso a otras fuentes de informacion como
portales de internet y literatura cientifica confiable y de calidad.

* Apoyar y extender al programa las unemes cronicas. Actualmente, cada unidad solo puede
atender a 3 500 pacientes durante un afio, por lo que la cobertura regional es insuficiente.

* Modificar las politicas de rembolso de las aseguradoras para favorecer la deteccion vy
tratamiento oportuno de las enfermedades. Se sugiere volver obligatoria la cobertura del
tratamiento de la obesidad por los seguros médicos.

* Modificar el nimero de plazas asignadas en el Programa Nacional de Residencias a las
Especialidades que participan en el manejo de la obesidad, la diabetes y las dislipidemias. Se
debe generar un nimero mayor de plazas para especialistas en nutricién, medicina interna,
endocrinologia, nefrologia, cardiologia, oftalmologia, medicina del deporte y rehabilitacion, las
cuales son las especialidades involucradas en el manejo de la obesidad y las enfermedades



cronicas.

» Crear programas de incorporacidon selectiva de los especialistas recién egresados de las
especialidades en el manejo de la obesidad y enfermedades crénicas al sistema nacional de
salud. Se sugiere la creacion de plazas paralelamente al ingreso del alumno a la especialidad, lo
que favorecer el regreso de los estudiantes de provincia a sus sitios de origen.

» Implementar programas de certificacion de unidades médicas publicas o privadas que brinden
atencion de calidad a pacientes con diabetes, dislipidemias y obesidad. Se sugiere adoptar los
procedimientos seguidos por el Comité Nacional de Aseguramiento de Calidad de Estados
Unidos (ncea) que ha logrado mejorar los estdndares de calidad promedio en alrededor de cinco
anos.

» Establecer redes de educadores en diabetes y otras enfermedades cronicas. Es necesario crear
un registro de los educadores en salud y las sociedades médicas en que se agrupan. La
informacién se debera hacer publica en el portal de educacion médica y distribuirla en todas las
unidades médicas de primer contacto.

MERCADOS Y MEDIOS DE COMUNICACION QUE PROMUEVAN UN
AMBIENTE SALUDABLE

INDUSTRIA

Uno de los retos en el disefio y aplicacion de politicas publicas de prevencion de la obesidad ha sido
la falta de armonizacion entre los intereses de la industria y los objetivos de la salud publica. Por
ejemplo, durante la consulta de Cofemer como parte del proceso de desarrollo del Programa de
Accion en el Contexto Escolar (pace) y particularmente de los “Lineamientos generales para el
expendio o distribucion de alimentos y bebidas en los establecimientos de consumo escolar de los
planteles de educacion basica”, la industria de alimentos se opuso de manera casi unanime a la
aprobacion de estas acciones. Esto ha dificultado el establecimiento de metas y plazos concretos por
parte de la industria para alcanzar los objetivos del Acuerdo. Para la industria, se proponen las
siguientes acciones relevantes a fin de alcanzar los objetivos del ansa y apoyar las acciones
sectoriales i1dentificadas.

» Colaborar en la aplicacion de las politicas y programas de prevencion de sobrepeso y obesidad
y promocién de una adecuada nutricion apegandose a las disposiciones del gobierno en lo
referente a la produccidén y comercializacion de productos alimenticios procesados y a las
regulaciones sobre etiquetado frontal y publicidad que desarrolle el gobierno.

» Continuar con la modificacién paulatina de los productos alimenticios procesados por la
industria para mejorar su perfil nutricio, reduciendo el tamafio de las porciones y los contenidos
de sodio, azicar y grasas saturadas y trans, promoviendo productos e informacion que lleve a
conductas que fomenten una dieta saludable de acuerdo con las definiciones del ansa.

* Desarrollar innovaciones en productos y empaques considerando los siguientes factores:
disminuir la densidad energética, aumentar la densidad nutricia y la cantidad de fibra,
incorporando mayores proporciones de cereales de grano entero, disminuir el tamafio de las
porciones y estandarizarlas al interior de cada categoria de producto. En la actualidad, los



tamafios son determinados por la propia industria y varian considerablemente entre las mismas
categorias de producto.

» Adoptar sistemas de etiquetado frontal simples, definidos por comités de expertos con base en
evidencia cientifica, avalados por el gobierno, que ayuden a los consumidores a la eleccion de
productos saludables en el punto de venta. Las Guias Diarias de Alimentacion (Gpa),
promovidas actualmente por la industria, no son de utilidad para este propdsito.

ETIQUETADO FRONTAL DE ALIMENTOS PARA FOMENTAR SU ELECCION CON UN MEJOR PERFIL NUTRICIO

* Promover la implementacién de un sistema de etiquetado frontal que sea simple, con un solo
sello, facil de entender, que sea establecido de manera independiente de la industria de
alimentos y que avale que el alimento en cuestion se encuentra entre las opciones mas
saludables en su grupo. Crear la normatividad que impida otros sistemas de etiquetado frontal
en productos alimentarios.

* Evaluar conocimientos, actitudes y practicas de los consumidores respecto al sistema de
etiquetado.

» Examinar, por parte de la Comision Federal para la Protecidén contra Riesgos Sanitarios, la
publicidad y las declaraciones de propiedades saludables en los productos y la relacion entre
las propiedades nutrimentales y la reduccién de riesgo de la obesidad y enfermedades cronicas,
verificando que estén basadas en evidencia cientifica.

» Evaluar el impacto del etiquetado frontal de alimentos en la reformulacion de productos de la
industria para hacerlos mas saludables.

PUBLICIDAD DE ALIMENTOS

* Evaluar el disefio y la aplicacion del Codigo de Autorregulacion de Publicidad de Alimentos y
Bebidas no Alcoholicas Dirigida al Publico Infantil (paB), en comparacion con
recomendaciones internacionales, particularmente las de laoes y laowms, incluyendo la
publicidad en medios masivos, y otras estrategias de mercadeo como el uso de personajes
animados y celebridades para promover productos dirigidos a nifios en edad escolar y regalos e
incentivos en la compra de sus productos.

* Desarrollar una norma para la regulacion adecuada de la publicidad de alimentos y bebidas
dirigida a nifios y adolescentes acorde con las recomendaciones internacionales, a fin de
cumplir con el deber del Estado de proteger la salud de su poblacion, especialmente la de los
nifos.

* Incluir en la regulacion sanciones para aquellas compaifiias productoras y comercializadoras de
alimentos que no cumplan con la normas.

RECOMENDACIONES SOBRE BEBIDAS

* Reducir los niveles de grasa y azcar en bebidas que se entregan como apoyo alimentario en
programas gubernamentales. Es importante sefialar que en apoyo a la campafia del gobierno
federal para reducir los altos indices de sobrepeso y obesidad, Liconsa redujo los contenidos
de grasa en 50% en los productos destinados al Programa de Abasto Social (tanto de leche



liquida como en polvo), que apoya la nutricién de cerca de seis millones de personas en
condiciones de pobreza, en su gran mayoria nifios y nifias. Por su parte, el pir también modificod
el contenido nutrimental de la leche de los desayunos escolares cambiando de leche entera a
leche semidescremada y sin azicares o colorantes agregados.

* Incluir en las estrategias de orientacidon alimentaria de la Secretaria de Salud, la Secretaria de
Educacion Pablica y los programas con componentes de alimentacion y nutricion de la Sedesol
recomendaciones tanto para adultos como para nifios que fomenten la eleccidon de bebidas mas
saludables, que sean claras para la poblacion y establecidas de manera independiente de la
industria de alimentos. Se recomienda utilizar como base las recomendaciones sobre bebidas
para una vida saludable desarrolladas por la Secretaria de Salud.

* Incorporar las recomendaciones de bebidas a una norma para que sirvan como complemento
esquematico al plato del buen comer y sirvan de guia para el desarrollo de bebidas mas
saludables por parte de la industria de alimentos, asi como para orientar los programas
gubernamentales de nutricion.

COMUNIDADES SALUDABLES

CONSTRUCCION DEL AMBIENTE/PLANEACION URBANA

Es importante contar con un plan nacional, multinivel, y con un equipo multidisciplinario formado
por los gobiernos locales, desarrolladores privados y grupos comunitarios a fin de expandir las
oportunidades para fomentar la actividad fisica en espacios recreativos, parques, rutas peatonales,
rutas para bicicletas, asi como seguridad en las calles y vecindarios, sobre todo para que los nifios
puedan tener recreacion activa en forma segura. El plan debe tener congruencia entre las facilidades
de los entornos urbanos y los contenidos educativos de promocion de actividad fisica.

» Promover leyes de desarrollo urbano e incentivos para implementar nuevas urbanizaciones con
usos de suelo mixtos y mayores proporciones de areas verdes en nuevos espacios.

» Promover el desarrollo de sistemas masivos de transporte publico de calidad en lugar de la
construccion de calles que den preferencia al uso de vehiculos particulares, con el fin de
fomentar la actividad fisica.

» Reformar el sistema de transporte mexicano haciendo obligatorio el uso de paradas para los
autobuses y microbuses, prohibiendo recoger el pasaje en lugares diferentes de las paradas
establecidas. De esta manera se favorece la practica de actividad fisica, ademas de contribuir a
evitar caos vial y contaminacion.

» Diversificar los espacios promotores de actividad fisica, independientes de parques, areas
verdes, ciclopistas y banquetas. Pensar en plazas publicas, centros comerciales y otros lugares
de ocio y esparcimiento.

ESCUELAS SALUDABLES

El Programa de Accion en el Contexto Escolar (race), con sus tres objetivos y acciones, incluyendo
los “Lineamientos Generales para el Expendio o Distribucion de Alimentos y Bebidas en Planteles
de Educacion Basica”, se desprende del ansa por iniciativa de la Secretaria de Educacion Publica y



la Secretaria de Salud. El race es un instrumento para reducir la ingesta calérica y mejorar la calidad
de los alimentos que consumen los nifios y adolescentes durante la jornada escolar, asi como para
promover mejores habitos alimenticios, reforzar el alfabetismo nutricional y fomentar la actividad
fisica. Los lineamientos que regulan la disponibilidad de alimentos en las escuelas fueron disefiados
y acordados por un grupo de expertos de mas de 15 instituciones nacionales e internacionales,
cuentan con la retroalimentacion de la industria de alimentos sobre la capacidad de modificar sus
productos y mejorar el perfil nutricio y se encuentran fundamentados en evidencia cientifica. Después
de una consulta publica a través de la Comision Federal para la Mejora Regulatoria (Cofemer) y su
publicacion en el Diario Oficial de la Federacion, la aplicacion de los lineamientos es obligatoria
en todas las escuelas de educacion basica a partir del 1 de enero de 2011.

A continuacion se enumeran algunas de las acciones propuestas como parte del pace:

* Promocion y mayor disponibilidad de alimentos saludables como frutas, verduras y agua en las
escuelas para propiciar una alimentacion correcta.

» Eliminacion de bebidas azucaradas, leche entera o con adicion de azlicares, botanas, pastelillos
y postres, asi como alimentos preparados que no cumplan con los criterios establecidos en los
lineamientos.

* Promocion del Manual para madres y padres para el refrigerio escolar y una alimentacion
correcta en diferentes etapas de la vida incluyendo promocion de la lactancia, higiene en los
alimentos y actividad fisica.

* Cambios en el contenido nutrimental de los desayunos escolares. A partir de 2008, el pir ha
establecido criterios de calidad nutricia para orientar a los sistemas estatales en el disefio de
los desayunos escolares. Se proporciona leche semidescremada, sin saborizantes, ni azicares
agregados; se evitan alimentos ricos en azicares simples, colesterol, grasas saturadas, acidos
grasos trans y sodio. Se incluyen verduras y/o frutas, leguminosas y cereales integrales, y se
procura integrar un alimento con buena proporcion de calcio.

* Promocion de la actividad fisica en las escuelas, mediante la oferta de al menos dos horas
efectivas de clases de educacion fisica, con un enfoque de promocion de la actividad fisica
moderada y vigorosa y la oferta de actividades deportivas extracurriculares. Al mismo tiempo,
se debe reforzar el conocimiento en promocion de la salud y prevencion de la obesidad.

Algunos retos para asegurar la correcta implementacion del race son los siguientes:

» Impulsar una politica de inversion en infraestructura en las escuelas publicas para asegurar el
abasto permanente de agua potable en las mismas.

» Realizar evaluaciones de proceso y de impacto para verificar el cumplimiento del race y de los
lineamientos que regulan la disponibilidad de alimentos y bebidas para identificar problemas de
implementacion y documentar los efectos del programa en la disponibilidad y consumo de
alimentos y en la actividad fisica. Con base en los resultados, emitir recomendaciones a la sep y
la Ssa para mejorar el programa y realizar las modificaciones necesarias en su disefio o
aplicacion.

» Verificar que el Comit¢ de Consumo Escolar cumpla sus obligaciones, que incluyen la
vigilancia de aplicacion del race, e identificar barreras y oportunidades para asegurar su



adecuada implementacion.

 Desarrollar un mecanismo y procesos de rendicion de cuentas en los niveles municipal y estatal.

 Capacitar a los maestros de manera continua y otorgarles facultades de verificacion a la par de
las de Comite.

» Generar acuerdos entre la ser y las autoridades municipales o delegacionales para que en un
amplio perimetro del entorno escolar se impida la venta de los alimentos que se restringen
actualmente al interior de las escuelas, para evitar que los esfuerzos de mejorar la alimentacion
en la escuela se vean contrarrestados por la venta de productos poco saludables en dicho
perimetro. Esto requerira la busqueda de mecanismos eficientes de verificacion de esta accion a
nivel nacional con el concurso de autoridades municipales o delegacionales.

» Acordar mecanismos y procesos con el nuevo gobierno federal y los gobiernos estatales para
darle continuidad al pace y a los lineamientos que regulan la alimentacion en las escuelas,
asegurando la aplicacion gradual de los criterios aprobados y haciendo revisiones al término de
los primeros tres afios para hacer ajustes que permitan ofrecer a los nifios un entorno que les
proporcione alimentacion saludable en las escuelas.

* Considerar la transicion de los actuales lineamientos sobre la regulacion de alimentos en las
escuelas, hacia la provision de paquetes de alimentos saludables que contengan un refrigerio
balanceado, apegado a las recomendaciones.

* Evaluar de manera continua el programa de desayunos escolares, incluyendo la seleccion de
beneficiarios y su contenido nutrimental para que sea congruente con los lineamientos derivados
del ansa y regular la distribucion de alimentos en el contexto escolar.

EDUCACION Y CAPACITACION

La educacion es uno de los pilares fundamentales del ansa para el logro de los objetivos establecidos
debido a la necesidad de desarrollar una cultura de salud que contribuya a la prevencion del
sobrepeso y la obesidad. Se deben fortalecer tanto la educacion formal a nivel basico y profesional
como la educacidén no formal, es decir, la adquirida en la familia y el contexto comunitario; es
necesario organizar una campana nacional de comunicacion educativa, coordinada y articulada, que
combine diferentes medios, mensajes y estrategias educativas para crear competencia en la
poblacion e incentivar la adopcion de conductas saludables. Se deben aprovechar los contactos y
oportunidades de comunicacion del personal de los servicios de salud, educacidn y desarrollo social
para participar en la orientacion alimentaria y nutricional de la poblacion. A continuacion
enumeramos recomendaciones que incluyen el mantenimiento y reforzamiento de acciones que
actualmente se estan llevando a cabo y el desarrollo e implementacion de nuevas acciones dirigidas a
contribuir a la alfabetizacion nutricional:

* Desarrollo, por un grupo de expertos en nutricion, comunicacion, promocion de la salud y
educacion, de una estrategia nacional de comunicacion educativa disefiada con metodologias de
punta, que oriente a la poblacion sobre la alimentacion saludable, que utilice una combinacion
de medios, incluyendo los masivos, platicas por parte del personal de salud, del personal de
programas sociales que distribuyen alimentos y de los profesores en las escuelas primarias y
secundarias que eventualmente generen en la poblacion la voluntad de cambio. La estrategia



debe ser concertada, armonizada y coordinada, considerando la participacion de los diversos
medios y actores. Debe contener informacion suficiente que permita a la poblacidon adoptar una
dieta saludable, incluyendo recomendaciones sobre alimentos cuyo consumo debe favorecerse y
aquellos que deben restringirse, ademas del tamafio de las porciones. En cuanto al fomento de la
alimentacion saludable, la estrategia debe promover la actividad fisica tanto en la recreacion y
el transporte, como en los ambitos laboral y escolar. Finalmente, la estrategia debe considerar
la necesidad de generar competencias en los agentes a cargo de la difusion de los mensajes
educativos, ademas de la creacion de material educativo.

e Las

siguientes acciones deben desarrollarse bajo el marco de la estrategia nacional de

comunicacion educativa antes descrita:

Incluir, como parte de la estrategia nacional de comunicacion educativa, contenidos
dirigidos a conservar y revalorizar la cultura alimentaria mexicana tradicional que hasta
hace poco protegia a la poblacion de las desviaciones en la conducta alimentaria que hoy
se observan.

