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Prólogo

—
JOSÉ NARRO ROBLES

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 población 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 agrupación y del liderazgo ejercido por su
presidente, el doctor David Kershenovich Stalnikowitz.

Como se nos recuerda en este libro, la obesidad es una enfermedad crónica 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
alimentación que siguen las personas y que en las últimas décadas han cambiado aceleradamente.

Se trata, sin duda, de una más de las paradojas que reflejan nuestra realidad. En efecto, todavía no
logramos vencer la desnutrición y sus consecuencias que causan más de 8 000 defunciones al año, y
sin embargo ya nos asfixian el sobrepeso y la obesidad que causan la muerte de decenas de miles de
individuos cada año. En el mismo sentido habría que decir que conocemos mucho sobre la
enfermedad y no obstante su frecuencia aumenta cada año, además de que muchas de las muertes que
origina se podrían evitar o al menos retardar. Todavía más, se tiene conciencia de la gravedad que
conlleva, pero es poco lo que se hace en la práctica para combatirla.

El problema que nos ocupa es muy grave desde cualquier punto de vista. Según sostienen los
expertos, por ejemplo, el impacto económico se estimó en 2008 en más de 40 000 millones de pesos
y se calcula que dentro de cinco años esta cifra prácticamente se habrá duplicado. Esto es delicado.
Sin embargo, todavía es más delicado reconocer que una de cada cuatro defunciones que se registran
en el país tiene relación con el peso excesivo y que casi tres cuartas partes de las defunciones
totales, que se acercan a 600 000 este año, entran en la clasificación de aquellas debidas a las
enfermedades crónicas no transmisibles relacionadas con la nutrición.

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 más fatídicas
consecuencias. Sólo para enfatizar el caso de la diabetes, habría que recordar que esta patología es
responsable de más de 80 000 defunciones anuales en el país, además 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 últimas tres décadas.

La terrible epidemia de diabetes se ha acompañado de otra igualmente amenazante: la de la
obesidad. En efecto, en los últimos años el peso excesivo ha aumentado en algunos grupos de
población en casi dos puntos porcentuales cada año, además de que en ellos la obesidad se triplicó.
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 ascendió a 3.5 veces, en tanto
que para la obesidad el aumento fue de cinco veces en menos de 20 años.

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 contribución a los sistemas de salud, en
especial a la mejoría de las condiciones de vida de nuestra población. Por ello habría que felicitar a
nuestra corporación, a su directiva e integrantes y a los que intervinieron en la elaboración 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 epidemiología de la enfermedad al recuento de las políticas y
programas para prevenirla; del análisis de los factores genéticos que intervienen en su etiología a las
normas y regulaciones que existen para su control; de los cambios registrados en la cultura
alimentaria a las opciones quirúrgicas de su tratamiento; del abordaje de la obesidad infantil al
análisis de los determinantes económicos, educacionales, comerciales, psicosociales y de actividad
física, elementos que forman parte de la red de su causalidad; de los costos que genera la enfermedad
a la revisión del papel que tienen la educación, los instrumentos fiscales o los sistemas de salud en
su prevención y tratamiento. El mapa de viaje que plantea el libro es completo y muy aleccionador.

La metodología que se siguió es ejemplar en su diseño y en el resultado alcanzado. La
coordinación general correspondió al doctor Juan Rivera Dommarco, integrante distinguido de
nuestra Academia. Más de 18 meses de trabajo y la intervención comprometida de 41 expertos de 15
instituciones académicas y de salud de México y Estados Unidos, produjeron el material fundamental
de la publicación, que fue organizada en cinco secciones y en 18 capítulos.

El documento que plantea la postura de nuestra organización fue elaborado por Juan Ángel Rivera
Dommarco, Carlos Aguilar Salinas, Mauricio Hernández Ávila y Felipe Vadillo Ortega, quienes
trabajaron conjuntamente con Ciro Murayama Rendón, y además fungieron como articuladores de un
grupo revisor de los materiales.

En efecto, recomendaron la participación de 33 expertos procedentes de 17 instituciones, la gran
mayoría de ellos ajenos a la elaboración 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 más de 20 instituciones nacionales e internacionales formados en múltiples
profesiones de la salud, médicas, de las ciencias jurídicas, sociales, económicas y administrativas.

El peso excesivo representa un problema que empieza en los hábitos alimentarios, la cultura, el
estilo de vida y la regulación deficiente en muchas áreas, que pasa por la familia y los servicios de
salud y que afecta a los individuos y la colectividad. En razón de ello, su control reclama la
participación de todos.

Como ya se indicó, el libro incluye 80 acciones concretas que deben ser desarrolladas por
múltiples sectores de la sociedad. Estas recomendaciones están agrupadas en seis grandes apartados:
gobierno, regulación, políticas fiscales, servicios de salud, mercados y medios de comunicación y



comunidades saludables.

Conviene reiterar la felicitación 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 elaboración de las políticas públicas y los programas
de salud, primordialmente preventivos, que permitan detener el avance de uno de los más grandes
riesgos que han afectado a nuestra sociedad y sus instituciones de salud.