Revisar, por parte de un grupo de expertos en nutricién, promocion de la salud y salud
publica, las modificaciones en los contenidos de los libros de texto de educacion basica
como resultado de la implementacion de los lineamientos que regulan la alimentacion en
las escuelas y evaluar su impacto en los conocimientos y actitudes de los estudiantes.
Evaluar el proceso de incorporacion, en el curriculo de la educacion formal de los niveles
basicos y superiores, de contenidos de educacién en nutricion y salud que promuevan
patrones de alimentacion saludable y actividad fisica adaptdndose al nuevo perfil
epidemiologico, incluyendo el estudio de las enfermedades cronicas.

Emitir, con base en los resultados de las evaluaciones, recomendaciones que garanticen un
material educativo atractivo y divertido para los nifios, incluyendo el uso de narrativa que
mueva las voluntades de la colectividad para producir modificaciones en el contrato social
o las normas sociales, conducentes al logro de un entorno saludable.

Promover estilos de vida saludables entre los padres de familia y maestros con la creacién
de programas dirigidos a éstos, a fin de hacer congruente la educacion proporcionada en la
escuela con la que reciben los nifios en casa.

Promover talleres de alimentacion y actividades extracurriculares como festivales o
actividades deportivas como herramientas complementarias.

Fortalecer las campafias existentes como 5 Pasos por tu Salud.

Realizar campafias para difundir conceptos basicos de la actividad fisica y desincentivar
periodos largos de sedentarismo.

Regular y vigilar los medios de comunicacion por parte de la Secretaria de Salud y la
Secretaria de Comunicaciones y Transportes en sus procedimientos para brindar
informacion cientifica y util para la adopcion de un estilo de vida saludable.

Incluir profesionales de la salud con capacidad de validar informacion en los medios de
comunicacion masiva.

PERSONAL DE SALUD

 Implementar un proceso de capacitacion del personal operativo de salud y de los programas de



nutricion mediante cursos en los que se desarrollen las competencias necesarias para la
orientacion nutricional de calidad bajo el marco de la estrategia nacional de comunicacion
educativa. Lo mismo aplica para los médicos de primer contacto. Las competencias deben
incluir conocimientos, actitudes, destrezas, habilidades de comunicacién y motivacion.

 Desarrollar programas a distancia basados en el uso de las nuevas tecnologias. Se sugiere la
creacion de un portal nacional para la capacitacion del personal de salud para el primer
contacto en la atencion a la obesidad, incluyendo sesiones interactivas para fortalecer el
desarrollo de competencias en educacion y promocion de la salud.

» Modificar los programas de las escuelas de medicina, enfermeria, nutricién y carreras afines
para garantizar que los egresados cuenten con las competencias necesarias desde el inicio de su
practica.

 Desarrollar diplomados o cursos de especialidad en obesidad para generar lideres locales que
puedan modificar su entorno. La divulgacion de los nombres de los profesionales de salud
certificados aumentard la competencia de mercado y por ende la calidad de la atencion.

INVESTIGACION

Como ya se menciond, la investigacion cientifica es fundamental para el disefio e implementacion
adecuada de politicas de salud.

Se recomienda que el Conacyt, con sus fondos regulares y los sectoriales de salud, apoye la
investigacion cientifica, particularmente aquella dirigida al esclarecimiento de los factores de la
dieta que aumentan el riesgo de obesidad y enfermedades cronicas, asi como los estudios piloto
sobre posibles soluciones al problema y los encaminados a evaluar la implementacion, resultados y
efectos de diversas acciones y politicas.

Dado que este trabajo de postura no incluye la definicion de una agenda de investigacion para
apoyar el disefio e implementacion de politicas y programas dirigidos a la prevencion y control de la
obesidad y sus comorbilidades, se recomienda a la Academia Nacional de Medicina que desarrolle
un estudio sobre las prioridades de investigacion en la materia.

SINTESIS DE RECOMENDACIONES

La obesidad es un problema de gran magnitud y amplia cobertura en la poblacion mexicana de todas
las edades, regiones y condicion social y econdmica. Dada su magnitud, su crecimiento durante el
ultimo cuarto de siglo, sus efectos en la salud y su impacto econdémico, la obesidad se considera un
serio problema de salud publica. Debido a que la obesidad genera un impacto social, econémico y
multiples efectos adversos en la salud del individuo y que la cadena causal que la origina esta fuera
del control de las personas, el Estado debe intervenir para proteger la salud de la poblacion
mediante la implementacidn de politicas, regulacidn juridica y programas.

El costo de la obesidad ha sido estimado en 67 000 millones de pesos de 2008 y se estima que
para 2017 fluctie entre 78 000 millones y 101 000 millones en pesos de 2008. De no actuar de



inmediato, el costo que pagara la sociedad en las siguientes tres décadas serd mucho mayor que la
inversion requerida para implementar estas acciones.

Existe evidencia, desde la perspectiva econdmica, sobre la necesidad de implementar una serie de
intervenciones intersectoriales de politica publica de prevencidn, control y seguimiento que incidan
en las fallas de mercado para reducir el impacto de la obesidad en la salud de la poblacion
mexicana. Dichas intervenciones intersectoriales, que se enmarcan en el Acuerdo Nacional para la
Salud Alimentaria, vigente desde 2010, son costo-efectivas. Algunas de las recomendaciones
centrales para la prevencion y control del sobrepeso y la obesidad son éstas:

* Incluir a la politica nacional de prevencion de obesidad (el ansa) como parte del Plan Nacional
de Desarrollo y otorgarle suficiente presupuesto para la implementacion de las acciones y
evaluacion de las mismas.

 Establecer metas, plazos y acciones para el cumplimiento de los objetivos del ansa por parte del
sector privado, los gobiernos estatales y municipales, asi como identificar mecanismos y
procesos para su seguimiento y rendicion de cuentas.

 Fortalecer juridicamente el ansa, asi como los objetivos planteados en el mismo para hacerlos
tangibles, comprobables y exigibles como parte del derecho a la salud. Asimismo, crear
mecanismos de evaluacion de resultados y de rendicion de cuentas y una comision
intersecretarial para apoyar la ejecucion del Acuerdo.

* Reformar la Ley General de Salud, la Ley General del Trabajo y otras leyes y reglamentos para
dotar al Estado de los instrumentos legales con el fin de aplicar regulaciones y disposiciones
para la prevencion de la obesidad y sus comorbilidades.

» Considerar el desarrollo de iniciativas de ley para la prevencion de la obesidad, con base en
las experiencias internacionales.

» Considerar el uso de politicas fiscales como parte de la estrategia para el control y prevencion
de la obesidad, incluyendo combinaciones de impuestos y subsidios al consumo, como un
impuesto a refrescos y otras bebidas azucaradas para disminuir el consumo, subsidios a frutas y
verduras, e impuestos mixtos al consumo. Es prioritario generar la evidencia necesaria para la
implementacion de estas politicas, incluyendo la estimacion de elasticidades-precio de la
demanda de bebidas y alimentos y modelos sobre los efectos de la aplicacion de instrumentos
fiscales, bajo distintos escenarios, en el consumo de energia, la obesidad, la morbilidad, la
mortalidad, la recaudacion fiscal y posibles efectos regresivos.

* Evaluar el disefio e implementacion del Codigo de Autorregulacion de Publicidad de Alimentos
y Bebidas no Alcohodlicas Dirigida al Publico Infantil (pasi), en comparacion con
recomendaciones internacionales, particularmente las de la ors. Con base en dicha evaluacion
desarrollar una norma para la regulacion adecuada de la publicidad de alimentos y bebidas
dirigida a nifios y adolescentes acorde con las recomendaciones internacionales y con el deber
del Estado de proteger la salud de su poblacion, especialmente la de los nifios.

» Crear una estrategia nacional de comunicacion educativa y orientacion alimentaria que incluya
guias alimentarias para promover la salud, que sea desarrollada por un grupo de expertos en
nutricion, comunicacion, promocion de la salud y educacion, que combine diferentes medios,
mensajes y estrategias educativas para crear competencias en el personal de los sectores con un



papel potencial en la prevencion de obesidad (salud, educacidén y desarrollo social) y que
incentive la adopcion de conductas saludables. La campafia debe ser coordinada e
implementada por el gobierno en todos sus niveles e invitar a la sociedad civil a sumarse a ella.
Implementar un proceso de capacitacion del personal operativo de salud y de los programas de
nutricion mediante cursos en los que se desarrollen las competencias necesarias para la
orientacion nutricional de calidad bajo el marco de la estrategia nacional de comunicacion
educativa. Lo mismo aplica para los médicos de primer contacto. Las competencias deben
incluir conocimientos, actitudes, destrezas, habilidades de comunicacién y motivacion.
Promover la implementacion de un sistema de etiquetado frontal de alimentos que sea tunico,
simple, con un solo sello, facil de entender y establecido de manera independiente de la
industria de alimentos por un comité de expertos que revise la experiencia internacional al
respecto.

Verificar el cumplimiento del Programa de Accidn en el Contexto Escolar (pace) para asegurar
su adecuada implementacion y reforzar la capacitacion y supervision de los principales actores.
Desarrollar un mecanismo y un proceso de rendicién de cuentas en los niveles municipal y
estatal, asi como verificar las obligaciones del Comit¢ de Consumo Escolar que incluyen la
vigilancia del cumplimiento del race. La evaluacidn del proceso y del impacto es fundamental
para la verificacion y cumplimiento, asi como la mejora del programa.

Generar acuerdos entre la sep y las autoridades municipales o delegacionales para que en un
amplio perimetro del entorno escolar se impida la venta de los alimentos que se restringen
actualmente al interior de las escuelas.

Reorganizar los servicios que presta el sistema nacional de salud para aumentar el acceso de la
poblacion a los equipos multidisciplinarios especializados, asegurar la existencia de materiales
y medicamentos para la deteccién de obesidad y sus comorbilidades, fortalecer el Programa de
Unidades de Especialidades Médicas (unemes cronicas) para lograr un mayor impacto y
establecer programas de certificaciéon de unidades médicas y de especialistas para brindar
atencion de calidad.

Evaluar las politicas agricolas y practicas de agricultura en el pais y analizar las reformas
necesarias que permitan aumentar la disponibilidad y accesibilidad de los alimentos base de
una dieta saludable.

Proveer de la infraestructura necesaria para asegurar la disponibilidad de agua potable en los
hogares, las escuelas y centros de trabajo es indispensable para generar un ambiente higiénico
que permita prevenir enfermedades y desplazar el consumo de bebidas con aporte energético.

Promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida y la lactancia

prolongada y promover una alimentacién complementaria adecuada, junto con la promocion de
la lactancia a partir de los seis meses, evitando el consumo de bebidas azucaradas y alimentos
con alto contenido de azicar y sodio, y actualizar la Ley General del Trabajo para aumentar los
periodos de lactancia materna y los descansos en las jornadas laborales.
Establecer un plan nacional con objeto de expandir las oportunidades para fomentar la actividad
fisica incluyendo espacios recreativos, parques, rutas peatonales, rutas para bicicletas, asi como
seguridad en las calles y favorecer el desarrollo de sistemas de transporte publico masivos en
lugar de la construccion de calles que den preferencia al uso de vehiculos particulares.

Asegurar el acceso a alimentos saludables y frescos, en especial frutas y verduras, en



comunidades aisladas que tienen dificultad de acceso a dichos productos. Se requiere de una
politica de planeacion de los asentamientos poblacionales y la construccion de infraestructura
(caminos, carreteras, puntos de almacenamiento) para promover mercados locales a través de la
inversion publica. Se recomienda explorar la posibilidad de equipar con refrigeradores a las
tiendas Diconsa de las localidades en las que el abasto de frutas y verduras es inadecuado para
favorecer a la poblacion marginada. Las estrategias de prevencion de obesidad deben
acompanarse de una politica de redistribucion del ingreso; en particular, de recuperacion del
ingreso real de las familias mas desfavorecidas.

La obesidad tiene su origen en causas multiples que estan altamente interconectadas e
integradas enuna red de alta complejidad, donde interactian factores biologicos, sociales,
culturales, politicos y economicos (locales y globales). Hoy en dia existe informacion en la
literatura cientifica sobre intervenciones efectivas para reducir la obesidad y promover el
mantenimiento de peso corporal saludable en la poblacion. Sin embargo, resolver el problema
de la obesidad requerira el trabajo coordinado e integrado de actores de numerosas disciplinas
y de un liderazgo del gobierno al mas alto nivel.

* Se recomienda el apoyo a la investigacion cientifica sobre obesidad, particularmente
aquella dirigida al esclarecimiento de los factores de la dieta que aumentan el riesgo de
obesidad y enfermedades crénicas, asi como los estudios piloto sobre posibles soluciones
al problema y los encaminados a evaluar la implementacion, resultados y efectos de
diversas acciones y politicas.

* Se recomienda a la Academia Nacional de Medicina desarrollar un trabajo sobre las
prioridades de investigacion en la materia, como insumo para el Conacyt.

NOTAS

2 La clasificacion utilizada para categorizar el indice de masa corporal (imc) fue la de la oms que propone cuatro categorias:
desnutricion (<18.5 kg/m2), imc normal (18.5 a 24.9 kg/m2), sobrepeso (25 a 29.9 kg/m2) y obesidad (>30 kg/m2).

b Se clasific a los escolares y adolescentes con puntajes Z entre +1 y +2 desviaciones estandar de imc como con sobrepeso y
arriba de +2 des- viaciones estandar como con obesidad.

¢ Los estudios que han demostrado el riesgo del consumo de alimentos con alta densidad energética en la obesidad excluyen a las
bebidas, las cuales son tratadas de manera independiente.

d«Comidas rapidas” se definen en la literatura como alimentos prepara- dos, listos para ser consumidos, que se caracterizan por
ser energética- mente densos y consumidos de manera frecuente en grandes porciones.
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SECCION 1: Marco conceptual de la obesidad
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RESUMEN

Existe consenso en la literatura de que la causa mas inmediata de la obesidad es el balance positivo
de energia; sin embargo, otras causas mas distales de la obesidad, las cuales son complejas y
multifactoriales, operan a lo largo del curso de la vida y en distintos niveles del sistema social y
global. Las causas inmediatas de la obesidad, relacionadas con el balance energético, se refieren a la
ingestion y gasto de energia, los cuales estdn mediados por la dieta, la actividad fisica y factores
genéticos y epigenéticos. A su vez estas causas inmediatas son influenciadas por causas subyacentes
como los cambios en la cultura alimentaria tradicional, la alta disponibilidad y accesibilidad de
alimentos industrializados con alta densidad energética y bebidas azucaradas, el mercadeo masivo de
alimentos procesados, los precios de alimentos y el medio ambiente sedentario. Estas causas
subyacentes derivan al mismo tiempo de causas béasicas como la urbanizacién e industrializacion, la
globalizacién, los cambios en la dindmica familiar, cambios tecnologicos en la produccion y
procesamiento de alimentos, los medios de comunicacidén masiva, las normas y politicas de Estado,
los cambios tecnoldgicos en el trabajo, transporte y recreacion y diversos determinantes sociales.
Este capitulo examina la evidencia cientifica sobre la etiologia de la obesidad, para lo cual se
revisaron los resultados de estudios con disefios epidemiologicos (experimentales, de cohorte y de
casos y controles). Se utilizaron criterios para clasificar la evidencia sobre causalidad de acuerdo
con el consenso de grupos internacionales de expertos. Se presentan los factores de riesgo o de
proteccion clasificados como convincentes o probables, los cuales son considerados suficientemente
vigorosos para emitir recomendaciones para la salud publica. Se reconoce que ademas de la
evidencia emanada de disefios epidemiologicos (evidencia directa), la cual identifica factores
inmediatos y algunos de los factores subyacentes, existe evidencia indirecta, generalmente de tipo
observacional, en relacion con factores que constituyen las causas bdasicas. Su estudio utiliza



herramientas no epidemioldgicas, empleadas por disciplinas como la antropologia, la psicologia, la
economia y la sociologia. La evidencia directa demuestra que los factores que incrementan el riesgo
de sobrepeso y obesidad son la inactividad fisica y el sedentarismo, el consumo de alimentos con
alta densidad energética y el consumo de bebidas azucaradas, el gran tamafio de las porciones, los
alimentos con alto indice glicémico y la elevada frecuencia en la ingestion de alimentos que se
consumen entre comidas. Los factores que confieren proteccidén para sobrepeso y obesidad son la
actividad fisica regular y el consumo de alimentos con baja densidad energética, especialmente los
de contenido alto en fibra dietética, como cereales de grano entero y vegetales. Otro factor protector
contra la obesidad es la lactancia materna, aunque existe controversia al respecto. Se presenta
también evidencia sobre la relacion entre dieta, actividad fisica y riesgo de enfermedades cronicas
no transmisibles (ecnt). Para diabetes mellitus tipo 2, los factores protectores son la pérdida
voluntaria de peso y el consumo de dietas altas en fibra. Los factores de riesgo son el peso excesivo
(sobrepeso y obesidad) y la obesidad abdominal, el consumo de bebidas azucaradas, el sedentarismo
y el consumo de grasas saturadas. Para enfermedad cardiovascular, los factores protectores son el
consumo de &cidos grasos de cadena larga (acido linoleico, alfa-linolénico y oleico), frutas y
verduras, pescado y aceite de pescado, fibra, cereales de grano entero, nueces, folato, esteroles de
origen vegetal, la actividad fisica y consumo moderado de alcohol; mientras que los factores de
riesgo incluyen el peso excesivo, el consumo de grasas saturadas (4acidos miristico y palmitico) y
acidos grasos trans, el consumo elevado de sodio, de alcohol, de colesterol, de café sin filtrar y de
hidratos de carbono refinados (almidones y azicares). En relaciéon con el desarrollo de cancer, los
factores protectores incluyen: a) la actividad fisica regular (cancer de colon, mama durante la
posmenopausia y endometrio), ) el consumo de alimentos con fibra dietética (colon y recto) y ¢) el
consumo de frutas y vegetales bajos en contenido de almidon (boca, faringe, laringe, es6fago, pulmon
y estomago). Entre los factores de riesgo destacan: a) el exceso de grasa corporal (esofago,
pancreas, colon, recto, mama durante posmenopausia, endometrio y rifion), b) el consumo de carne
roja y carne procesada (colon y recto), ¢) el consumo de sal y alimentos salados (nasofaringe y
estomago), d) el consumo de bebidas alcohdlicas (boca, faringe y laringe, es6fago, mama, colon,
recto e higado), ¢) el consumo de bebidas muy calientes (boca, faringe, eséfago ) yf ) los
alimentos contaminados con aflatoxinas (higado). Se concluye con las siguientes recomendaciones
generales para la prevencion del peso excesivo y de las eent: control de peso, actividad fisica
regular, lactancia materna, consumo de agua, fibra, granos enteros, frutas, verduras y acidos grasos
de cadena larga y la restriccion en el consumo de bebidas azucaradas, azicares, alimentos con alta
densidad energética, grasas saturadas y trans, sal, carnes rojas, embutidos y alcohol.

INTRODUCCION

El aumento inusitado del peso excesivo (sobrepeso y la obesidad) en México a lo largo de casi dos
décadas de acuerdo con informacion representativa de la poblacidn sitiia a nuestro pais entre los que
tienen mayores prevalencias. Ocupa actualmente el segundo lugar en peso excesivo en adultos y el
cuarto lugar en nifios entre los paises integrantes de la ocoel y el quinto en poblacion adulta, segin
datos recientes del ore2 En el siguiente capitulo se muestra informacion sobre la magnitud,
distribucién y tendencias del sobrepeso y obesidad en México. Dados los efectos del peso excesivo
en el riesgo de padecer varias enfermedades cronicas y por ende en la demanda y gastos de los



sistemas de salud (véase el capitulo 12, referente a los costos de la obesidad), es fundamental
conocer la evidencia sobre los determinantes de estas condiciones como paso esencial para emitir
recomendaciones sobre el disefio de politicas publicas efectivas.

El presente capitulo esta integrado por seis secciones. En la introduccion se aborda el caracter
multifactorial de la obesidad y la distribucion de los factores de riesgo de acuerdo con el modelo
ecologico. En la primera seccion se presenta un marco conceptual sobre la etiologia de la obesidad,
que clasifica sus causas como inmediatas, subyacentes y basicas. En la segunda seccion se hace un
breve recuento de los distintos diseiios epidemioldgicos empleados en el estudio de la causalidad
del peso excesivo y se describe el nivel de evidencia cientifica que respalda a los diferentes
factores, ademas de presentar los procesos en la evaluacion de esta evidencia cientifica para
considerarla como convincente o probable. Seglin esta evaluacion, en la tercera seccidon se presenta
evidencia cientifica sobre las causas del peso excesivo que pueden ser estudiadas mediante el uso de
disenios epidemioldgicos (las causas inmediatas y algunas de las subyacentes), y con base en esta
evidencia se emiten recomendaciones de salud publica en la cuarta seccion. En la quinta seccion se
expone la evidencia cientifica que relaciona la dieta y la actividad fisica con las principales ecnt
(diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular y cancer); y después de discutir la evidencia
cientifica para cada enfermedad, se emiten recomendaciones de salud publica para su prevencion. La
ultima seccidn del capitulo corresponde a las conclusiones y recomendaciones generales.

DEFINICION

La obesidad se define como la acumulacion en el cuerpo de masa grasa en exceso (cantidades
superiores a las encontradas en individuos que mantienen el balance energético). Sus causas son
multifactoriales, operan a lo largo del curso de la vida y ocurren en distintos niveles del sistema
social. En su forma mas bdsica, a nivel individual, la obesidad se explica por un balance positivo de
energia, el cual resulta de la cantidad, frecuencia y calidad de los alimentos consumidos en la dieta y
de la actividad fisica acumulada. Sin embargo, estas causas inmediatas, caracteristicas del ambito
individual, son a su vez el resultado de factores subyacentes, los cuales operan en el &mbito familiar
y comunitario, y al mismo tiempo estdn determinados por factores basicos (que operan en el nivel
macro), los cuales interactian en una compleja cadena causal. Entre los factores que interactuan
como causas de la epidemia de obesidad se encuentran los genéticos, epigenéticos y fisiologicos; los
conductuales, relacionados con la ingestion dietética y la actividad fisica, los ambientales y los
sociales que incluyen factores econdmicos, tecnologicos, culturales y politicos, los cuales operan
tanto en los entornos locales, como en los regionales y nacionales y en el &mbito global.

El sistema alimentario y los determinantes de la frecuencia e intensidad de la actividad fisica son
factores clave en la etiologia de la obesidad. Antes de describir en detalle la interaccion entre los
factores determinantes de la obesidad, es conveniente discutir la manera en que diversos factores
ambientales, que forman parte del sistema social en el que se desenvuelve un individuo, influyen en

su conducta, incluyendo la alimentacién y la actividad fisica, los determinantes inmediatos de la
obesidad.
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FIGURA 1. Modelo ecosocial de factores ambientales que
influyen en la conducta individual.

El modelo ecosocial sobre la influencia de factores ambientales en la conducta individual postula
que el individuo se encuentra inmerso en el sistema social, el cual ejerce influencia sobre su
comportamiento y sus habitos mediante diversos entornos o niveles de influencia, que van del mas
distal al mas proximal.2 Este concepto esta esquematizado en la figura 1, la cual muestra al individuo
en el centro de una serie de circulos concéntricos que representan los diversos niveles de influencia.
El sistema mas inmediato, el microsistema o entorno familiar, que en México incluye frecuentemente
no solo a la familia nuclear, sino también a la familia ampliada, tiene una gran influencia en el
comportamiento del individuo debido a que en este entorno destina generalmente una parte
importante de su vida y en €l se desarrollan las normas y habitos; el siguiente nivel de influencia es
el mesosistema o el entorno comunitario (el barrio, la vecindad, el circulo social cercano), el entrono
escolar en los nifios y adolescentes y el entrono laboral en los adultos, que también ejercen
influencias mediante la cultura y normas locales. El nivel de influencia mas distal, que a su vez



permea tanto al microsistema como al mesosistema, es el macrosistema, el cual estd conformado por
los factores sociales, econdmicos, culturales, legales, normativos y las politicas publicas que
moldean a una sociedad. En el pasado, el macrosistema tenia un cardcter geografico limitado
(regional o nacional), pero actualmente, por efecto del fendmeno de la globalizacion, rebasa limites
geograficos, por la exposicion cada vez mas intensa a influencias internacionales o globales.

Otra consideracién importante es que a la complejidad expresada anteriormente se agrega la
dimension temporal en la vida del individuo, es decir, los factores responsables de la obesidad
operan en distintos momentos y con diferentes intensidades a lo largo del curso de la vida.
Finalmente, la obesidad ha aumentado en casi todos los paises del mundo en diversos momentos y a
diferentes velocidades a lo largo de las ultimas cinco décadas.? Estos aumentos heterogéneos se
deben a diferencias en los tiempos e intensidad de ocurrencia de fenomenos sociales, econdémicos y
tecnologicos que se han denominado “transicion nutricional”. Esto agrega otra dimension temporal al
fenomeno de la obesidad.

MARCO CONCEPTUAL Y FACTORES QUE PARTICIPAN EN LA ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD

Esta seccion describe con cierto detalle la compleja interaccion entre los factores que participan en
la etiologia de la obesidad. Se basa en el marco conceptual elaborado por Rivera y Gonzalez de
Cossio,2 en el cual se clasifican las causas de la obesidad en: basicas, las mas distales, que
generalmente corresponden al macrosistema descrito anteriormente; las causas subyacentes, que son
el resultado de las causas basicas y se ubican generalmente en los mesosistemas y los microsistemas
descritos en la introduccion, y las causas inmediatas, que se relacionan con las conductas
individuales y los factores genéticos, epigenéticos y fisioldgicos (figura 2). El nivel de evidencia
cientifica que sustenta estas asociaciones varia de acuerdo con la clasificacion de las causas;
mientras las causas inmediatas se basan en evidencia epidemioldgica directa como ensayos clinicos
aleatorizados o estudios de cohorte, las causas basicas se sustentan en evidencia indirecta,
generalmente de tipo observacional en relacion con los diversos factores que se asocian a estas
causas basicas, y su estudio se apoya también en herramientas no epidemioldgicas empleadas por
disciplinas como la antropologia, la psicologia, la economia y la sociologia.

Las causas bdsicas estan relacionadas con la transicién nutricional que han experimentado los
paises de la region y son consecuencia de la industrializacidén, urbanizacion, globalizacion, el
desarrollo en las telecomunicaciones y de cambios tecnoldgicos en la produccidn y procesamiento de
alimentos, en el transporte, en el trabajo y las actividades recreativas, asi como en las
comunicaciones.® En general, en la sociedad moderna se minimiza el gasto energético del organismo
a expensas de aumentar el consumo de energia. Entre las causas basicas también estan las politicas
de Estado (dos capitulos de este libro estdn dedicados exclusivamente a las normas y politicas de
Estado en México que influyen en este problema —véanse los capitulos 13 y 14—) y las normas
sociales, que favorecen u obstruyen la buena nutricion de las poblaciones.

Sobre las causas subyacentes de la obesidad, es importante sefialar que estan estrechamente
relacionadas y en conjunto han ocasionado la pérdida paulatina de la cultura alimentaria tradicional.
Este cambio en la cultura alimentaria incluye el tipo de bebidas, alimentos y platillos que se



consumen (por ejemplo, la cocina tradicional contiene preferentemente alimentos frescos, cocinados
en el hogar), aumento en el tamafio de las porciones, la frecuencia con que se consumen los alimentos
a lo largo del dia y el contexto social en el que se consumen; por ejemplo, se esta perdiendo la
tradicion de comer en familia alrededor de una mesa, sustituyendo esta costumbre por conductas
como comer viendo la television o comer “comida rapida” en la calle.

Entre las causas subyacentes que estan generando estos cambios se encuentran la elevada
disponibilidad, accesibilidad y alto consumo de alimentos densos en energia y pobres en
micronutrimentos y de bebidas con alto aporte calorico, lo cual es resultado de innovaciones
tecnoldgicas que aumentan la productividad y abaratan su procesamiento, asi como de las estrategias
de mercadeo y publicidad. En esta pérdida de la cultura alimentaria, también se pueden apreciar
fendémenos como la disminucion en el habito de preparar platillos, el uso de mayores cantidades de
grasas para cocinar, el consumo cada vez mayor de alimentos procesados, con menor contenido de
granos enteros y fibra y con mayor contenido de harinas refinadas y azlcares, el consumo de
alimentos en diferentes contextos sociales, por ejemplo comer durante el transporte, viendo
television o durante actividades recreativas, la mayor frecuencia de tiempos de comida fuera del
hogar, la mayor frecuencia en el consumo de alimentos, botanas y bebidas a lo largo del dia (véase el

capitulo 4).2
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Fuente: Rivera J, Gonzélez-Cossio T. Pobreza, nutricién y Salud, 2011.

FIGURA 2. Marco conceptual de la obesidad y clasificacién de sus causas en inmediatas, subyacentes y basicas.

Las causas inmediatas de la obesidad generan el balance positivo de energia que conduce a su
deposito en el cuerpo en forma de grasa. Este balance positivo entre la ingestion y el gasto de energia
se debe al consumo de una dieta abundante en energia en combinacion con una actividad fisica
inferior a la requerida para compensar el aumento en la ingestion de energia. La dieta abundante en
energia se caracteriza por uno o mas de los siguientes factores: ingestion excesiva de bebidas con
aporte calorico, de alimentos y platillos con alta densidad energética, con alto contenido de azicares,
carbohidratos refinados y grasas y con bajo contenido de fibra y de agua, de grandes porciones y de
alta frecuencia en el consumo de alimentos durante el dia. Adicionalmente, la disminucién de la
actividad fisica se debe a cambios tecnologicos y a estilos de vida que disminuyen la demanda de
energia en el transporte, durante el trabajo y en la recreacion. Ademas de los patrones de
alimentacion y actividad fisica, el balance energético se ve influido por factores genéticos y
epigencticos que influyen sobre los requerimientos de energia y algunos procesos metabolicos
relacionados con su acumulacion. El capitulo 9 aborda en detalle los factores genéticos vy



epigenéticos asociados a la ganancia de peso excesivo, por lo que en este capitulo s6lo haremos un
resumen sobre dicho tema.

Se han identificado genes que predisponen al padecimiento de la obesidad asi como ingredientes
de alimentos y otros factores que interactian con los genes influyendo en su expresion (véase el
capitulo 9). Estudios sobre adopcion y en gemelos han mostrado efectos importantes de los factores
genéticos sobre la variacion del indice de masa corporal (mmc), pero también han documentado
efectos sustanciales del ambiente comin, los cuales disminuyen durante la adolescencia, reflejando
probablemente la independencia de los individuos del ambiente del hogar a partir de esa etapa. Las
influencias genéticas sobre el imc cambian con la edad. Aumentan de manera progresiva de 0.48 a los
cuatro afios de edad a 0.78 a los 11 afos. El aumento en la heredabilidad del mc puede deberse
también a que los nifios, al ganar independencia con la edad, seleccionan cada vez mas ambientes
correlacionados con sus propensiones genéticas. Es decir, las influencias genéticas pueden llevar a
determinadas exposiciones ambientales® A pesar de la confirmacién sobre el papel de la
composicion genética como determinante de la obesidad, existe evidencia de que un alto porcentaje
de la varianza del mc debe ser de origen ambiental. Por ejemplo, el aumento inusitado de la obesidad
en periodos muy cortos en las ultimas dos décadas (la obesidad en myjeres adultas en México se
triplico en tan s6lo 18 afios) indica que a pesar de la innegable influencia de los factores genéticos,
no es posible que estos cambios en periodos tan cortos puedan explicarse por modificaciones en la
estructura genética; sin duda alguna los factores ambientales y sociales son la causa de los grandes
aumentos en la prevalencia de la obesidad en la poblacidon, posiblemente agravados en ciertas
poblaciones por predisposicion genética a la acumulacién de grasa corporal en presencia de
aumentos en el consumo de energia y disminucion en la actividad fisica. La hipdtesis evolutiva de los
genes ahorradores, los cuales favorecen la formacion de depositos de grasa e incrementos rapidos de
peso durante los periodos de abundancia, con la ventaja evolutiva de garantizar la administracion de
reservas energéticas en el organismo humano para sobrevivir a posibles hambrunas posteriores?
(veanse los capitulos 4 y 9), podria explicar, por ejemplo, que poblaciones como la mesoamericana,
que estuvo syjeta a una prolongada y penosa migracion desde Asia hasta su ubicacion actual, a traves
del estrecho de Bering, sobrevivio gracias a la presencia en su estructura genética de los genes
ahorradores, los cuales, en situaciones de abundancia de alimentos, como la que se vive actualmente,
pasan de ser una ventaja evolutiva a un factor de riesgo de obesidad, con consecuencias adversas
para la salud y la sobrevivencia de la poblacion.

En suma, el marco conceptual presentado identifica al balance positivo de energia como la causa
mas inmediata de la obesidad, pero reconoce el papel de factores ambientales que operan en los
ambitos individual, familiar, comunitario, social y global, que al interactuar con factores genéticos y
epigenéticos generan sobrepeso y obesidad.

DISENOS EPIDEMIOLOGICOS PARA EL ESTUDIO DE LA ETIOLOGIA DE LA
OBESIDAD

El estudio de la etiologia de la obesidad utiliza los mismos disefios empleados para otros problemas
de salud poblacional. A continuacion haremos un muy breve recuento de los distintos disefios



epidemiologicos empleados en el estudio de la causalidad de este problema de salud publica.