* Académico, rector de la Universidad Nacional Autónoma de México.
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INTRODUCCIÓN
DEFINICIÓN

La obesidad es una enfermedad de curso crónico que tiene como origen una cadena causal compleja,
de etiología multifactorial, donde interactúan factores genéticos, sociales y ambientales, incluyendo
estilos de vida así como determinantes sociales y económicos. Se caracteriza por un aumento en los
depósitos de grasa corporal y por ende ganancia de peso, causados por un balance positivo de
energía, que ocurre cuando la ingestión de energía de los alimentos excede al gasto energético y,
como consecuencia, el exceso se almacena en forma de grasa en el organismo.1-5 El balance positivo
de energía es la causa inmediata de la obesidad; sin embargo, la falta de correspondencia entre la
ingestión y el gasto de energía tiene sus orígenes en un sistema causal de gran complejidad, donde
diferentes factores biológicos, sociales, culturales, políticos y económicos (locales y globales) se
interconectan, integran e interactúan modificando las características de la alimentación y la actividad
física, haciendo difícil el control y prevención de esta enfermedad tanto a nivel individual como
poblacional.

CONSECUENCIAS EN LA SALUD Y EL DESARROLLO

La obesidad está asociada causalmente con pérdida de la salud; es un factor de riesgo para el
desarrollo de diabetes tipo 2, hipertensión arterial, dislipidemias, enfermedades cardiovasculares
(especialmente la cardiopatía isquémica y los infartos cerebrales), enfermedades osteoarticulares,
ciertos tipos de cáncer como el de mama, próstata y colon, apnea del sueño y varias otras



enfermedades.6-7 Además, la obesidad es causa de estigma social8,9 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, así 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 científica disponible para su prevención y control.

Los efectos económicos de la obesidad han sido estimados por investigadores de la Unidad de
Análisis Económico (UAE) de la Secretaría de Salud. Se analizó el costo en dos de sus externalidades
negativas: el costo directo anual en atención médica para el sistema público de salud de 14
complicaciones derivadas de cuatro grupos de enfermedades vinculadas con la obesidad —diabetes
mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, cáncer de mama y osteoartritis—, que para 2008 se
estimó en 42 000 millones de pesos bajo un escenario base de 13% del gasto total en salud en ese
año. La externalidad financiera medida a través del costo indirecto por pérdida de productividad se
estimó 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 fluctúe
entre 78 000 millones y 101 000 millones de pesos de 2008 y el indirecto podría 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 más productiva de la vida se traducen
en menor productividad social, mientras que los altos costos directos en la atención de las
enfermedades provocadas por la obesidad y en sus secuelas implican un elevado gasto en la atención
de estas consecuencias de la obesidad, distrayendo recursos que podrían utilizarse en políticas de
desarrollo económico y social. De modo que la obesidad no sólo tiene efectos adversos en la salud,
sino en el desarrollo económico y social de los mexicanos.

TENDENCIAS DE LA OBESIDAD Y ENFERMEDADES CRÓNICAS NO
TRANSMISIBLES EN MÉXICO

En tan sólo cuatro décadas el perfil epidemiológico de México ha cambiado de una situación en que
la desnutrición y las enfermedades infecciosas eran los mayores problemas de salud pública, a uno
dominado por la obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades
crónicas no transmisibles relacionadas con la nutrición (ECNT). En México se ha documentado uno de
los incrementos más rápidos en el mundo en la prevalencia de peso excesivo (sobrepeso y obesidad)
y sus comorbilidades. De 1980 a 2000, de forma casi paralela se identificó 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 país en 2010, con cerca de
83 000 defunciones.10

En un análisis sobre la carga de enfermedad en México, utilizando datos de 2004,11 75% de todas
las muertes ocurridas en el país estuvieron causadas por ECNT. Las principales causas de mortalidad
fueron diabetes mellitus, enfermedad isquémica del corazón 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. Únicamente
el sobrepeso, la obesidad y la glucosa elevada explicaron 25.3% del total de las muertes en el país.
Por ello existe preocupación de que las generaciones nacidas en las últimas décadas del siglo XX,
como resultado de las enfermedades y daños a la salud ocasionados por la obesidad, puedan tener
menor longevidad que las generaciones anteriores.11 

MAGNITUD Y TENDENCIAS EN MÉXICO

La última encuesta nacional de salud y nutrición (Ensanut 2012) obtuvo información antropométrica y
realizó estimaciones poblacionales sobre prevalencias de peso excesivo (sobrepeso u obesidad) en
adultos (20 años y más),aen niños en edad escolar (cinco-11 años) y en adolescentes (12-19 años)b

en México.12, 10 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 niñas y 36.9% en niños
en edad escolar. Para el estudio de las tendencias en el tiempo, México cuenta con información
relativa a los últimos 24 años (1988, 1999, 2006 y 2012) sobre prevalencias de sobrepeso y
obesidad para mujeres en edad reproductiva: adolescentes (12-19 años) y adultas (20-49 años), y
para niños menores de cinco años. No se cuenta con información para niños en edad escolar (cinco-
11 años) en 1988 ni para hombres en edad adulta en 1988 y 1999.13-15

Durante el lapso estudiado de 24 años, 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
duplicó, pasando de 34.5 a 70.8%, lo que significó un aumentó de 1.5 puntos porcentuales (4.4%)
por año. En las adolescentes la prevalencia combinada aumentó más de tres veces, de 11.1 a 35.8%,
un punto porcentual (9.3%) por año. En niñas en edad escolar, durante el periodo estudiado de 13
años, de 1999 a 2012, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad pasó de 25.5 a 32%, 0.5
puntos porcentuales (2%) por año. En los tres grupos de edad para los cuales se generó información,
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 año 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 año para mujeres y 0.40
puntos porcentuales o 1.20% por año para adolescentes). En el caso de los niños 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 (más de 49 millones) y uno de cada tres niños de cinco-19
años (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 crónico de energía, es decir de una
ingestión de energía superior al gasto energético. Sin embargo, las causas del balance positivo de
energía son multifactoriales, operan a lo largo del curso de la vida y en distintos niveles del sistema
económico, social, cultural y legal. Las causas inmediatas de la obesidad se refieren a una elevada
ingestión y un bajo gasto de energía, mediados por la dieta y la actividad física en el trabajo, la



recreación y el transporte. El balance energético está también modulado por factores fisiológicos,
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 caloría
tanto de alimentos procesados con alta densidad energética como de bebidas con aporte calórico. Un
factor subyacente reconocido es la pérdida de la cultura alimentaria tradicional, causada por
diversas razones, incluyendo el tiempo limitado para la compra, selección y preparación de
alimentos, la disponibilidad y accesibilidad a alimentos con alto contenido energético y bajo costo,
así como la publicidad de alimentos y bebidas procesados que ha acompañado el fenómeno de la
globalización. 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 científica y que se traduzca en beneficios para la
población. La respuesta debe, por un lado, mitigar los efectos de la urbanización, de la globalización,
de los mercados desregulados, de la falta de accesibilidad a alimentos de calidad y, por otro,
empoderar a los ciudadanos con información 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 física regular. Igualmente debe acotar la libertad comercial que deja a la población
desprotegida frente a las agresivas campañas 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 energía. Es posible que la obesidad esté relacionada con factores
psicológicos y con la respuesta del individuo a determinadas experiencias emocionales (negativas o
positivas); por otro lado, la propia psicopatología conlleva a la pérdida de la estructura en la
alimentación y al sedentarismo, con la subsecuente ganancia de peso, conformándose así un círculo
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 dotación de agua potable. A su vez, estas causas
subyacentes derivan de causas básicas como la urbanización e industrialización, la globalización, los
cambios en la dinámica familiar, cambios tecnológicos en la producción y procesamiento de
alimentos, la alta influencia de los medios de comunicación masiva en el consumo de alimentos, los
cambios tecnológicos en el trabajo, transporte y recreación, que disminuyen la demanda de gasto de
energía, políticas agrícolas, fiscales (impuestos sobre los alimentos y subsidios) y de comercio
exterior que favorecen la disponibilidad de alimentos y bebidas poco saludables, políticas
educativas que no incluyen como tema central la promoción de la alimentación saludable, incluida en
ésta el consumo regular de agua y la actividad física y un marco legal que limita el papel rector del
gobierno en materia de políticas nutricionales y de salud. Otro de los factores a considerar es el
rezago en el desarrollo agrícola del país y en la infraestructura en transporte que dificulta la creación
de mercados regionales de alimentos frescos. Finalmente, los grupos en condición de pobreza son
más vulnerables a los factores determinantes de la obesidad, especialmente por su limitado acceso a
alimentos saludables y a información confiable y clara sobre nutrición y su mayor susceptibilidad a
los efectos adversos de la obesidad (enfermedades crónicas no transmisibles), lo que obliga a
considerar a estos grupos como prioritarios en el diseño de políticas. En el contexto actual, para los



sectores en condiciones de pobreza, el ahorro en alimentos significa consumir una dieta rica en
alimentos densos en energía y un mayor riesgo de padecer obesidad. En este último 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 alimentación.

A continuación 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 información acumulada permite aseverar que la obesidad se origina por la combinación de
factores genéticos y ambientales. Los cálculos mejor sustentados proponen que el peso específico de
los genes podría contabilizar hasta 50% de la causalidad en casos específicos 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 acumulación excesiva de grasa corporal tienen
gran potencial futuro para derivar intervenciones dirigidas a modificar el perfil epidemiológico
actual de nuestro país. No obstante, la traducción de los conocimientos de la genómica de la
obesidad a posibles intervenciones poblacionales, depende estrictamente de la comprensión de la
arquitectura genómica completa asociada al control de la ganancia de grasa corporal y éste es un
tema pendiente que sólo será resuelto con el esfuerzo de un gran número de grupos de investigación
en el mundo. El conocimiento derivado de los estudios epidemiológicos 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
población.

A pesar de haberse confirmado el papel de la composición genética como determinante de
obesidad, la evidencia disponible indica que la epidemia actual de obesidad que se observa en
México y en el mundo entero tiene un origen reciente y que los factores importantes son de tipo
ambiental y social. Más aún, se ha documentado que las influencias genéticas sobre el índice de masa
corporal (IMC) se expresan de manera progresiva de los cuatro a los 11 años de edad. Se ha
especulado que el fondo genético promotor de la obesidad podría asociarse a la etapa en que los
niños ganan independencia y seleccionan ambientes y comportamientos que favorecen un balance
positivo de energía, lo que ocasiona entonces la máxima expresión de este potencial genético de
almacenar energía en forma de grasa en el organismo. Sin embargo, la evidencia más clara sobre el
papel fundamental del ambiente se encuentra en el aumento inusitado de la obesidad en todos los
grupos de la población y en periodos muy cortos en las últimas dos décadas (por ejemplo, la
obesidad en mujeres adultas en México se triplicó en tan sólo 18 años), 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 aparición; sin duda alguna, el
consenso actual de la comunidad científica es que los factores ambientales y sociales son la causa de
los grandes aumentos en la prevalencia de obesidad en la población, posiblemente acentuados en



ciertas poblaciones por predisposición genética a la acumulación de grasa corporal en presencia de
un balance positivo de energía. Se ha vinculado a la selección natural de genes asociados a la
obesidad con la historia evolutiva de grandes grupos humanos. La hipótesis evolutiva de los genes
ahorradores, los cuales favorecen la formación de depósitos de grasa en los periodos de abundancia,
resulta de la ventaja evolutiva de garantizar la administración de reservas energéticas en el
organismo humano para sobrevivir a posibles hambrunas posteriores.16 Esta hipótesis podría
explicar, por ejemplo, que poblaciones como la mesoamericana, que estuvo sujeta a una prolongada
y penosa migración desde Asia hasta su ubicación actual, a través del estrecho de Bering,
sobrevivió gracias a la selección 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
población.