El disefio que permite hacer inferencias probabilisticas sobre causalidad es el disefo
experimental. En el campo de la nutricién en general, y la obesidad y enfermedades cronicas no
transmisibles en particular, los ensayos clinicos aleatorizados controlados, con administracion de
placebo, permiten la administracion de nutrientes o componentes de la dieta mediante suplementos
farmacoldgicos o alimentos. Dichos estudios son sumamente confiables, ya que la asignacion
aleatoria de la exposicidn a determinados alimentos o elementos de la dieta, si se realiza de manera
adecuada, disminuye el riesgo de que las asociaciones encontradas sean producto de variables
confusoras. El disefio experimental resulta de gran utilidad para identificar efectos aislados de
nutrientes, componentes dietéticos especificos o dietas en condiciones experimentales, pero para el
estudio de patrones de alimentacion observados en la poblacion es sumamente complicado, poco
practico y costoso. Otros disefios, como los observacionales, en los que el estudio de la exposicion a
determinados patrones o alimentos puede hacerse en forma prospectiva hasta la aparicion de las
variables de desenlace (por ejemplo, obesidad o reduccion de peso) permiten el estudio de los
patrones de alimentacion observados en la poblacion, es decir, en condiciones no experimentales.
Este enfoque se utiliza en los estudios de cohorte, los cuales son sumamente confiables, al partir de
individuos sanos que se exponen a diferentes patrones de alimentacion. El estudio de la asociacion
de dichos patrones con las variables de desenlace, permite hacer inferencias sobre determinantes de
obesidad. En este tipo de estudios es fundamental controlar factores potencialmente confusores, los
cuales pueden distorsionar la medida de la asociacion entre los factores de riesgo potenciales y la
variable de desenlace; por ejemplo, los patrones dietéticos saludables (consumo importante de frutas
y verduras y consumo nulo de bebidas azucaradas) pueden estar estrechamente asociados a la
actividad fisica vigorosa en forma regular, de modo que debe ajustarse por actividad fisica al
estudiar el efecto de patrones de dieta con la obesidad.

Otro tipo de estudio observacional parte de sujetos que presentan el problema de salud estudiado,
en este caso la obesidad, y en forma retrospectiva se investiga la exposicion a patrones de
alimentacion. Este tipo de estudios observacionales es menos confiable que los estudios de cohorte,
al ser altamente susceptible a diversos sesgos, como de medicién, de seleccion o de memoria y a
factores de confusion, los cuales derivan de la naturaleza intrinseca del disefio, el cual parte de la
presencia de la variable de desenlace y recurre a informacién de caricter retrospectivo para
establecer la exposicion.

Siendo la obesidad un problema de etiologia tan compleja y cuyos factores de riesgo operan en
distintos niveles, la evidencia cientifica disponible sobre las relaciones causales es de distinta
naturaleza, dependiendo de la metodologia empleada en el estudio de factores inmediatos,
subyacentes o basicos. Por ejemplo, la relacidn entre los factores mas inmediatos del peso excesivo
(dieta y actividad fisica) proviene frecuentemente de ensayos clinicos aleatorizados o de estudios de
cohorte, mientras que los efectos de factores que operan en el macrosistema como, por ejemplo, los
cambios tecnologicos, la modificacion de los valores sociales, los cambios en los precios relativos
de alimentos, deben estudiarse utilizando herramientas diferentes de las epidemioldgicas, como las
empleadas por otras disciplinas como la economia, la antropologia o la sociologia.



EVALUACION Y CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA DISPONIBLE

En este capitulo se presenta evidencia cientifica proveniente de disefios epidemiologicos. Se
recurrid a revisiones sistematicas de la literatura y metandlisis realizados por el World Cancer
Research Found (wcrr) en la publicacion Food, Nutrition, Physical Activity and the Prevention of
Cancer: a Global Perspective!® y por la Organizaciéon Mundial de la Salud (oms) en el reporte
técnico 916, “Dieta, nutricion y la prevencion de enfermedades cronicas”.l Ambas publicaciones
estuvieron a cargo de grupos de expertos internacionales que evaluaron y clasificaron la evidencia
disponible. La evidencia utilizada por los grupos de expertos de la oms y del wcrr proviene de
revisiones sistematicas de la literatura y metanalisis que los grupos de expertos comisionaron a
investigadores de diversas universidades. Los metanalisis utilizaron los resultados de estudios
publicados en la literatura cientifica. De acuerdo con el tipo de disefio de los estudios publicados se
realizaron metanalisis separados para estudios experimentales, estudios de cohorte y estudios de
casos y controles. Debido a que los estudios publicados suelen utilizar diferentes unidades en las
variables de exposicion y en las variables de desenlace, frecuentemente se hicieron metanalisis por
separado para unidades de exposicion y desenlace especificas. En estudios de cohorte y de casos y
controles, cuando no habia suficientes estudios con variables de exposicion o de desenlace similares
se compararon categorias extremas. Los resultados de los metanalisis se presentan como riesgos
relativos (rr), razones de momios (rm) o coeficientes de regresion, en cuyo caso se especifican las
unidades utilizadas. Los resultados de los metanalisis fueron analizados en detalle por los grupos de
expertos, quienes utilizaron categorias muy claras para la clasificacion de la evidencia, como
convincente, probable, posible (limitada), no concluyente y poco probable.

De acuerdo con la recomendacion del propio grupo de expertos del wcrr, en este capitulo se
considera como evidencia suficiente para emitir recomendaciones sobre politicas de salud, la
clasificada como convincente y probable. En el cuadro 1 se presentan los criterios bajo los cuales se
clasifico la evidencia de estos dos niveles.



CUADRO 1. Criterios especificos para la clasificacién del nivel de evidencia convincente y probable

NIVEL DE EVIDENCIA

CONVINCENTE

PROBABLE

Evidencia proveniente de mas de un solo tipo de estudio
(de disefio epidemiolégico).

Evidencia de por lo menos dos estudios de cohorte inde-

pendientes.

Evidencia proveniente de por lo menos dos estudios de
cohorte independientes o cinco estudios de casos y

controles.

Que no se presente heterogeneidad no explicada entre
los diferentes tipos de estudio o al interior de los mismos,
ni entre diferentes poblaciones, en relacién con la pre-
sencia o ausencia de la asociacién o en la direccionalidad

del efecto.

Que no se presente heterogeneidad no explicada entre
los diferentes tipos de estudio o al interior de los mis-
mos, en relacién con la presencia o ausencia de la aso-

ciacion o en la direccionalidad del efecto.

Estudios de buena calidad para excluir con alta proba-
bilidad que la asociacion se deba a errores sistematicos
o aleatorios, incluyendo factores confusores, sesgos de
medicidn y sesgo de seleccién.

Estudios de buena calidad para excluir con alta proba-
bilidad que la asociacion se deba a errores sistematicos
o aleatorios, incluyendo factores confusores, sesgo de
medicion y sesgo de seleccion.

Presencia de un gradiente de plausibilidad bioldgica

Evidencia de plausibilidad biolégica.

(dosis-respuesta) en la asociacion.

Evidencia experimental fuerte y plausible; ya sea prove-
niente de estudios en humanos o de modelos animales
relevantes, en los que exposiciones tipicas en humanos
conlleven al desarrollo del problema de salud en estudio.

Lo que hace Unicas a las revisiones sistematicas y metanalisis del wcrr y a las conclusiones del
grupo de expertos es la transparencia del proceso y criterios muy claros para clasificar la evidencia.
Las conclusiones son solidas porque no sélo se basan en estudios epidemiologicos, sino que se
apuntalan con el analisis de modelos animales e investigacion basica sobre plausibilidad biologica
de las relaciones causales. Sin embargo, es necesario discutir las limitaciones de los metanalisis y de
las conclusiones emanadas de los mismos, y particularmente las conclusiones de los expertos del
wcrr. Debido a que los insumos de los metanalisis son los estudios epidemioldgicos publicados, cuyo
disefio se considera de calidad, la conclusién de que no hay efectos puede deberse a falta de
suficientes estudios publicados de buena calidad. Es decir, la ausencia de efectos puede deberse a
falta de suficiente evidencia.

Un sesgo potencialmente importante en los metanalisis es el sesgo de publicacion, es decir, la
tendencia de los investigadores o de los revisores o editores de las revistas a no publicar hallazgos
negativos. Este sesgo puede llevar a exagerar la importancia de ciertos factores, al no contar con
evidencia sobre falta de efectos, porque no llega a publicarse. Debido a que las conclusiones de los
expertos del wcrr requieren de un nimero minimo de estudios para considerar a los factores
potencialmente causales como convincentes o probables, las conclusiones tienden a ser
conservadoras.



En la siguiente seccion se presentard evidencia cientifica sobre las causas inmediatas de la
obesidad, asi como la evidencia cientifica que relaciona a la dieta y la actividad fisica con las
enfermedades cronicas. Para concluir el capitulo se presentan recomendaciones para el ambito
individual y familiar, y recomendaciones para politicas y programas, las cuales incluyen el papel del
gobierno, de la industria, de la sociedad civil y de los medios de comunicacion.

FACTORES DE DIETA, ACTIVIDAD FISICA Y RIESGO DE OBESIDAD

En el cuadro 2 se muestra una comparacion de la clasificacion de los diferentes factores protectores
y de riesgo de acuerdo con los documentos publicados por el werr y la oms, antes sefialados.

En seguida se describe la evidencia existente hasta la fecha sobre los principales factores de
riesgo y de proteccion que se han relacionado con el desarrollo de sobrepeso y obesidad, tomando en
cuenta tanto las revisiones sistematicas y metanalisis sefialados, como otras revisiones sistematicas
mas recientes, asi como las posiciones de algunas asociaciones internacionales de salud.

ACTIVIDAD FISICA REGULAR (FACTOR DE PROTECCION)

Los resultados de estudios publicados en la literatura cientifica indican que el aumento en la
prevalencia de la obesidad ha ocurrido de manera simultdnea a los cambios en los patrones de
actividad fisica. En la revision sistematica del wcrr, que incluye publicaciones hasta 2007, el comite
de expertos juzgd que la actividad fisica regular y continua de cualquier tipo protege contra la
ganancia de peso, el sobrepeso y la obesidad, clasificando la evidencia que lleva a esta conclusion
como convincente.



CUADRO 2. Clasificacién de la evidencia existente sobre los factores de la dieta y de actividad fisica y su relacién
con la obesidad segtin la revision de la Organizacién Mundial de la Salud (2003) y la revision

de la Fundacion Mundial de la Investigacion del Cancer (2007)

EVIDEMNCIA OMS 2003 WCRF 2007
Factores que Factores que Factores protectores |Factores etiolégicos
disminuyen el riesgo |aumentan el riesgo
Convincente |Actividad fisica Sedentarismo e Actividad fisica Inactividad fisica

regular inactividad fisica

Consumo de fibra Consumo de alimentos
de alta densidad
energética

Probable Lactancia materna Consumo de refrescos | Consumo de Consumo de alimentos

y bebidas azucaradas | alimentos de baja de alta densidad

Ambientes que Mercadotecnia de densidad energética |energética

promuevan la alimentos con alta Consumo de bebidas

elecciéon de densidad energéticay |lactancia materna azucaradas

alimentos saludables | de comida rapida Consumo de comida
Factores rapida
socioecondmicos Ver television
adversos

Posible Consumo de Aumento en el tamafio

alimentos de bajo de la porcién

indice glucémico Consumo de alimentos
fuera de casa

Limitada Cereales refinados, vegetales con alto contenido
(no concluyente) de almidoén, frutas, carne, leche y productos
lacteos, pescado, jugos de frutas, café, bebidas
alcohdlicas, edulcorantes

Esta conclusion de los expertos fue avalada por 16 estudios de cohorte y tres ensayos clinicos.
Doce de estos estudios de cohorte mostraron una reduccion significativa de riesgo de desarrollar
sobrepeso, obesidad o de ganar peso con un aumento en la actividad fisica, ajustando los principales
factores potencialmente confusores. Los estudios analizados utilizan diferentes indicadores de
obesidad o adiposidad, las cuales fueron analizadas por separado.

Un problema con los estudios observacionales sobre actividad fisica y su relacion con cambios en
el peso corporal (al igual que cualquier estudio observacional) es que estan sujetos a errores de
medicion, sesgo residual y no medible, asi como a problemas para establecer una relacion causal.
La medicion de la actividad fisica es muy compleja y cuando ésta es incorrecta e imprecisa, puede
atenuar el efecto observado. La mayoria de los estudios de cohorte han utilizado métodos subjetivos
para evaluar la actividad fisica, lo cual debilita la evidencia.l? 12 Sin embargo, dado que la
imprecision en la medicion de la actividad fisica, por ser de caracter aleatorio, tiende a atenuar los



efectos, el hecho de que los metanalisis del werr han documentado efectos indica que €stos podrian
ser mayores al contar con mejores mediciones.

Otras revisiones sistematicas, con ensayos clinicos controlados, pero en los que no se aplicaron
los criterios del grupo de expertos del wcrr, concluyen que aln falta mas evidencia para poder

determinar el efecto de la actividad fisica sobre la prevencion de la obesidad.12 1314

Un metanalisis y revision sistematica reciente reportd que las intervenciones de nutricion y
actividad fisica en escolares, llevaron a una reduccion significativa del peso (diferencia media
estandarizada = —0.29, 1C95% —0.45 a —0.14). Sin embargo, al analizar el impacto del tipo de
intervenciones por separado, las intervenciones de nutricion y de reduccion en tiempo de television

fueron efectivas, mientras que los programas de actividad fisica no llevaron a una reduccion del

peso.12

Un metandlisis que incluyo 18 estudios en nifios escolares (n= 18 141), con una duracion de entre
seis meses y tres anos, no mostrd una disminucion en el mmc con las intervenciones de actividad fisica
(diferencia media —0.05kg/n?, IC95% —0.19 a 0.10). No se encontraron cambios consistentes en otras
medidas de composicion corporal.'® Se ha visto que las intervenciones escolares para aumentar la

actividad fisica son mas efectivas cuando son programas integrales, incluyen clases de educacion
fisica y componentes conductuales.1®

Dada la evidencia, hasta el momento es dificil establecer una recomendacion sobre actividad fisica
minima para prevenir la obesidad y el sobrepeso. La recomendacion para adultos de 30 minutos/dia
de moderada intensidad durante todos o casi todos los dias de la semana se ha propuesto para reducir
el riesgo cardiovascular y la mortalidad en general 13> Algunos expertos han concluido que existe
alguna evidencia para establecer que se requieren de 60 a 90 minutos de actividad de moderada
intensidad o menos tiempo de actividad intensa para mantener una pérdida de peso en sujetos con
obesidad previa, lo que equivale a un gasto aproximado de entre 2 500 y 2 800 kcal en la realizacion
de esta actividad fisica por semana.l2Z18 Una actividad moderada de 45 a 60 minutos por dia se
requiere para prevenir la transicion de sobrepeso a obesidad,12:Z

En el tratamiento de la obesidad, el incluir actividad fisica es uno de los componentes claves. En
una revision sistematica de 43 estudios (3 476 sujetos), la realizacion de ejercicio resultd en una
pequefia pérdida de peso, pero el ejercicio combinado con dieta resultd en una mayor perdida de
peso que solo con la dieta (—1.0 kg; IC95% —2.3 a—0.7).12

Lineamientos de nutricion basados en la evidencia estipulan que las intervenciones para la pérdida
de peso que incluyen un componente de dieta, actividad fisica y terapia conductual son mas exitosas
que cualquier intervencion aislada.?

En sintesis, el informe del wcrr y la evidencia proveniente de otras revisiones sugieren que la
actividad fisica es uno de los factores que reduce el riesgo de obesidad. Los estudios en escolares y
en el tratamiento de la obesidad sefialan que el efecto protector es mayor al combinarse con acciones
efectivas para disminuir el consumo de energia.



INACTIVIDAD FiSICA Y ACTIVIDADES SEDENTARIAS (FACTOR DE RIESGO)

La revision sistematica de la literatura del wcrr concluyd que un modo de vida sedentario,
caracterizado por la inactividad fisica o por bajos niveles de actividad fisica (por intensidad,
frecuencia y duracion), es un factor causal de obesidad. El nivel de la evidencia se clasific6 como
convincente.1? En la revision sistematica del wcre, hasta 2007, s6lo un ensayo clinico controlado
estudio la inactividad fisica y su asociacion con la obesidad en nifios. En este estudio no se encontro6
una relacion significativa entre sedentarismo y el mcA2 2

El hecho de que exista una mayor inactividad fisica como resultado de ver television y de horas de
uso de videojuegos y computadoras se ha establecido en diversas revisiones y estudios.l? 22 En un
metandlisis se evalud la asociacion (en su mayoria en estudios transversales) entre ver television y la
adiposidad en nifios y adolescentes (<18 afios), con datos de 52 muestras independientes. La
correlacion entre ver television y la adiposidad fue de 0.066 (IC95%: 0.056 a 0.078; N = 44 707).
De acuerdo con datos de seis muestras independientes, el tamafio del efecto promedio del uso de
videos/computadoras sobre la adiposidad fue de r = 0.070 (IC95%: —0.048 a 0.188; N = 1722).2

Estudios longitudinales en nifios han reportado que el tiempo dedicado a actividades sedentarias
predice el sobrepeso y la obesidad, y que aquellos nifios con niveles bajos de tiempo frente a la
television y con niveles elevados de actividad fisica intensa tienen menor probabilidad de tener
adiposidad excesiva (evaluada mediante Dual Energy X-Ray Absorptiometry —pexa—), ademas de
que deponen menor cantidad de grasa a lo largo del estudio.2%2226.21

En resumen, la evidencia sefala que la inactividad fisica y las actividades sedentarias son un
factor de riesgo de obesidad. La evidencia sobre su asociacion es considerada suficiente para emitir
recomendaciones sobre salud publica.