Factores ambientales

Existe suficiente evidencia epidemiológica, clínica y en algunos casos experimental sobre el papel
de varios factores ambientales en la protección o riesgo de aumento de sobrepeso y obesidad. Los
factores ambientales actúan 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 básicos,
que tienen expresiones nacionales y globales.

Entre los factores protectores se encuentran la actividad física 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 almidón, así como la práctica de
lactancia materna; aunque sobre esta última ha surgido cierta controversia. Por otro lado, los factores
de riesgo documentados son la inactividad física y el sedentarismo, el consumo de alimentos con alta
densidad energéticac y de bebidas azucaradas, como los refrescos, jugos con azúcar adicionada y
otras bebidas azucaradas y las comidas rápidas.d Por otro lado, aunque con menos evidencia
sistemática, existen otros factores de riesgo como las presentaciones en porciones grandes, la
repetición en la ingestión de alimentos o platillos, los alimentos con alto índice glucémico y la
elevada frecuencia en la ingestión de alimentos energéticamente densos que se consumen entre
comidas a lo largo del día.

FACTORES SUBYACENTES Y BÁSICOS 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 alimentación humana.

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



50 años indican, sin lugar a dudas, el papel central que tienen los factores del entorno como causas
de estos aumentos y del carácter epidémico de la obesidad, lo que ha sido corroborado por estudios
clínicos, epidemiológicos y experimentales. La forma en que se alimentan los grupos humanos es el
resultado de un complejo proceso en el que intervienen múltiples factores, tanto de naturaleza
biológica como de carácter social, en el marco de la cultura de cada grupo humano. Los factores que
favorecen la actual epidemia de obesidad en la población mexicana incluyen una compleja serie de
procesos biológicos y psicológicos que ocurren en contextos sociales y culturales concretos a lo
largo del curso de la vida, desde la gestación (la alimentación, la composición corporal y la ganancia
de peso de la mujer gestante) y la infancia (los patrones de lactancia materna y alimentación
complementaria) hasta la edad adulta. Por lo tanto, las acciones para prevenir la obesidad,
independientemente del nivel en que se lleve a cabo la intervención, deben establecer metas de
impacto en el marco y con un enfoque del ciclo de la vida. Así, por ejemplo, una intervención para
regular la publicidad engañosa dirigida a los niños, se da en el ámbito legislativo, pero con un
enfoque hacia la infancia.

La modificación de los patrones de alimentación que llevan a la obesidad requiere del
conocimiento cabal de la cultura alimentaria, su dinámica y sus codeterminantes geográficas,
económicas e históricas así como del examen de la evolución del organismo humano y de la
alimentación de la especie desde el surgimiento del género Homo hace unos dos y medio millones de
años hasta la actualidad. Asimismo, es necesario entender los patrones de actividad física en los
humanos y su evolución en el tiempo. Tanto la alimentación como la actividad física en el trabajo, la
recreación y el transporte se encuentran en un proceso de evolución que continúa 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 alimentación 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 planeación de acciones preventivas y para el tratamiento de la obesidad.
La evolución biológica es naturalmente un proceso lento que ocurre a lo largo de varias
generaciones. La anatomía y fisiología humanas han cambiado relativamente poco durante los últimos
dos y medio millones de años. En cambio, los procesos tecnológicos 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 producción, distribución, comercialización, preparación y consumo de los alimentos, y
el papel actual de los medios de comunicación masiva y la publicidad, entre otros, han afectado
profundamente nuestra dieta. Igualmente, los cambios tecnológicos en la producción, el transporte y
la recreación, la acelerada urbanización y globalización, los cambios en las actividades laborales y
en las comunicaciones han afectado de manera determinante la actividad física y la forma de vivir.

Hasta hace relativamente pocas décadas, la cultura alimentaria tradicional ejercía protección de
las desviaciones de la conducta alimentaria que hoy se observan con frecuencia en la población. 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 protegía a la población de las desviaciones en la conducta
alimentaria que hoy se observan. Por la complejidad de los fenómenos culturales, será necesario



conjuntar estrategias en muy diversos ámbitos; por supuesto las de orientación alimentaria, pero
también económicas, jurídicas y hasta fiscales.

Para la prevención y tratamiento individual y colectivo de la obesidad, es preciso entender y
actualizar los conocimientos científicos sobre las motivaciones biológicas, socioculturales y
psicológicas para comer y beber y su ecuación de equilibrio con la actividad física, sobre sus efectos
metabólicos y en la acumulación de grasa corporal y sobre la dinámica social en la que la obesidad
ocurre. La comprensión del papel de los determinantes psicológicos en la transición del sobrepeso a
un peso más saludable es determinante para el diseño de intervenciones tempranas antes de que la
obesidad se arraigue; el conocimiento de las formas de discriminación y violencia que se ejerce
sobre las personas con sobrepeso y obesidad deben considerarse en la planeación de políticas de
prevención y control de tales padecimientos. Debido a la naturaleza de la obesidad, las políticas
públicas encaminadas a abordar el problema deben integrar las redes sociales, las familias, las
comunidades escolares, laborales y sociales, más que a los individuos en particular. El efecto
multiplicador de las redes sociales hacen de este abordaje una estrategia más efectiva.