CONSUMO ELEVADO DE ALIMENTOS DENSAMENTE ENERGETICOS (FACTOR DE RIESGO)

La densidad energética, definida como el aporte de energia de un alimento en relacidon con su peso
(kcal/g), es un determinante importante del consumo de energia. Estudios experimentales han
asociado un menor consumo ad libitum cuando la densidad energética de la dieta es menor.2® En
general, los individuos suelen comer una cantidad de alimentos relativamente consistente, por lo que
el consumo de alimentos de baja densidad energética reduce el consumo de energia.2

En la revision sistematica del wcrr, que incluy6 estudios hasta 2007, todos los ensayos clinicos que
evaluaron dietas con restriccion de energia disminuyeron el riesgo de ganancia de peso, de
sobrepeso y de obesidad. Todos los ensayos clinicos también mostraron que el aumento en el
consumo de alimentos con baja densidad energética y la disminucién de alimentos de alta densidad
energética en la dieta disminuyeron el riesgo de ganancia de peso, sobrepeso y obesidad.1® En esta
misma revision se describen tres estudios de cohorte, dos en adultos y uno en nifios, que informaron
sobre una asociacion positiva entre elevado consumo de grasas animales (mayor densidad
energética) y la ganancia de peso o desarrollo de obesidad, la cual fue estadisticamente significativa
solo en un estudio. Los coeficientes de regresion en los adultos del consumo de grasas animales con



el riesgo de ganancia de peso fueron de 0.0032 (IC95%: 0.0063 a 0.00006)3° y 4.85 (1C95%: —3.5 a

13.2, p = 0.26) al asociarlos con cambios en el peso.l?3l El estudio en nifios de uno a siete afios de
edad reportd un peso mayor a los siete afos en los nifios con el mayor consumo de grasas animales,

en comparacion con los que consumieron la menor cantidad (p<0.05).12 32

Tomando en cuenta la evidencia de estudios observacionales, en general se reportan asociaciones
positivas entre la densidad energética y la adiposidad. Sin embargo, la diferencia en el disefio de los
estudios, edades (nifios y adultos) y tiempo de estudio ha hecho dificil cuantificar el efecto en
conjunto de todos los estudios. En un metanalisis reciente de estudios observacionales en nifios, se
presentd una correlacion entre la densidad energética y la adiposidad de 0.06 (IC95%: 0.01 a 0.11, p
= 0.013). Al realizar un ajuste estadistico para controlar sesgos internos y externos, se obtuvo una
correlacion de la densidad energética y la adiposidad de 0.17 (IC95% —11 a 0.45, p = 0.24). Aun
cuando la magnitud del efecto fue mayor en el modelo ajustado, los autores concluyen que aunque la
densidad energética parece ser un determinante de la adiposidad en nifios, se requieren mas estudios

de calidad que evaltien la asociacion.2

En sintesis, la evidencia epidemiologica de que los alimentos con baja densidad energetica
protegen contra el aumento excesivo de peso, el sobrepeso y la obesidad y de que los alimentos altos
en densidad energética aumentan el riesgo de ganancia excesiva de peso, sobrepeso y obesidad es
abundante y generalmente consistente y a juicio del grupo de expertos del wcrr, y a nuestro juicio,
suficiente para hacer recomendaciones sobre salud publica.

La revision del grupo de expertos del wcrr encuentra evidencia de disminucion de riesgo de
obesidad con el consumo frecuente de vegetales bajos en almidon (excluyendo tubérculos), de
cereales de grano entero y en general de alimentos altos en fibra dietética, asi como un aumento de
riesgo con el consumo de grasas animales.

Existe aun controversia sobre el papel del consumo de grasa total (como porcentaje del total de
energia) como causa de obesidad. Ensayos aleatorizados controlados muestran que en el corto plazo
hay disminucion de peso en sujetos a los que se restringe el porcentaje de consumo de grasa. En un
metanalisis de este tipo de ensayos se estimd que una reduccion de 10% de energia a partir de
grasas en la dieta reduce el peso en alrededor de 16 g/dia o nueve kg en 18 meses; sin embargo,
parece haber mecanismos compensatorios en el largo plazo. En ensayos que duran un afio o mas, el
consumo de grasa en intervalos entre 18 y 40% del total de energia diaria no han mostrado
diferencias importantes en pérdida de peso.33 Existen ciertas dietas, con alto contenido de grasa,
pero con muy bajo contenido de azlicares y carbohidratos refinados y alto contenido de vegetales,
como la dieta tradicional griega, que no necesariamente se asocian con obesidad. Willett y otros

autores sefialan que la verdadera causa del incremento de obesidad en Estados Unidos ha sido el

aumento en el consumo de hidratos de carbono refinados y azicares.?3

Segun la evidencia hay una tendencia a aumentar el consumo de alimentos ultraprocesados en
diversos paises, los cuales tienen una alta densidad energética, alto contenido de grasas, azlcares,
sodio y menor contenido de fibra, y parece ser un factor asociado a las altas prevalencias de



obesidad en esos paises.3

Los principales alimentos bajos en densidad energética para los que hay evidencia sobre efecto
protector son los alimentos altos en fibra, incluyendo los vegetales con bajo contenido de almidén y
los cereales de grano entero. Las dos siguientes secciones abordan esta evidencia.

CONSUMO DE CEREALES DE GRANOS ENTEROS (FACTOR PROTECTOR)

La definicion de cereales de granos enteros varia entre diferentes estudios. En general, los granos
enteros son aquellos que incluyen el endospermo, el germen y el salvado del grano. En la mayoria de
los estudios en la materia se consideran como cereales de granos enteros los productos de cereal que
contienen 25% o mas de granos enteros.22 El mecanismo por el cual su consumo se asocia con el
peso corporal es que son de baja densidad energética y altos en fibra.1?

La revision sistematica del werr encontrd cuatro estudios de cohorte que investigaron la relacion
entre consumo de cereales de granos enteros y el desarrollo de obesidad; en ellos se observo un
menor riesgo de ganancia de peso y/o obesidad, al comparar el grupo de individuos con el mayor
consumo de cereales de granos enteros con el grupo con el menor consumo. Dos de estos estudios,
que incluyeron cualquier fuente de grano entero, mostraron que esta asociacion fue significativa. Los
riesgos relativos de un mayor consumo de granos enteros fueron 0.81 (IC95% 0.73 a 0.91; p =
0.0002) para obesidad y 0.77 (IC95% 0.59 a 1.01; p = 0.03) para ganancia de peso mayor. 3¢

También se observé menor ganancia de peso, a mayor consumo de granos enteros (p<0.0001).19 37

Una revision sistematica de estudios observacionales incluyd 15 estudios en su analisis (n = 119
829) de myjeres y hombres (> = 13 afios de edad). La diferencia en el mc promedio utilizando un
modelo de efectos aleatorios fue de 0.630 kg/m? menor en los sujetos con un consumo mayor de
granos enteros, comparados con aquellos con bajo consumo. En syujetos con un elevado consumo, se
observo un efecto sobre la adiposidad, disminuyendo la circunferencia de cintura en 2.7 cm (IC95%:

0.2 a 5.2 cm, p<0.03) y el indice cintura-cadera en 0.023 (IC95%: 0.016 a 0.030, p<0.0001).33

CONSUMO ELEVADO DE FIBRA (EFECTO PROTECTOR)

La revision sistematica del werr incluyd seis estudios de cohorte en adultos y dos en nifios, que
informaron sobre efectos relativos de consumo de alimentos con alto contenido de fibra y su
asociacion con la obesidadl? Tres de estos estudios de cohorte mostraron un menor riesgo de
ganancia de peso y/o del desarrollo de obesidad en los sujetos con mayor consumo de fibra en
comparacion con aquellos con menor consumo.123%38 En Jos adultos, los riesgos relativos estimados
fueron de 0.51 (IC95%: 0.39 a 0.67, p < 0.0001) para sobrepeso, 0.66 (IC95%: 0.58 a 0.74) para
obesidadl® -3¢ y 0.39 desviacion estandar (pe) g/dia de cambio en el peso para el grupo de mayor
consumo de fibra y de 1.4 pe g/dia de cambio para el grupo con el menor consumo (p < 0.0001).12-3Z
Es importante mencionar que en un estudio la asociacion observada dejo de ser significativa al
ajustar multiples conductas que se asocian con estilo de vida saludable (actividad fisica, variables
dietéticas). Esto indica que es posible que exista confusion residual debido a que aquellos individuos
con alto consumo de fibra generalmente tendran otras conductas saludables que pueden ejercer



efectos protectores sobre la obesidad.1?

En los lineamientos de nutricién basados en la evidencia publicados por la United States
Department of Agriculture (uspa), dos ensayos clinicos aleatorizados fueron incluidos en la revision
sistematica de consumo de fibra y riesgo de obesidad en nifios y adolescentes. Uno de ellos encontro
una asociacion inversa, significativa de proteccion, de la fibra de la dieta sobre la adiposidad en
adolescentes latinos.224% De cuatro estudios de cohorte incluidos en su revision, s6lo uno mostrd una
asociacion inversa entre consumo de fibra y adiposidad en nifios.2l En este estudio el aumento en
fibra dietaria total (g por 1 000 kcal) y de fibra insoluble (g por 1 000 kcal) se asocid con
disminuciones en grasa visceral total, medida a través de pexa y resonancia magnética (r =—-0.29, p =
0.02 and r =—0.27, p = 0.03, para fibra dietaria total y fibra insoluble, respectivamente).

INDICE GLUCEMICO Y/O CARGA GLUCEMICA BAJOS (EFECTO PROTECTOR)

El reporte de la oms incluye el consumo de alimentos de bajo indice glucémico como un factor para
prevenir la obesidad. La evidencia se clasificd en el nivel de posible; es decir, de acuerdo con el
criterio expuesto solamente la evidencia clasificada como convincente o probable se considera
suficiente para hacer recomendaciones sobre politicas de salud. Sin embargo, la evidencia en los
ultimos cinco afios ha aumentado considerablemente y a nuestro juicio permite considerar al elevado
indice glucémico como un factor de riesgo.

El indice glucémico (ic) de un alimento se define como el area bajo la curva de la respuesta
glucémica de consumir 50 g de hidratos de carbono de ese alimento en comparacion con la respuesta
glucémica al consumir 50 g de pan blanco o glucosa.®2 La carga glucémica (cc) es el producto de la
multiplicacion de el 16 de un alimento por los gramos de hidratos de carbono que tiene una porcion de
ese alimento y es un indicador global de la respuesta glucémica y de insulina de una porcion de
alimento.*2 Se ha descrito que los alimentos con bajo indice glucémico (en general <55) podrian
mejorar el control de peso, ya que promueven saciedad, minimizan la secrecidon postprandial de
insulina y aumentan la oxidacion de grasas. En una revision de 16 estudios se demostro que los
alimentos de bajo 1 sacian mads, retrasan el hambre o disminuyen el consumo de posterior

alimentos. %

Los estudios transversales que han estudiado la relacion entre el i y el mic u otros indicadores de
adiposidad han reportado asociaciones positivas y negativas. Se ha considerado que el subreporte
puede ser un problema. En un estudio se encontraron asociaciones positivas fuertes entre el mc y el 16
0 cq, al eliminar del andlisis a los que subinformaron sobre el consumo o al ajustar por consumo de

energia total 2

En una revision sistematica y metanalisis reciente, se incluyeron datos de 23 estudios que
evaluaron el cambio en el peso corporal al pasar de una dieta de alto ic a una de bajo 6. De estos
estudios solo cuatro fueron en sujetos sanos; los demas se realizaron en sujetos con intolerancia a la
glucosa, diabetes mellitus (pm) o enfermedad cardiovascular. El metanalisis de regresion mostrd una
tendencia significativa hacia la disminucidn del peso corporal al menguar la cc de la dieta incluyendo

todas las categorias de consumo de alimentos (p = 0.017).4



Ademas, el y/o lacc parecen tener un rol en el tratamiento de la obesidad. En una revision
sistematica al 2007, los datos de seis ensayos clinicos aleatorizados (n = 202) mostraron que
individuos con sobrepeso u obesidad que consumieron una dieta (ad [ibitum) conic 0 cc bajas
perdieron mas peso (diferencia de —1.1 kg, IC95%: —2.0 a —0.2, p < 0.05) (n = 163) y mas grasa
corporal (diferencia de —1.1 kg, [C95%: —1.9 a —0.4, p < 0.05) (n= 147) en comparacion con sujetos

que tuvieron una dieta con mayor 16 0 cG ¥

En resumen, a pesar de que la revision y el analisis sistematico del grupo de expertos del wcrr
clasifico al 16 como un factor de riesgo en el nivel de posible, a partir de la publicacion del informe
del wcrr ha surgido nueva evidencia, cada vez mas solida, que apoya esta relacion causal. Evaluando
la evidencia en su conjunto, creemos que el ¢ debe considerarse actualmente como un factor de
riesgo. Es decir, los alimentos con alto contenido de hidratos de carbono refinados y azicares
parecen constituir un factor de riesgo de obesidad. Los mecanismos parecen operar mediante sus
efectos positivos en la secrecion postprandial de insulina y la disminucién de la oxidacion de grasas,
lo que disminuye la saciedad.

CONSUMO ELEVADO DE REFRESCOS Y BEBIDAS AZUCARADAS (FACTOR DE RIESGO)

Durante los Ultimos 30 afos se ha observado un marcado aumento en el consumo de refrescos y
bebidas azucaradas en el mundo.®® La revision del werr en 2007 concluyd que las bebidas que
contienen azucares anadidos (sacarosa, jarabe de maiz alto en fructosa) se asocian con un mayor
riesgo de ganancia de peso y de desarrollar sobrepeso y obesidad. La evidencia se clasificd a nivel
de probable, lo que se considera suficiente para recomendar acciones de salud publica. Estas
bebidas parecen promover un exceso en el consumo de energia. 1’

Existen muy pocos estudios experimentales que han estudiado el efecto del consumo de bebidas
azucaradas sobre el peso corporal. De acuerdo con una revision reciente de cuatro estudios de
intervencion (tres en nifios y adolescentes, uno en adultos) con una duracion >6 meses, tres muestran
que el evitar bebidas azucaradas o refrescos y sustituirlas con agua y bebidas no caloricas puede
ayudar a prevenir una ganancia de peso en individuos con sobrepeso. El efecto es muy pequeiio en

individuos con peso normal.®

Los estudios de cohorte prospectivos son los que han aportado 1a mayor evidencia. A partir de una
revision de la literatura reciente, se hace referencia a algunos de los estudios mas relevantes
realizados a la fecha.®® El mas grande incluyé a 51 000 enfermeras. La ganancia de peso en un
periodo de cuatro afios fue mayor en mujeres que aumentaron su consumo de bebidas azucaradas
(ocho kg en promedio) y fue menor en mujeres que disminuyeron dramaticamente el consumo de este
tipo de bebidas (2.8 kg en promedio).2? En un estudio en >40 000 mujeres afroamericanas seguidas
por un periodo de seis afios, se presentaron resultados similares.2! En el estudio longitudinal de
Framingham, aquellos sujetos que consumian >1 refresco/dia presentaron 37% mas riesgo de tener
obesidad en comparacion con los no consumidores.?2 El riesgo de ganancia de peso aumentd entre
aquellos individuos que consumieron mas bebidas azucaradas (quintil mayor) en comparacion con
aquellos que consumieron la menor cantidad (quintil menor) (RM 1.6, IC95% 1.2 a 2.1, p = 0.02).
Esta asociacion no se observo en sujetos que no ganaron esa cantidad de peso durante los cinco afios



previos.2 En un estudio de >2 000 nifios de 2.5 afios seguidos por tres afios, se observo que los que
consumian habitualmente bebidas azucaradas entre comidas tuvieron 2.4 veces mas probabilidad de
tener sobrepeso al ser comparados con nifios no consumidores (p<0.05).2* El consumo elevado de
bebidas azucaradas en nifios y adolescentes predice ganancia de peso en la edad adulta.2> 26

En un metanalisis de 88 estudios, el efecto estimado global de la asociacion entre el consumo de
refrescos y el peso corporal fue significativo (r = 0.08, Q47 = 337.73, p<0.001). Los efectos fueron
mayores con disefos de estudios mas confiables (experimentales y longitudinales). De siete estudios
experimentales, cinco mostraron una asociacion positiva. El efecto estimado promedio para los
estudios experimentales fue de 0.24 (P <.001; Q7 =24.57, P=.001). Los efectos fueron mayores en
mujeres, en poblacion adulta y en consumo de refrescos con azicar.jpg

En un metanalisis de estudios en nifios, se observd una asociacion positiva entre el consumo de
bebidas azucaradas y la ganancia de peso (0.08, IC95% 0.03 a 0.13 kg) en los estudios que no
ajustaron el consumo total de energia. Al incluir los estudios que ajustaron el consumo total de
energia, el efecto se atenia. La asociacidon es mas fuerte en estudios mas grandes y de mayor
duracion. 2

Aunque las diferencias en el disefio de los estudios, las metodologias utilizadas, asi como la
calidad de los datos han hecho dificil observar un efecto consistente, la evidencia a la fecha sugiere
establecer estrategias de salud publica para la disminucién en el consumo de bebidas azucaradas y
refrescos. 31 En México, debido al aumento tan acelerado en la prevalencia de la obesidad y por
ser uno de los principales paises consumidores de refrescos per cdpita en el mundo, un comité de
expertos establecid recomendaciones para la poblaciéon mexicana. La conclusion fue que no se
recomienda el consumo de bebidas con aziicar y bajo contenido de nutrimentos. Si se ingieren debe
ser de manera ocasional y en una porciéon no mayor a 240 ml.>2

LACTANCIA MATERNA (FACTOR PROTECTOR)

La lactancia materna se ha considerado como un factor protector en la etiologia de la ganancia
excesiva de peso. El panel de expertos de la revision del wrer concluye que existe suficiente
evidencia sustancial y consistente que apoya que la lactancia materna protege contra el desarrollo de

sobrepeso y obesidad. La evidencia se clasifico a nivel de probable.1?