EVIDENCIA SOBRE DETERMINANTES RECONOCIDOS DE LA OBESIDAD EN
MÉXICO

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
calóricas, el bajo consumo de frutas y verduras y la baja actividad física.

Datos de encuestas nacionales de ingreso y gasto en los hogares del INEGI muestran que en los
últimos 30 años ha disminuido el consumo de frutas, verduras, lácteos, 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.17 Estas observaciones sugieren que la
población ha virado de una dieta de baja densidad energética a un de alta densidad energética,
además de aumentar el consumo de bebidas con aporte calórico, con el consecuente aumento en la
ingesta de energía.

Durante el periodo de 1999 a 2006 se adicionó a la dieta energía derivada del consumo de bebidas
(refrescos, bebidas elaboradas con jugo de fruta, con o sin azúcar, jugos naturales, aguas frescas y
alcohol) en todos los grupos de edad, proporcionando a la dieta entre 20 y 22% del total de energía
para diferentes grupos de edad; esta cifra representa un incremento sin precedentes en el ámbito
internacional,19 especialmente por el papel que desempeñan las bebidas con aporte calórico como
causa de obesidad y sus comorbilidades, particularmente el aumento en el riesgo de diabetes y
síndrome metabólico.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 reducción de la actividad física en general.19

Un estudio realizado en diversas escuelas de la ciudad de México y de 12 ciudades del país mostró
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 energía de 560 kcal durante el periodo escolar, que
representa 35% de la ingestión promedio recomendada por día. Esta cifra es más del doble de las
cantidades de energía contenidas en un refrigerio escolar recomendado y ciertamente representa otra
fuente de calorías adicionales que están contribuyendo al balance positivo de energía y la
acumulación de grasa. Todo esto hace del entorno escolar un ambiente promotor de la obesidad al
ofrecer por un lado elevadas cantidades de energía en un periodo relativamente corto y por otro a no
fomentar la actividad física recreativa y competitiva entre los estudiantes.20

A pesar de que existe información limitada acerca de los niveles de actividad física en la
población, hay estudios en niños escolares que indican patrones de vida sedentarios. Estudios en
niños y jóvenes de la ciudad de México y el estado de Morelos han reportado entre tres y cuatro
horas diarias frente a pantallas (TV, internet o videojuegos) y solamente 1.8 horas diarias de actividad
física moderada o vigorosa.21 La Encuesta Nacional de Nutrición (1999) muestra datos similares: las
mujeres de 12-49 años de edad dedicaban en promedio 3.6 horas a ver televisión y sólo 0.45 horas
diarias a actividad física.22 En estos estudios se ha encontrado, después de ajustar variables como
obesidad en los padres, estado socioeconómico, edad y sexo, que los niños que pasan más de 3.1
horas diarias viendo programas de televisión, tienen 1.7 veces mayor posibilidad de riesgo de
sobrepeso o de obesidad, que los niños que dedican menos de una hora diaria frente a las pantallas.
Por otro lado, los niños que practicaban actividad física por menos de una hora diaria, tienen 1.6
veces mayor probabilidad de riesgo de sobrepeso o de obesidad que los niños que practican
actividades físicas por más de 2.5 horas diarias.21 

DISPONIBILIDAD DE ALIMENTOS Y FACTORES SOCIOECONÓMICOS

Existe clara evidencia de determinantes socioeconómicos de obesidad que indican una transición a
riesgos mayores entre la población que vive en situación de pobreza. El acceso y la disponibilidad
de alimentos se han identificado como determinantes de la obesidad tanto en países de ingresos altos
como en los de ingresos medios. En México se ha documentado particularmente en zonas rurales
donde se encontró que hay desabasto de frutas y verduras; un estudio representativo de zonas rurales
halló que en 21% de las localidades rurales estudiadas no había disponibles para la venta, de manera
regular, frutas y en 13% no se encontraban verduras, mientras que en la totalidad de las localidades
había disponibilidad de alimentos altos en grasas y azúcares y bebidas azucaradas. El problema se
agrava aún más en las comunidades indígenas.

Se ha documentado que en los países que se encuentran en etapas avanzadas de la transición
nutricional la prevalencia de obesidad es mayor entre la población más pobre, mientras que en
aquellos que están en etapas tempranas de dicha transición la obesidad se presenta más
frecuentemente en los grupos privilegiados.23 México está en una etapa intermedia en la transición
alimentaria y la distribución de la obesidad entre grupos socioeconómicos avanza de manera rápida.
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 aumentó más en el
quintil bajo que en los altos. Actualmente, la prevalencia de peso excesivo es similar en los quintiles



extremos de condiciones de vida en la población de mujeres adultas y es ligeramente superior en el
quintil intermedio. En cambio, en niños y adolescentes las prevalencias son aún mayores en el quintil
alto; sin embargo, en estos grupos de edad los aumentos más grandes en las prevalencias de
sobrepeso (>30% por año) entre 1988 y 1999 ocurrieron en las zonas rurales, la población indígena
y el segundo quintil de nivel socioeconómico más pobre. El mayor aumento en la prevalencia de
obesidad entre 1999 y 2006 se observó en la población indígena (>15% por año). Estas tendencias
sugieren que México transita hacia una situación en la que la carga de peso excesivo será
eventualmente mayor para la población más pobre en todas las edades.20

En un análisis sobre costos por caloría en México con datos del ENIGH, representativos del ámbito
nacional, del periodo 1992-2010, Licona y colaboradores encontraron que los patrones de consumo
de los hogares en este periodo son diferentes según el nivel de ingreso. Los hogares con menor
ingreso toman decisiones de gasto que les permiten consumir una mayor cantidad de calorías a un
menor precio. Se observó que era más económico consumir energía en 2010 que en 1992. El costo de
mil calorías ha disminuido en términos reales y eso permite obtener más calorías a un menor precio
del que se obtenían en 1992. Además se observó que los hogares con menores ingresos consumen
alimentos de menor costo por caloría, mientras que los de altos ingresos consumieron alimentos de
mayor costo por caloría. Los alimentos de bajo costo por caloría generalmente tienen menor
densidad de nutrimentos por caloría, es decir, menor calidad nutricional y mayor densidad
energética. Cuando un hogar se enfrenta a una fuerte restricción presupuestaria (que es el caso de la
población pobre) los hogares tienden a consumir alimentos con elevada cantidad de energía 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 más proclives al sobrepeso y la
obesidad, como sugieren los datos epidemiológicos mencionados anteriormente.

Los cambios en el sistema alimentario internacional, desde la producción hasta la comercialización
de alimentos, han modificando la manera en que la agricultura interactúa con la nutrición.
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
prácticas de políticas agrícolas y de producción 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.24 Los insumos a bajo
costo se reflejan en porciones más grandes sin generar costos elevados y sobre todo en productos
más accesibles a la población, aunque no necesariamente más sanos. Por ejemplo, los subsidios al
maíz en Estados Unidos y otros países desarrollados han redundado en bajos precios internacionales
y alta producción de este cereal, el cual es utilizado actualmente por la industria alimentaria para la
producción de alimentos y bebidas ultraprocesados.23,24 Los alimentos ultraprocesados tienen como
características la alta densidad energética, el bajo contenido de fibra y agua, el alto contenido de
azúcares y la baja densidad de nutrientes. Las bebidas ultraprocesadas se caracterizan por tener
contenidos elevados de azúcares simples y nulo contenido de otros nutrimentos esenciales. Tanto los
alimentos como las bebidas ultraprocesados comparten como características la elevada
palatabilidad, producto de la tecnología de alimentos, la facilidad para su consumo en cualquier



tiempo y lugar, es decir, el aumento de su disponibilidad ubicua y su promoción a través de los
medios de comunicación masiva, que raramente promueven el consumo de los alimentos más
saludables, como los granos enteros, verduras o frutas, mientras que la industria alimentaria mantiene
campañas permanentes de promoción de alimentos ultraprocesados de bajo valor nutricional y alto
riesgo de producir obesidad y sus comorbilidades. La falta de información en medios de
comunicación masiva y en los sistemas de salud y educativo para proteger al consumidor de la
influencia engañosa de la industria es una deficiencia del mercado que debe atenderse para permitir
que los consumidores tomen decisiones informadas. Una posible manera de garantizar información
fidedigna a la población sobre los riesgos y beneficios de los alimentos y bebidas sería exigir a la
industria la contratación de un espacio similar al utilizado en medios masivos para apoyar la
orientación alimentaria por el Estado. De esta manera los consumidores podrían recibir información
de la misma intensidad y calidad sobre una dieta saludable y el financiamiento estaría garantizado.

Para identificar cómo las políticas y prácticas agrícolas pueden contribuir a promover una dieta
saludable y combatir la obesidad y enfermedades crónicas relacionadas con la dieta es imperativo
examinarlas tanto en el país como en el ámbito global para analizar de qué manera están
contribuyendo o afectando los esfuerzos para cumplir con las metas de alimentación.24

Debido al lugar que tiene la agricultura en la cadena del suministro de alimentos, las
intervenciones agrícolas pueden ayudar a cumplir las metas de una dieta saludable entre la
población. Las políticas agrícolas y de producción tienen implicaciones para el consumo de
alimentos que se asocian tanto de manera positiva como negativa con enfermedades crónicas
relacionadas con la alimentación, de ahí que son elementos importantes para intervenciones
potenciales en el sector agrícola y pueden contribuir a la promoción de dietas saludables y combatir
la obesidad y enfermedades crónicas vinculadas con la dieta; por lo tanto debe analizarse en el país y
en el ámbito global de qué manera están contribuyendo o afectando los esfuerzos para cumplir con
las metas de alimentación.24 La eliminación gradual de apoyo a los productores agrícolas en países
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 México 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.25

MARCO REGULATORIO Y LEGAL Y SU RELACIÓN CON LA OBESIDAD EN
MÉXICO

Toda vez que la obesidad es una epidemia global y un dilema de salud pública, se ha convertido en
un problema emergente de difícil solución y atención 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 generación de políticas públicas efectivas que se transformen en resultados
para los ciudadanos.26 Mediante la regulación se deberán generar tanto la infraestructura normativa
necesaria para obtener el mejor resultado de la política pública 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 regulación como un instrumento para asegurar un buen desempeño



del Estado para garantizar los derechos fundamentales y así 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 adopción de estilos de vida saludables. Sin lugar a duda
el control de la obesidad requerirá de un trabajo legislativo oportuno que de forma directa e
indirecta ataque la problemática de la obesidad y suprima jurídicamente aquellas acciones que
violenten los derechos fundamentales de los individuos; principalmente el derecho a la protección de
la salud que impida que “los aleje o desoriente” de una vida saludable. Igualmente se requerirá de la
regulación y verificación del cumplimiento de las medidas propuestas por las autoridades
especializadas en el combate a la epidemia de la obesidad.