En el contexto de la investigacion sobre la asociacion entre la lactancia materna y una reduccion
del riesgo a desarrollar obesidad se analizaron seis revisiones sistematicas de moderada calidad.?
En una de ellas se incluyeron nueve estudios, y se encontrd una asociacion inversa entre la presencia
de lactancia materna y obesidad infantil (rm: 0.78, IC95%: 0.71 a 0.85).%2 En un metanalisis que
compild los datos de 28 estudios, se encontrdé que la lactancia se asocid negativamente con la
obesidad, aun ajustando tres variables confusoras importantes (obesidad de los padres, clase social y
madres fumadoras) (rv: 0.93; I1C95%: 0.88-0.99).%l En otra revision se estudio esta asociacion, pero
tomando como referencia infantes alimentados con formula. La duracion de la lactancia materna
(meses) se asocio de manera inversa con el riesgo de sobrepeso (coeficiente de regresion 0.94, IC
95% 0.89 a 0.98).62



En una revision sistematica publicada por la owms, utilizando un modelo de efectos aleatorios, se
observo que los individuos que recibieron lactancia materna tuvieron un menor riesgo de sobrepeso
y/o obesidad (razon de momios —=m— 0.78, 1C95% 0.72 a 0.84) a distintas edades en el curso de su
vida. No se modificaron los efectos de la lactancia al controlar variables confusoras como la edad en
el momento de la evaluacion, el afio de nacimiento y el disefio del estudio. Sin embargo, debido a
que el andlisis incluyd solo estudios observacionales los autores no descartan que los resultados
puedan deberse parcialmente a una autoseleccion de mujeres lactantes o a confusion residual &

En una revision critica sobre este ultimo andlisis del reporte de la oms, se argumentan algunos
aspectos que pueden estar influyendo en la asociacion positiva descrita. Se habla de una gran
heterogeneidad en la muestra, sugiriendo que es posible que las muestras de los estudios incluidos no
representen a la poblacion en general. El sesgo por publicacién, o la publicacion exclusiva de
estudios cuyos resultados han sido positivos, pudiera estar causando una sobrestimacién de la
magnitud del efecto.®

Existe un estudio que ademas de encontrar una asociacion entre lactancia materna y menor riesgo
de desarrollar obesidad en ninos, también encuentra asociacidn con menores concentraciones
plasmaticas de colesterol, menor presion arterial y menor riesgo a desarrollar diabetes tipo 2 en

etapas posteriores de la vida.®

Aunque todas estas revisiones han documentado una asociacion entre lactancia materna y riesgo de
obesidad, es importante resaltar que se basan en estudios observacionales.?? El tinico ensayo clinico

aleatorizado® no reporté una menor prevalencia de adiposidad (medida por mc y circunferencia de
cintura o cadera) en los nifios del grupo de intervencion en comparacion con los del grupo control.

AUMENTO EN EL TAMANO DE LAS PORCIONES (FACTOR DE RIESGO)

Durante los ultimos afios, el tamafio de la porcién de los alimentos consumidos ha aumentado
considerablemente en muchos paises, lo cual se asocia con un mayor consumo de energia.®? La
mercadotecnia y el aumento en el tamafio de las porciones que se sirven en los establecimientos de
comida y de los productos industrializados, han originado la distorsion de las porciones, que se da
cuando porciones excesivas para el consumo en una sola comida se perciben como adecuadas.®® Esto
constituye un ejemplo de cémo los cambios en las normas sociales influyen sobre conductas como la
alimentacion. Ademas, el factor monetario (mas comida a un menor costo) también ha promovido el
consumo de porciones de mayor tamafio.?2 La revision sistematica de los expertos de la Organizacion
Mundial de la Salud reconoce el tamafio de la porcidon como uno de los factores etiologicos de la
obesidad en el mundo, aunque lo clasifica a nivel de evidencia posible.l! Existe evidencia de que
uno de los efectos negativos del aumento en el tamafio de las porciones sobre la obesidad es su
asociacion con un mayor consumo de energia. 1l

Muy pocos estudios de intervencion han analizado el efecto de revertir la influencia negativa del
tamafio de las porciones, mostrando resultados contradictorios. Se requieren mas intervenciones a
nivel individual y poblacional para evaluar estrategias exitosas dirigidas a reducir el tamafio de la
porcion, asi como el efecto de esta reduccion sobre la ganancia de peso y la prevalencia de



obesidad.

En los lineamientos basados en la evidencia para el tratamiento nutricio de la obesidad,
desarrollados por la Asociacion Americana de Dietética, se establece que el control del tamafio de
la porcion en las comidas y colaciones debe ser una estrategia que se incluya como parte de un

programa integral en el manejo de peso corporal &

FRECUENCIA EN EL CONSUMO DE PRODUCTOS ELABORADOS CON CEREALES Y TUBERCULOS

Una variante del tamafio de la porcion, que lleva también al consumo excesivo de calorias de
alimentos determinados, es la frecuencia en el consumo de estos alimentos a lo largo del dia. Ocurre
generalmente con alimentos que se utilizan para acompanar ciertos platillos u otros productos que se
consumen entre tiempos de comida. Por ejemplo, el consumo de varias piezas de pan o de tortillas en
distintos tiempos de comida puede ser un factor de riesgo de obesidad. No existen revisiones
sistematicas de la literatura al respecto, pero en la practica clinica, particularmente en regimenes de
reduccion de peso, resulta efectiva la restriccion del nimero de piezas de alimentos de este tipo. El
consumo de botanas entre tiempos de comida, generalmente productos fritos (papas fritas, productos
de maiz fritos), también lleva a consumo de cantidades importantes de energia. En encuestas
dietéticas, tanto de recordatorio de 24 horas como de frecuencia de consumo de alimentos, estos
alimentos (tanto los que acompanan platillos, como los consumidos como botanas entre comidas)
frecuentemente son subestimados, puesto que son raras las personas que recuerdan con exactitud las
cantidades consumidas en los tiempos de comida o en periodos entre comidas.

OTROS FACTORES DE RIESGO
Dos factores mas para los que hay evidencia que los coloca como factores de riesgo de obesidad son
el consumo frecuente de “alimentos rdpidos”, caracterizados por porciones muy grandes y con alta

densidad energética, y el tiempo frente a la television, que es una forma de medir indirectamente
sedentarismo e inactividad.1?

FACTORES DE RIESGO Y DE PROTECCION CON EVIDENCIA SUFICIENTE
PARA EMITIR RECOMENDACIONES SOBRE SALUD PUBLICA

En sintesis, los factores para los que a nuestro juicio existe suficiente evidencia sobre su papel en la
proteccion o riesgo de aumento excesivo de peso, sobrepeso y obesidad, para emitir
recomendaciones de salud publica, son los siguientes:

A) Factores protectores:

Actividad fisica regular, consumo de alimentos con baja densidad energetica, especialmente los altos
en fibra dietética como granos enteros y vegetales con bajo contenido de almidon y lactancia
materna.

B) Factores de riesgo:



Inactividad fisica y sedentarismo, consumo de alimentos con alta densidad energética, refrescos y
bebidas azucaradas.

Con evidencia menos contundente, pero que a nuestro juicio deben considerarse como factores de
riesgo en politicas y programas para la prevencion de obesidad, se encuentran los grandes tamafios
de las porciones, los alimentos con alto indice glucémico y la elevada frecuencia en la ingestion de
alimentos que se consumen entre comidas y de los que acompaiian platillos durante las comidas
formarles.

EVIDENCIA CIENTIFICA QUE RELACIONA A LA DIETA Y LA ACTIVIDAD
FISICA CON LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Aunque el foco principal del trabajo de postura y los capitulos que lo fundamentan son el sobrepeso
y la obesidad, en este capitulo se aborda la evidencia cientifica que relaciona a la dieta y la
actividad fisica con las principales enfermedades cronicas no transmisibles (ecnt) por la siguiente
razon: siendo la dieta y la actividad fisica dos de los principales factores relacionados con la
proteccion y el riesgo de peso excesivo, al hacer recomendaciones deben considerarse no sélo las
que se relacionan con el peso excesivo propiamente, sino también con las comorbilidades que con
frecuencia acompafian a dicha condicion, entre las que se encuentran las ecnt. Emitir
recomendaciones exclusivamente para la prevencion de sobrepeso y obesidad y no para las ecnt
seria una oportunidad perdida para influir sobre dichas enfermedades.

DIETA, ACTIVIDAD FiSICA Y RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2)
Obesidad y DM2

La obesidad es un factor de riesgo y un potente predictor del desarrollo de diabetes tipo 2 (DM2).
Muchos estudios han demostrado que la circunferencia de la cintura o el indice cintura-cadera
pueden ser mejores indicadores de riesgo a desarrollar diabetes que el mc, pero no existen
recomendaciones especificas.”? En el estudio de las enfermeras mencionado en el apartado anterior,
el menor riesgo de diabetes se observo en la categoria de individuos con un mc <21.2L En el reporte
de la oms se recomienda mantener un imc entre 21 y 23, asi como evitar una ganancia > =5 kg en la
vida adulta para prevenir el desarrollo de DM2.11

Actividad fisica y DM2

En cuanto a la actividad fisica, existen varios estudios que demuestran la asociacion entre la
inactividad fisica y el desarrollo de DM2, siendo peor en sujetos que tienen otros factores de riesgo
como obesidad, hipertension o antecedentes de diabetes.”? La realizacion de ejercicio intensivo
(cinco veces/semana, minimo 20 minutos por sesion, a 80-90% de frecuencia cardiaca maxima)
mejora la sensibilidad a la insulina en sujetos con resistencia a la insulina y glucemia normal.Z2 Las
recomendaciones poblacionales de ejercicio de entre 30 y 60 minutos/dia de actividad fisica
moderada, en todos o casi todos los dias de la semana, pudieran no ser suficientes para prevenir el



desarrollo de diabetes.

De acuerdo con la evidencia de varios ensayos clinicos controlados de intervenciones para la
prevencion de DM2 en individuos con alto riesgo a desarrollar DM2 (con sobrepeso ¢ intolerancia a
la glucosa)’® 24 13 Ja Asociacion Americana de Diabetes (apa, por sus siglas en inglés) recomienda
que en estos individuos se deben establecer programas de estilo de vida promoviendo la pérdida de
peso moderada (7%) y una actividad fisica regular (150 min/semana), junto con estrategias
dietéticas, para reducir el riesgo de desarrollar DM2.28

Macro y micronutrimentos en la dieta y DM2

Grasas

Segun la evidencia de estudios experimentales, se ha observado que dietas con alto contenido de
grasas se asocian con resistencia a la insulina, en comparacion con dietas con alto contenido de
hidratos de carbono. Sin embargo, los estudios epidemiologicos y de intervencién son poco
consistentes en cuanto a la relacion de alto consumo de grasas y del tipo de grasa en el desarrollo de
DM2.22 Se sugiere que se sigan las recomendaciones para la reduccion de riesgo cardiovascular
(<7% de grasas saturadas en grupos de alto riesgo, sin sobrepasar 10% del valor energético total).l1

Hidratos de carbono (HCO)

Existe evidencia de estudios epidemiologicos y observacionales, pero pocos estudios experimentales
que evaltien la asociacion entre el consumo de HCO y el riesgo cardiovascular. Dado el hallazgo de
los efectos negativos del consumo de grasas en el desarrollo de obesidad, asi como la asociacion
positiva entre consumo de grasas saturadas y acidos grasos trans con alteraciones en lipidos
plasmaticos y riesgo cardiovascular, las recomendaciones dietéticas en general se han dirigido a la
reduccion de las grasas totales y grasas saturadas de la dieta, resultando un aumento en el consumo
de HCO. En una revision de la literatura, no se encontré una asociacion entre el consumo total de
HCO vy el riesgo de DM2, concluyendo que el tipo y la fuente de los HCO parecen ser factores mas

importantes que la cantidad de HCO en el desarrollo de DM2.2

En cuanto al tipo de HCO, existen dos factores que han mostrado algunos beneficios: el contenido
de fibra y el indice glucémico. La fibra dietaria tiene efectos sobre la respuesta postprandial de la
glucosa y de insulina. Algunos estudios grandes de cohorte han demostrado que un consumo de fibra
relativamente bajo aumenta el riesgo de desarrollar DM2 significativamente, siendo la asociacion
mas fuerte con fibra insoluble, como la que se encuentra en los cereales. La asociacion protectora en
los quintiles altos de consumo en relacion con los quintiles bajos fue de RR: 0.64 a 0.72, después de

ajustar edad, ¢, habito de fumar, y actividad fisica.®3-20. 77,18

En una revision de la literatura se evaluaron seis estudios longitudinales que exploraron la
asociacion entre el 16 de la dieta en la etapa basal y la incidencia de DM2 al finalizar el periodo de

estudio.”2 Dos estudios mostraron que el alto 16 se asocia positivamente con el riesgo de contraer



DM2 después de ajustar variables confusoras importantes, como el consumo de fibra.® -ZZ Estos
resultados fueron confirmados en el estudio de las enfermeras 1180 y el estudio de Melbourne,3! pero

no en el estudio aric® ni en el estudio de mujeres de Iowa.”2 En el estudio de ateroesclerosis y
resistencia a la insulina se observd una asociacidn positiva entre 16 y riesgo de desarrollar DM2,
pero solo en sujetos que no tenian obesidad abdominal al inicio del estudio y que aumentaron su

medida de circunferencia de cintura durante el seguimiento.®3

En esta misma revision se encontraron siete estudios longitudinales que estudiaron la cc y el riesgo
de desarrollar DM2; s6lo un estudio mostré una asociacion positiva.ZZ Los demas no mostraron dicha
asociacion.”?

En estudios de intervencion se han observado beneficios en el control glucémico con alimentos que
tienen alto contenido de fibra o al utilizar suplementos de fibra dietaria, asi como con alimentos con
bajo 16 en sujetos con y sin DM2.22 Dos metanalisis publicados recientemente estudiaron las
relaciones entre i¢ y marcadores de riesgo de DM2. El primero, que combiné los resultados de 14
ensayos clinicos aleatorizados (n = 356), reportd que dietas de bajo 16, comparadas con dietas de alto
16, redujeron la hemoglobina glicosilada (HbAlc), un marcador de control glucémico a largo plazo,
en 0.43%, en aproximadamente 10 semanas.® El segundo metanalisis incluyd 16 ensayos clinicos
aleatorizados y reportd una disminucion significativa en las concentraciones de fructosamina (0.1
mmol/L) y en HbAlc (—0.27% puntos) en los sujetos que consumieron dietas con bajo i, en
comparacion con los consumidores de dietas de alto 1.8

Dada la evidencia mas reciente, es dificil establecer una recomendacion sobre el consumo de la

cantidad total de HCO, al igual que de fibra.Z? La apa establece que los individuos con alto riesgo a
desarrollar DM2 deben alcanzar la recomendacion de consumo de 14 gramos de fibra/1 000
kcal . Z8Se debe enfatizar la adecuada seleccion de HCO, aumentando aquellos con alto contenido de
fibra (cereales de granos enteros, leguminosas, frutas y verduras) y bajo i (leche y yogurt
descremados, leguminosas y algunas frutas).Z? 8

Micronutrimentos

No existe suficiente evidencia que establezca una relacion entre un consumo insuficiente de
micronutrimentos y el riesgo a desarrollar DM2. Aunque parece existir una relacion inversa entre el
consumo de magnesio y cromo con parametros glucémicos y/o con riesgo de desarrollar DM2, la

evidencia hasta el momento es insuficiente. %76

Consumo de alimentos especificos y riesgo de desarrollo de DM2

Bebidas azucaradas y refrescos

De acuerdo con estudios prospectivos a largo plazo y con adecuado tamafio de muestra, el consumo

de bebidas azucaradas se asocia con un elevado riesgo a desarrollar DM2,# y esta asociacion esta
mediada en parte por el mvc.