México cuenta con instrumentos legales, como la Ley Federal de Protección al Consumidor (LFPC),
que establecen los principios básicos en las relaciones de consumo. En esta Ley se establecen
derechos importantes como el acceso a la información sobre el consumo adecuado, así como su
divulgación y la protección contra la publicidad engañosa y abusiva. La LFPC establece que el
consumidor tiene derecho a la información adecuada y clara sobre los bienes y sobre los riesgos que
representan. De la misma forma la LFPC establece que la publicidad deberá ser veraz y no inducir a
error o confusión. Los principios enarbolados por la LFPC no son aplicados en la práctica, lo que se
ilustra con dos ejemplos. La industria ha aprovechado un vacío legal en lo referente al etiquetado
frontal de alimentos, impulsando un sistema de etiquetado que no es entendible y es ciertamente
engañoso. El segundo principio ha sido abordado por la industria mediante un código de
autorregulación de la publicidad dirigida a niños, que mantiene estándares de protección por debajo
de lo recomendado por la Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la
Salud. El resultado final es la desprotección del consumidor, lo que se manifiesta en un elevado
riesgo para la salud de la población.

Igualmente el Estado deberá analizar los aspectos de regulación y su papel en la economía para
corregir fallas del mercado que se manifiestan como externalidades negativas sobre la salud y que
suscitan el desarrollo de la obesidad en la población. En este contexto la intervención del Estado se
justifica cuando en el mercado no se crean las condiciones propicias para que la población pueda
adoptar una alimentación saludable. En este sentido un aspecto regulatorio de los mercados podría
ser una política 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 políticas públicas pueden modificar los precios
mediante impuestos, subsidios o la fijación de precios. Este tipo de políticas no sólo 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 recaudación necesaria para atacar específicamente 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 políticas fiscales se han considerado herramientas recaudatorias
para financiar la prevención y la atención de las enfermedades asociadas al sobrepeso y la obesidad.
En algunos países como Francia se ha adoptado una política 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 política de inversión que asegure el
abasto de alimentos saludables sobre todo en zonas de alta marginación. 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 azúcares, y
simultáneamente una reducción en el impuesto de frutas y verduras.27,28 Igualmente, se puede
impulsar una política pública para que Diconsa incluya entre sus objetivos el combate a la obesidad
en la población vulnerable, cambiando la oferta alimentaria que actualmente impulsa en su red de
distribución. Como se mencionó previamente, es muy importante hacer una revisión de las políticas
agrícolas actuales en las que se apoya con fuertes subsidios a granos básicos, principalmente el maíz,
mientras que otros productos que pueden ser clave en una dieta saludable como las frutas y verduras
no reciben el mismo apoyo. Los subsidios agrícolas en México no favorecen preferencialmente a los
productores en condición de pobreza, sino que son los grandes productores y comercializadores,
incluyendo compañías transnacionales, los más beneficiados. Esto significa que los subsidios están
contribuyendo a la desigualdad rural en México. Aunque algunos programas de subsidio como
Procampo se diseñaron para favorecer a los productores más pequeños, sólo 12.4% del subsidio
llega a los municipios indígenas, que son los más pobres.29 Es necesario replantear y fortalecer la
capacidad del Estado mexicano para incidir en el abasto y el nivel de precios de los alimentos
básicos, de forma tal que las prácticas monopólicas y de acaparamiento no afecten aún más la
posibilidad de la población de acceder a una alimentación 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 crónicas en el ámbito mundial.30 Como resultado, un grupo técnico
liderado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización para la Alimentación y la
Agricultura (FAO) desarrolló un documento que integra evidencia para la acción: el reporte técnico
916: Dieta, Nutrición y la Prevención de Enfermedades Crónicas,31 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 Física de la Organización
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 sólo para la salud sino para el desarrollo de las naciones. Señala la
importancia de disminuir el consumo de azúcares, 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 física.24,30

Además de estas recomendaciones basadas en evidencia, que proponen cambios de conducta en el
ámbito individual, prácticamente todos los reportes técnicos de la OMS, la OPS, los institutos de
medicina de los Estados Unidos y el Fondo Mundial para la Investigación en Cáncer (WCRF)
identifican la necesidad de que los gobiernos trabajen sobre el entorno promotor de obesidad
(“obesigénico”), buscando hacerlo más propicio para la práctica de alimentación saludable y



actividad física por parte de la población. Entre los cambios de entorno se propone aumentar la
disponibilidad de agua y alimentos saludables, especialmente en lugares en los que la población
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 población se abastece; se incluye además el desarrollo de sistemas de
etiquetado de alimentos que permitan a la población tomar mejores decisiones al momento de la
compra, regular la mercadotecnia de alimentos y bebidas dirigidas a niños y adolescentes y generar
espacios seguros y agradables para estimular la práctica de la actividad física.

Para modificar los patrones de alimentación y actividad física 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 física sean la regla en las escuelas, los
centros de trabajo y las comunidades. Para lograr esto, se debe impulsar una política de salud
dirigida a prevenir la obesidad mediante políticas públicas, incluyendo distintas formas de
regulación, legislación, instrumentos fiscales específicos y la creación de nuevas normas sociales, o
una combinación de éstas.

Un segundo requisito para el logro de la adopción de conductas saludables es el desarrollo de la
intención de cambio en los individuos. Aun en presencia de entornos saludables es fundamental
generar la voluntad de adoptar los comportamientos conducentes a la prevención de la obesidad.
Para esto, no sólo debe evitarse la exposición de la población a estrategias de mercadeo de
alimentos cuyo consumo excesivo provoca obesidad y enfermedades crónicas y la publicidad
engañosa 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 población más vulnerable a la influencia de la desinformación, la publicidad
engañosa y las estrategias de mercadeo, incluyendo en primer lugar a las madres embarazadas y con
hijos menores de un año, los niños y adolescentes y en segundo lugar a la población poco informada
en materia de alimentación y estilos de vida saludables.