En un metanalisis reciente se encontraron ocho estudios prospectivos (n=310 819) que informaron
sobre la asociacion entre un mayor consumo de bebidas azucaradas y refrescos y la incidencia de
DM2. Aquellos individuos en el quintil mas alto de consumo de estas bebidas (en general 1-2
raciones/dia) comparados con aquellos que no consumian o consumian <I racion/dia, tuvieron 26%
més riesgo de desarrollar DM2 (RR: 1.26, IC95%: 1.12-1.41).8Z

En una revisién de la literatura reciente, se conocieron datos relevantes de estudios que asocian el
consumo de bebidas azucaradas y refrescos con el desarrollo de DM2.28 En un estudio en alrededor
de 50 000 mujeres, el consumo de > =1 bebida azucarada/dia tuvieron 83% mas riesgo a desarrollar
DM2 en comparacion con aquellas mujeres que consumian <1 bebida azucarada al mes.2 En otro
estudio de alrededor de 70 000 mujeres, que fueron seguidas por 18 afos, se encontrd que quienes
consumieron entre dos y tres bebidas azucaradas/dia tuvieron 31% mas riesgo a desarrollar DM2 en
comparacion con las mujeres que consumieron <I bebida azucarada/mes (rr: 1.31 1C95%: 0.99 a
1.74, p <0.01), después de ajustar mic y consumo total de energia.8

Consumo de granos enteros

En general, los estudios prospectivos han demostrado consistentemente un riesgo reducido de
desarrollar DM2 con un consumo elevado de granos enteros (—27 a 30%) o fibra de cereales (-28 a

37%).82
Intervenciones de estilo de vida

En un metanalisis de intervenciones de educacion en el estilo de vida (ensayos clinicos controlados
de mas de seis meses de duracion) en individuos con alto riesgo a desarrollar DM2 se incluyeron
ocho estudios para evaluar su efecto sobre la glucosa dos horas posprandial y cinco estudios para
evaluar el efecto sobre la incidencia de DM2. Los estimados globales de un modelo aleatorio de
efectos fueron una reduccion de glucosa dos horas postprandial de —0.84 mmol/L (IC95%: 0.39 a
1.29) al afio de tratamiento, y una reduccion en la incidencia de diabetes de aproximadamente 50%
(RR: 0.55, IC95%: 0.44 a 0.69). Los resultados fueron confirmados por otros modelos y no

cambiaron al analizar por subgrupos.2

Estas intervenciones han incluido estrategias de educacion en nutricion o de nutricion y actividad
fisica, dirigidas a una pérdida de peso moderada (5 a 10%). Algunas de las estrategias dietéticas
evaluadas en estos estudios incluyen la reduccion en el consumo de energia, grasas totales, grasas
saturadas y/o un aumento en el consumo de fibra. Algunas de las estrategias de actividad fisica que se

han evaluado incluyen alcanzar 150 min/semana de ejercicio de moderada intensidad con ayuda de un
entrenador fisico, consultas con un fisioterapeuta y un programa de un mes en un centro de salud,

entre otros.?? El estudio mas grande del Programa de Prevencion de Diabetes (pre) establecio
estrategias conductuales para promover cambios graduales en el estilo de vida.ZEste tipo de
intervenciones son recomendables para la prevencion de la diabetes.Z

Al evaluar intervenciones exclusivamente basadas en cambios en la dieta, una revision sistematica



que incluyd dos ensayos clinicos aleatorizados concluyd que atin no existe suficiente evidencia de
calidad de la eficacia de intervenciones dietéticas que prevengan la DM2.2L

Factores de riesgo y de proteccion con evidencia suficiente para emitir
recomendaciones de salud publica para DM2

En sintesis, los factores dietéticos y de actividad fisica para los que a nuestro juicio existe suficiente
evidencia de aumento o disminucion en el riesgo de desarrollar DM2, y que deben considerarse para
emitir recomendaciones de salud publica, son los siguientes:

A) Factores protectores:

Pérdida voluntaria de peso, que generalmente resulta de la restriccion de energia, la disminucion de
grasas totales, grasas saturadas y/o aumento en el consumo de fibra y de actividad fisica regular
(150 min/semana de moderada intensidad).

Menor evidencia para: consumo de fibra, granos enteros y consumo de alimentos de bajo 1c.
B) Factores de riesgo:

Obesidad y sobrepeso, consumo de refrescos y bebidas azucaradas, el sedentarismo y el consumo de
grasas saturadas.

DIETA Y ACTIVIDAD FiSICA Y RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (ECV)

Obesidad y riesgo de ecv

La obesidad es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de ecv. Un peso corporal
excesivo incide en varios factores de riesgo de kcv, incluyendo el aumento en las concentraciones de
colesterol, de lipoproteinas de baja densidad (ipr), de triglicéridos y de glucosa, aumento en la
presion arterial, reduccion de las concentraciones de colesterol, lipoproteinas de alta densidad (upr)
y aumento en el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria, infarto y arritmias cardiacas. Los datos
indican que el peso corporal a los 18 afios de edad se relaciona con riesgo a desarrollar ecv y
diabetes en etapas posteriores.22 Las recomendaciones son mantener un peso saludable a lo largo de
la vida (mc entre 18.5 y 24.9).11,22

Macro y micronutrimentos y riesgo de ecv

Grasas

La relacion entre las grasas de la dieta y la ecv, particularmente la enfermedad coronaria, ha sido
ampliamente investigada. Los principales mecanismos descritos han sido los efectos aterogénicos de
diferentes tipos de grasas de la dieta sobre los lipidos plasmaticos (colesterol total, colesterol-roL y
colesterol-npr). No obstante, existen muchos otros mecanismos como la trombosis y el dafio



endotelial en donde las grasas de la dieta también juegan un rol significativo.2

Los acidos grasos saturados aumentan las concentraciones plasmaticas de colesterol total y
colesterol-LoL, siendo los acidos miristico y laurico los que ejercen el mayor efecto. En el estudio de
los Siete Paises, que conjuntd 16 estudios de cohorte, el consumo de grasas saturadas explico 73%
de la varianza total de mortalidad por enfermedad coronaria.?? Sin embargo, no existe suficiente
evidencia que informe sobre una relacion directa entre el consumo de grasas saturadas y el
desarrollo de enfermedad coronaria. En un metanalisis reciente de estudios prospectivos la
asociacion no fue significativa (rr = 1.07).2

La asociacion inicialmente observada entre consumo de grasas saturadas y enfermedad coronaria,
llevo a remplazar las grasas saturadas por grasas insaturadas o por HCO. El remplazo de las grasas
saturadas por grasas polinsaturadas logra reducir el indice de colesterol total: colesterol npt,
importante factor aterogénico. El remplazo por grasas no saturadas reduce las concentraciones de
colesterol total, colesterol-upr, pero también de colesterol-upL.2® Algunos ensayos clinicos
controlados han observado una reduccion significativa de eventos coronarios al remplazar los acidos
grasos saturados con 4dcidos grasos mono o polinsaturados.?Z El Oslo Diet Heart Study,?® el Finnish
Mental Health Study® y el Veterans Studyl% han mostrado que un consumo elevado de acidos grasos
polinsaturados (13 a 21%) con 9% de acidos grasos saturados y 35-40% de grasas totales
disminuyeron significativamente los eventos cardiovasculares. Pero otros estudios no han
encontrado esta asociacion.

Se ha visto que el efecto de los acidos grasos saturados sobre los lipidos y lipoproteinas
plasmaticos parecen estar modulados por el contenido y/o la disponibilidad de acidos grasos
polinsaturados y el colesterol de la dieta, en donde el efecto negativo solo se observa cuando los
consumos de acidos grasos polinsaturados son <5% de la energia total?Z 1% y cuando el consumo de
colesterol es elevado.2Z 102

Los acidos grasos frans son isomeros de grasas insaturadas que por una hidrogenacion parcial
cambian su configuracion al del tipo de acidos grasos saturados. Estos acidos grasos son ain mas
aterogénicos que los saturados, ya que elevan las concentraciones plasmaticas de colesterol-ipt,
reduciendo también el colesterol-upr, aumentando el indice de colesterol total: colesterol-upL, y por

tanto el riesgo de enfermedad coronarial® En el estudio de los Siete Paises, los dcidos grasos trans

en los alimentos consumidos se correlacionaron con el riesgo de muerte coronaria.2

En cuanto a los 4cidos grasos polinsaturados, los omega 3, han mostrado algunos efectos en
reduccion de riesgo cardiovascular. El estudio aisst Prevenzione demostrd que la suplementacion de
lg/d de aceite de pescado y vitamina E (300 mg/d) redujo 30% la mortalidad cardiovascular y 45%
la muerte subital® El estudio Lyon del Corazon que recomienda un patron de alimentacion
mediterraneo, aumentando las fuentes
de omega 3 y reduciendo los acidos grasos saturados a 8%, entre otras recomendaciones, demostro
70% de reduccion en la mortalidad por enfermedad coronaria (kc), a los cinco afios de iniciado el

estudio.l? 1% De acuerdo con el perfil de 4cidos grasos plasmaticos, los beneficios sobre la



enfermedad coronaria se atribuyeron mas al aumento en el 4acido alfa linolénico.

Las grasas totales de la dieta, como porcentaje del valor energético total, no parecen tener una
relacion con la ecv que sea independiente de los 4cidos grasos saturados.?2 Segun la evidencia, se
recomienda que el aporte de grasas sea entre 25 y 35% de la energia total 1% 18 Debido a que un
consumo elevado de grasas se asocia con un consumo excesivo de energia, algunos expertos
recomiendan que el consumo de grasas para la mayoria de los individuos esté por debajo de 30%,

excepto cuando realice un nivel de actividad intenso.2

Hidratos de carbono (HCO)

En estudios epidemiologicos, las dietas con alto contenido de HCO se asocian con bajas
concentraciones plasmaticas de colesterol, incluyendo disminuciones en colesterol-upL, aumento en
las particulas pequefias densas de 1oL y respuestas variables en la concentracion de triacilglicéridos.
Las recomendaciones de los ultimos afios para limitar el consumo de dcidos grasos saturados y trans
generaron un aumento en el consumo de HCO refinados, resultando en un efecto atin mas aterogénico
que el causado por un elevado consumo de grasas saturadas y trans. Tomando en cuenta la alta
prevalencia de obesidad y obesidad abdominal, el estado metabolico que puede generarse con
consumos elevados de HCO impacta de manera negativa la salud cardiovascular. Por esta razon, las
recomendaciones mas recientes en cuanto a macronutrimentos se dirigen a limitar el consumo de
HCO refinados.8-27 Ademas, los HCO son el nutrimento que mas afecta la glucemia postprandial, y
la hiperglucemia postprandial es un factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular.”?

Cuando los HCO remplazan a las grasas saturadas de la dieta, el efecto sobre la disminucién en las
concentraciones de colesterol-np.  y el aumento enlas concentraciones plasmaticas de
triacilglicéridos varia de acuerdo con el tipo de HCO. Al aumentar los HCO con fuentes saludables
(frutas, lacteos descremados y verduras), los triacilglicéridos no se elevaron, aunque disminuyeron
las concentraciones de colesterol-npr. 12

Existe alguna evidencia de que dietas con un alto 16 pueden afectar el control glucémico, afectando
los lipidos plasmaticos, 1Y pero s6lo algunos estudios de cohorte han reportado la asociacion entre el
16 0 c¢ y la incidencia de ecv. El primer trabajo fue el Estudio de las Enfermeras, donde se observo un
mayor riesgo de enfermedad coronaria en las mujeres que fueron clasificadas en el quintil mas alto
de cc (rr: 1.98) yde 6 (rr: 1.31), ajustado por fibra y consumo total de HCO.1l Un metanalisis
reciente observO una asociacion apenas significativa entre el indice glucémico y el riesgo de
desarrollar enfermedad del corazon (re: 1.25, IC95% 1.00 a 1.56).112

En cuanto al efecto protector de la fibra, la mayoria de las fibras solubles reducen las
concentraciones plasmaticas de colesterol total y colesterol-ior. En una revision de 2004, cinco
estudios de cohorte (1994-2001) informaron que un consumo elevado de cereales de granos enteros

disminuia el riesgo de enfermedad coronaria.®3

Otros nutrimentos (vitaminas, antioxidantes)



La evidencia existente hasta el momento es contradictoria en cuanto a los beneficios de la
suplementacion de antioxidantes, acido folico, calcio y magnesio en la prevencion de ecv. Es
recomendable promover un consumo adecuado de estos compuestos, incluyendo suficientes frutas y
verduras en la dieta.22 - 108

Se ha documentado que el consumo de sodio y de potasio, por su papel en la regulacion de la
presion arterial, tiene un rol en la salud cardiovascular. En una revision de intervenciones se
concluyd que una reduccion de 70-80 mmol en el consumo de sodio en la dieta se asocid con
disminuciones en la presion arterial, en sujetos con y sin hipertension.ll3 El estudio Intersalt
demostré una asociacion positiva entre la excrecion urinaria de sodio y la presion arterial y una
asociacion negativa entre la excrecion urinaria de potasio y la presion arterial 1% 115 En un
metanalisis de ensayos clinicos controlados se reportd que los suplementos de potasio redujeron la
presion arterial en sujetos con y sin hipertensién.ll® Y un aumento en el potasio dietario (de 60
mmol/d a 80 mmol/d) se asocid negativa y significativamente con la incidencia de mortalidad por
infarto en mujeres.1 Estos estudios no han evaluado los efectos de suplementos de potasio a largo
plazo, por lo que es recomendable asegurar un consumo adecuado de potasio que provenga de frutas
y verduras en la dieta.2

Consumo de alimentos especificos y riesgo de ecv

Bebidas azucaradas y refrescos

En un metanalisis reciente se encontraron tres estudios prospectivos (n = 19 431) que informaron
sobre la asociacidn entre un mayor consumo de bebidas azucaradas y refrescos y la incidencia de
sindrome metabolico. Aquellos individuos en el quintil mas alto de consumo de estas bebidas (en
general de una a dos raciones/dia) comparados con aquellos que no consumian o consumian <I

racion/dia, el efecto estimado fue un rr de 1.20 (IC95%:1.02 a 1.42).82

Patrones de alimentacion

El patron de alimentacion pasu (por sus siglas en inglés, Dietary Approaches to Stop Hypertension)
se caracteriza por un alto consumo de lacteos descremados, alto consumo de frutas y verduras,
limitado consumo de carnes, reduccidn en el consumo de sodio, inclusion de leguminosas y semillas
y disminucion en consumo de grasas y azlcares afiadidos. En un estudio de dieta controlado se
demostrd que este patron de alimentacion tuvo efectos benéficos sobre la presion arterial, en sujetos
hipertensos y no hipertensos, 8 y sobre el colesterol plasmatico total y colesterol-roL.1% Ademas, en

un subgrupo de sujetos se hizo una restriccion de sodio, disminuyendo atin mas la presion arterial 12

En el estudio Premier (Prevencion con Dieta Mediterrdnea), una intervencion conductual para
promover la pérdida de peso mediante la restriccion en el consumo de energia y aumento en la
actividad fisica, logro reducir la prevalencia de hipertension. El grupo que siguid el patron de
alimentacion pasu fue el que logré mayor reduccion en la prevalencia de hipertension (—26%), en
comparacion con el grupo que recibid consejeria general (—12%) y el grupo que recibid una dieta



baja en grasas (<30%) (—11%).12

El patrén de alimentacion mediterraneo, caracterizado por un alto consumo de vegetales, frutas,
nueces, aceite de oliva, leguminosas y pescado, moderado en alcohol y bajo consumo de carnes rojas
y/o procesadas, hidratos de carbono refinados y lacteos enteros, ha sido estudiado en los ultimos
afios.12l En un metanalisis de 18 estudios de cohorte (n =2 190 627) que asociaron el puntaje de
adherencia a una dieta mediterranea con mortalidad cardiovascular o incidencia cardiovascular, se
encontr6 que un aumento de dos puntos en la adherencia se asocio significativamente con una
reduccion de la mortalidad global (rr: 0.92, IC95%: 0.90 a 0.94) y con menor mortalidad o
incidencia cardiovascular (rr: 0.90, IC95%: 0.87 a 0.93).122

Algunos ensayos clinicos han documentado una reduccion en marcadores de riesgo cardiovascular
con componentes del patron mediterraneo.2 123 En el ensayo clinico Predimed se demostré que el
complementar un patrén de dieta mediterranea con aceite de oliva (un litro/semana) o nueces (30
g/dia) disminuyo significativamente la presion arterial, los lipidos plasmaticos, la resistencia a la
insulina y algunos marcadores de inflamacion.12* En otro ensayo clinico (Medi-Rivage), en donde se
compar6 una dieta baja en grasas y una dieta mediterranea, se observo una mejoria en los marcadores

de riesgo cardiovascular.12

Los programas integrales que promueven estilos de vida saludables mediante 1a modificacion de
factores de riesgo (dieta vegetariana baja en grasas totales, manejo del estrés, dejar de fumar y
ejercicio moderado) han mostrado una regresion de la ateroesclerosis coronaria, una disminucion en

el tamaflo y severidad de las anormalidades de perfusion y de la estenosis de la arteria coronaria.125
127

Factores de riesgo y de proteccion con evidencia suficiente para emitir
recomendaciones de salud publica para ecv

En sintesis, los factores dietéticos y de actividad fisica para los que a nuestro juicio existe suficiente
evidencia de aumento o disminucidn en el riesgo de desarrollar ecv, y que se deben considerarse para
emitir recomendaciones de salud publica, son los siguientes:

A) Factores protectores:

Consumo de acidos grasos de cadena larga (&cido linoleico, alfa-linolénico y oleico), frutas y
verduras, pescado y aceite de pescado, fibra, cereales de grano entero, nueces, folato, esteroles de
origen vegetal, la actividad fisica regular y el consumo bajo o moderado de alcohol.

Con menor evidencia: consumo de alimentos de bajo iG.

En cuanto a patrones de alimentacion para disminuir marcadores de riesgo cv (sindrome
metabolico): patron de alimentacionpasu (alto contenido de frutas, verduras, lacteos bajos en
grasa) y el patron mediterraneo.



B) Factores de riesgo:

Sobrepeso y obesidad, consumo de grasas saturadas (acidos miristico y palmitico), consumo de
grasas trans, consumo excesivo de grasas totales (mas de 35% de la energia total), consumo de
HCO refinados (almidones, azicares afiadidos), el consumo elevado sodio, de alcohol, de
colesterol y de café sin filtrar.

Con menor evidencia: consumo de bebidas azucaradas y refrescos.

DIETA, ACTIVIDAD FiSICA, COMPOSICION CORPORAL Y RIESGO DE CANCER
Obesidad y riesgo de cancer (factor de riesgo)

Existe evidencia convincente de que el exceso de grasa corporal, medido a través de mc, se ha
relacionado con el aumento de riesgo de cancer de esofago, pancreas, colon y recto, mama (en cancer
posmenopausico), endometrio y rifion; y también existe evidencia probable de que incrementa el
riego de cancer de vejiga.l?

El exceso de grasa corporal afecta directamente los niveles de varias hormonas circulantes, como
la insulina, los factores de crecimiento ligados a la insulina y los estrogenos; esto crea un ambiente
que favorece la carcinogénesis y obstruye la apoptosis. Asi también, la grasa corporal estimula la
respuesta inflamatoria del cuerpo, lo cual puede contribuir al inicio y progresioén de varios tipos de
cancer. En el cancer de eso6fago, ademas se relaciona el exceso de grasa corporal con el incremento
del reflyjo gastroesofagico y el esofago de Barret. En el cancer de pancreas, el exceso de grasa
corporal se asocia a la diabetes y a la resistencia a la insulina, lo cual a su vez incrementa el riesgo
de cancer.

Los metanalisis de estudios de cohorte analizados por el wcrr reportaron un incremento de 15% en
el riesgo de cancer de colon y recto y de 14% en el riesgo de cancer de pancreas por cada cinco
kg/m? de mc. Asimismo, un metanalisis de estudios de casos y controles mostrd un incremento de

55% del riesgo de cancer de esofago por cada cinco kg/m? de mc.1?

En el cancer de mama, el metanalisis de estudios de cohorte mostrd incremento en el riesgo de 8%
por cada cinco kg/m* de mc y de 13% de acuerdo con el metanalisis de estudios de casos y controles;
sin embargo, esta evidencia se refiere Unicamente a los casos de cdncer de mama diagnosticados
después de la menopausia, ya que hay evidencia contradictoria al tratarse de cancer de mama antes
de la menopausia. Incluso se encontr6 un efecto protector de 15% en el riesgo de cancer de mama por
cada cinco kg/m* de mc cuando se diagnostica antes de la menopausia, segun el metanalisis de
estudios de cohorte, mas no fue asi en el metanalisis de estudios de casos y controles.1? También se
realizaron dos analisis combinados (pooled analysis) que mostraron significancia estadistica del
aumento en el riesgo de cancer en la posmenopausia. Uno de estos analisis combinados esta basado
en siete estudios de cohorte con mas de 337 000 participantes con un seguimiento de mas de 11 afios,
en el que se mostro un incremento de 9% en el riesgo de cancer de mama por cada cinco kg/m en la
posmenopausia y una disminucion de 14% del riesgo por cada cinco kg/m* en la premenopausia. El



otro analisis combinado incluyd 53 estudios de casos y controles con mas de 58 000 casos y mostro

un incremento de 19% del riesgo de cancer de mama en la posmenopausia por cada cinco kg/m* de
128, 129
IMC.—— ——

No existe un mecanismo individual bien establecido a través del cual la grasa corporal pueda
prevenir el cdncer de mama antes de la menopausia. De acuerdo con la teoria de estrogeno mas
progesterona, las mujeres con sobrepeso antes de la menopausia podrian estar protegidas por tener
ciclos anovulatorios con mas frecuencia y por lo tanto estarian menos expuestas a la progesterona
endogena. Sin embargo, esta teoria no estd muy bien respaldada debido a que estudios recientes

sugieren que la progesterona natural pudiera ser protectora.13

Respecto al cancer de endometrio, el aumento del riesgo corresponde a 52% por cada cinco kg/n?
de mmc, segin el metanalisis de estudios de cohorte; y de 56% segin el metanalisis de estudios de
casos y controles.l? Para el cancer de rifién, la evidencia también es convincente, mostrando un
incremento de 31% enel riesgo de cancer por cada cinco kg/m’ de mc, segin el metanalisis de
estudios de cohorte; y de 42% de acuerdo con el metanalisis de estudios de casos y controles, sin
ajustar tabaquismo (los datos ajustados por tabaquismo mostraron un incremento de 205% en el
riesgo por cada cinco kg/m).12

Actividad fisica y riesgo de cancer (factor protector)

Existe evidencia convincente de que la practica de actividad fisica total, ocupacional y recreativa
disminuye el riesgo de cancer de colon. El werr analizd 47 estudios que relacionaban la actividad
fisica con el cancer de colon, y la evidencia fue amplia y contundente. La actividad fisica moderada
eleva el metabolismo e incrementa la absorcion maxima de oxigeno. A largo plazo, realizar actividad
fisica moderada de manera regular aumenta la eficiencia metabolica y reduce la presion sanguinea y
la resistencia a la insulina. Ademas, incrementa la motilidad intestinal y modifica los niveles séricos
de estrdgeno, estradiol y andrdégenos en mujeres en la posmenopausia, incluso después de ajustar por
IMC.

La evidencia se clasifica como probable al relacionar la actividad fisica y la reduccién en el
riesgo de cancer de mama (posmenopausia) y de endometrio. El metanalisis de estudios de cohorte
realizado por el werr muestra una disminucion de 3% en el riesgo de cancer de mama después de la
menopausia por cada siete mer/hr de actividad fisica recreativa a la semana. Y a pesar de que no se
pudo realizar un metanalisis para relacionar la actividad fisica y el cancer de endometrio, debido a
la variedad de medidas empleadas, casi todos los estudios revisados mostraron una asociacion
consistente con la disminucion del riesgo.1?

Consumo de alimentos especificos y riesgo de cancer

Consumo de alimentos con fibra dietética (factor protector)

Hay evidencia probable de que el consumo de alimentos que contienen fibra disminuye el riesgo de



contraer cancer de colon y recto. El resultado de un metanalisis de estudios de cohorte realizado por
el werr muestra una disminucion de 10% en el riesgo por cada 10 g de fibra al dia. La fibra diluye el
contenido fecal y disminuye el tiempo de transito intestinal. EI consumo de fibra esta fuertemente
correlacionado con el consumo de folatos; sin embargo, el ajuste por este consumo no afecta la
reduccion de riesgo atribuible a la fibra.

Consumo de frutas y vegetales sin almidon (factor protector)

Existe evidencia probable de que el consumo de frutas y vegetales no almidonados reduce el riesgo

de contraer cancer de boca, faringe, laringe, esofago, estdmago y de pulmén. 12

Las frutas son fuente de vitamina C y otros antioxidantes como carotenoides, fenoles, flavonoides y
otros fitoquimicos bioactivos. Los antioxidantes atrapan los radicales libres y reactivan las
moléculas de oxigeno, protegiendo a las células contra el dafio oxidativo. Es probable que los
efectos protectores de este tipo de alimentos sean el resultado de la combinacion de influencias sobre
varias rutas involucradas en la carcinogénesis.

En lo que respecta a cancer de boca, faringe y laringe, la relacion dosis-respuesta sugiere que el
mayor efecto se produce con el primer incremento; es decir que cualquier aumento en el consumo de
vegetales confiere un efecto protector. El metandlisis realizado por el wcrr mostré una disminucion
de 28% en el riesgo de cancer de boca, faringe y laringe por cada 50 g de consumo al dia. Para el
cancer de esofago esta disminucidn es de 31% cuando se trata de vegetales crudos, 22% si es de

frutas y 30% tratandose de frutas citricas.1?

Particularmente en el cancer de pulmon, los flavonoides que se encuentran en la fruta inhiben
directamente la expresion del citocromo P450. Esto ayuda a metabolizar toxinas y se ha asociado con
disminucion en el riesgo de cancer de pulmon, principalmente en fumadores.

Consumo de carne roja (factor de riesgo)

En cuanto al consumo de carne roja y carne procesada, se cuenta con evidencia convincente que se
relaciona con incremento en el riesgo de céancer de colon y recto. Hay varios mecanismos
subyacentes que potencialmente pueden explicar esta asociacion. Estos mecanismos incluyen la
generacion de componentes nitrosos potencialmente carcinogénicos. Algunas carnes se cocinan a
altas temperaturas y esto produce aminas heterociclicas e hidrocarbonos aromaticos policiclicos.
Ademas el hierro libre puede producir radicales libres. Se debe recordar también que las carnes
procesadas contienen elevados niveles de sal y nitritos.

Casi todos los estudios de cohorte analizados por el wcrr mostraron incremento en el riesgo al
aumentar el consumo de estas carnes. El metanalisis de estos estudios mostré un incremento de 43%

del riesgo por vez de consumo en la semana o un incremento de 15% por cada 50 g al dia.1?

Consumo de sal (factor de riesgo)



Existe evidencia probable de que el consumo de sal y alimentos salados incrementa el riesgo de
desarrollar cancer de estbmago. En modelos animales se ha mostrado que la sal dafa directamente la
mucosa estomacal. También se ha demostrado que incrementa la formacion endogena de componentes
nitrosos. Ademas, la sal puede estimular la accion de carcindgenos en el estomago y facilitar la
infeccion por H pylori. La mayoria de los estudios analizados por el wcrr mostré aumento en el
riesgo al incrementar el consumo.

Consumo de bebidas alcoholicas (factor de riesgo)

Hay evidencia convincente de que el consumo de bebidas alcohdlicas incrementa el riesgo de
contraer cancer de boca, faringe, laringe y esdéfago. Asimismo aumenta el riesgo de cdncer de mama y
de colon y recto, solamente en hombres. Pero también se cuenta con evidencia probable de que
aumenta el riesgo de desarrollar cancer de higado y cadncer de colon y recto en myjeres. El alcohol es
clasificado como un carcinogeno de clase 1, que ademas puede actuar como solvente estimulando la
penetracion de otras moléculas carcindgenas en las células de las membranas. El consumo de
bebidas alcohdlicas se ve ligado en varias ocasiones al consumo de tabaco y dietas bajas en
nutrientes esenciales, volviendo a los tejidos mas susceptibles a la carcinogénesis. En el cancer de
mama, los efectos de aumento en el riesgo se observaron tanto antes como después de la menopausia,

pues el alcohol también interfiere con el metabolismo del estrogeno.1?

Factores de riesgo y de proteccion con evidencia suficiente para emitir
recomendaciones de salud publica para cancer

En sintesis, los factores dietéticos y de actividad fisica para los que a nuestro juicio existe suficiente
evidencia de aumento o disminucion en el riesgo de desarrollar cancer, y que deben considerarse
para emitir recomendaciones de salud publica, son los siguientes:

A) Factores protectores:

* La actividad fisica regular disminuye el riesgo de cancer de colon; y probablemente también
disminuye el riesgo de cancer de mama en la posmenopausia y de cancer de endometrio.

* El consumo de alimentos con fibra dietética probablemente disminuye el riesgo de cancer de
colon y recto.

* El consumo de frutas y vegetales no almidonados presenta evidencia probable de disminuir
el riesgo de cancer de boca, faringe y laringe, cancer de esofago, cancer de pulmon y cancer
de estomago.

B) Factores de riesgo:

* El exceso de grasa corporal aumenta el riesgo de cancer de esdfago, pancreas, colon y recto,
mama (posmenopausia), endometrio y rifion.

* El consumo de carne roja y carne procesada incrementa el riesgo de cancer de colon.

* El consumo de sal y alimentos salados incrementa probablemente el riesgo de cancer de
estomago.



 El consumo de bebidas alcohodlicas aumenta el riesgo de cancer de boca, faringe y laringe,
esofago, cancer de mama y cancer de colon y recto en hombres; probablemente también el
cancer de colon y recto en mujeres. Asimismo, es probable que incremente el riesgo de
cancer de higado.

* El consumo de bebidas muy calientes aumenta el riesgo de cancer de boca, faringe y
esofago.

* Los alimentos contaminados con aflatoxinas aumentan el riesgo de cancer de higado.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este capitulo aborda la evidencia cientifica sobre los factores de riesgo y los factores que protegen
del sobrepeso, la obesidad y las enfermedades crénicas, lo que permite emitir recomendaciones
sobre los cambios especificos que deben hacerse en la dieta y en los patrones de actividad fisica. Es
decir, el contenido de este capitulo ayuda a precisar qué debe buscar una politica del Estado para la
prevencion y control de los padecimientos que nos ocupan. La seccion 5 del libro, “Respuesta social
y del sistema de salud a la obesidad”, que engloba a los capitulos 12 a 18, permite identificar como

lograr los objetivos emanados de este capitulo y los que integran la seccion de “Determinantes de la
obesidad” del libro.

A continuacidn se resumen los factores de riesgo y de proteccion en relacidon con la obesidad y sus
comorbilidades y la tltima seccion presenta las recomendaciones sobre dieta y actividad fisica.

SINTESIS DE LOS FACTORES DE RIESGO DE OBESIDAD Y SUS COMORBILIDADES

El cuadro 2 presenta un resumen de los factores de riesgo y de los factores protectores relacionados
con la obesidad. La informacion presentada constituye una base para las recomendaciones sobre
dieta y actividad fisica para la prevencion y control de la obesidad y sus comorbilidades.

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo de contraer una de enfermedad cardiovascular,
DM?2 y varios tipos de cancer (eséfago, pancreas, colon y recto, mama en periodo posmenopausico,
endometrio y rifion), de modo que los factores dietéticos y de actividad fisica, de riesgo y de
proteccién de la obesidad son, a su vez, factores indirectos de riesgo y de proteccion de
enfermedades cronicas.

Los factores que aumentan el riesgo de padecer obesidad y/o una o mas de las enfermedades
cronicas son dietas con consumo excesivo de refrescos, bebidas azucaradas y bebidas alcohdlicas,
de alimentos con alta densidad energética, de grasas totales, saturadas y trans, de hidratos de
carbono refinados y azlcares, de sal, carnes rojas y embutidos y de la inactividad fisica y el
sedentarismo, incluyendo el tiempo frente a pantallas de television.

Los factores que disminuyen el riesgo de obesidad y de una o mas enfermedades crdonicas son
dietas con alto contenido de fibra, incluyendo cereales de grano entero, frutas, verduras y
leguminosas, acidos grasos omega y aceites de pescado, tener como antecedente haber recibido
lactancia materna y la actividad fisica regular.



Con evidencia menos contundente, pero que a nuestro juicio deben considerarse como factores de
riesgo en politicas y programas para la prevencion de obesidad se encuentran los grandes tamafios de
las porciones, los alimentos con alto indice glucémico y la elevada frecuencia en la ingestion de
alimentos que se consumen entre comidas y de los que acompaiian platillos durante las comidas
formarles.

RECOMENDACIONES SOBRE DIETA Y ACTIVIDAD FiSICA PARA POLITICAS PUBLICAS

Las politicas publicas para la prevencion y control del sobrepeso, la obesidad y sus comorbilidades
deben incluir, a lo largo del curso de la vida, los siguientes objetivos:

1. Fomentar la vigilancia y el control del peso corporal.

2. Fomentar la actividad fisica regular y desalentar el sedentarismo.

3. Proteger y promover la lactancia materna.

4. Promover el consumo de agua simple y limitar el consumo de bebidas con aporte calorico,
especialmente bebidas azucaradas y alcohdlicas.

5. Promover el consumo de fibra dietética, granos enteros, frutas y verduras y restringir el
consumo de hidratos de carbono refinados y azlicares.

6. Disminuir el consumo de alimentos con alta densidad energética, altos en grasas y/o azlicares.

7. Disminuir el consumo de grasas totales, grasas saturadas y grasas trans y aumentar el
consumo de acidos grasos de cadena larga, particularmente los omega 3.

8. Disminuir el consumo de sal y alimentos ricos en sodio.

9.Disminuir el consumo de carnes rojas y embutidos.
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