Además es fundamental que la población, en particular la marginada, reciba información y
orientación confiable, basada en la mejor evidencia disponible sobre alimentación y estilos de vida
saludables, diseñada y presentada de forma tal que favorezca la elección de dichos patrones y
conductas saludables, paralelamente a que las modificaciones de los entornos las conviertan en
opciones viables y fáciles de adoptar. La difusión de información confiable debe emprenderse
mediante estrategias de comunicación educativa diseñadas con metodologías de punta que orienten a
la población sobre la alimentación saludable, que utilicen una combinación de medios de
comunicación, incluyendo los masivos, pláticas 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 población la voluntad de cambio.

La combinación de la voluntad de adoptar patrones de alimentación correcta y de realizar
actividad física y la creación de entornos en los que las opciones saludables se conviertan en las más
viables y fáciles de adoptar, es indispensable para la incorporación masiva de conductas saludables
a la vida cotidiana.



ANTECEDENTES EN MÉXICO Y DESARROLLO DE POLÍTICAS Y
PROGRAMAS PARA ENFRENTAR LA OBESIDAD Y SUS COMORBILIDADES

De acuerdo con las recomendaciones de la OMS, la prevención 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 interactúan y afectan a la población: el hogar, la
escuela, la comunidad, los centros de trabajo y los espacios públicos y de esparcimiento; que
involucre actores clave, incluyendo el sector privado, especialmente la industria de alimentos, los
medios de comunicación masiva, las agrupaciones de consumidores y la academia. La estrategia
debe incluir programas, acciones y políticas públicas y regulatorias que ofrezcan a la población
opciones saludables y que la empoderen para la elección de dietas saludables y la práctica de la
actividad física. Estos objetivos requieren del trabajo en diferentes niveles. El primero es la
modificación de los entornos que actualmente promueven el consumo excesivo de energía y limitan el
consumo de alimentos saludables y de agua simple, así como la realización de actividad física, 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 deberá trabajar
sobre las relaciones comerciales fortaleciendo la protección a los consumidores en lo que respecta a
la obesidad. El segundo implica la atención del individuo con programas dirigidos a prevenir la
obesidad y hacer más accesibles los tratamientos remediales para las personas que la padecen. La
prevención de obesidad dependerá de acciones que requieren del concurso y coordinación
intersecretarial específicos, mientras que los tratamientos remediales serán responsabilidad directa
del sector salud.

En este marco conceptual la Secretaría de Salud impulsó el Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria (ANSA): Estrategia contra el Sobrepeso y la Obesidad, el cual surge de un profundo
análisis del problema de la obesidad en México, sustentado en la mejor evidencia disponible, que
incluyó una revisión sistemática de la literatura, la revisión de la magnitud, distribución y tendencias
de las prevalencias de obesidad y enfermedades crónicas, así como de sus determinantes en el país y
de la revisión de experiencias de otros países; además de considerar las recomendaciones en la
materia de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud
(OPS), particularmente la Estrategia Global sobre Régimen Alimentario y Actividad Física,32,33 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 Pública (INSP) y la Subsecretaría de Prevención y Promoción de la
Salud.34-36 Además, para la definición 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 política integral, multisectorial, de multinivel, concertada entre el gobierno y la
sociedad civil, incluyendo a la industria, organismos no gubernamentales y la academia. La
aplicación efectiva de esta política tiene suficiente fundamentación en la literatura científica para
lograr cambios en los patrones de alimentación y actividad física que permitan la prevención de



sobrepeso, obesidad y sus comorbilidades.

Hasta 2010, cuando se aprobó el ANSA,37 México no contaba con una estrategia nacional integral de
prevención de obesidad a escala nacional y menos aun con una estrategia que promoviera la
participación 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 creación de entornos saludables dirigidos a la prevención de la
obesidad en la población mexicana.38,39 Se proponen como metas:

• Revertir, en niños de dos a cinco años, el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad a menos de lo existente en 2006.

• Detener, en la población de cinco-19 años, el avance en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad.

Tomando en cuenta que estos objetivos pueden llevar varios años en lograrse, el ANSA estableció
específicamente las siguientes 10 líneas de acción, en cuyo cumplimiento se involucró a las
secretarías y sectores del gobierno federal que se convocaron.

LÍNEAS DE ACCIÓN DEL ANSA

El ANSA plantea 10 líneas de acción compatibles con la mejor evidencia científica disponible para la
prevención y control de la obesidad.

1. Fomentar la actividad física en la población en los entornos escolar, laboral,
comunitario y recreativo con la colaboración de los sectores público, privado y
social.
2. Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple potable.
3. Disminuir el consumo de azúcar 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 población sobre
una dieta correcta a través de un etiquetado útil, de fácil comprensión y del
fomento del alfabetismo en nutrición y salud.
6. Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad
y favorecer una alimentación complementaria a partir de los seis meses de edad.
7. Disminuir el consumo de azúcares y otros edulcorantes calóricos añadidos en
los alimentos, entre otros, aumentando la disponibilidad y accesibilidad de
alimentos reducidos o sin edulcorantes calóricos añadidos.



8. Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al mínimo
las grasas trans de origen industrial.
9. Orientar a la población sobre el control de tamaños de porción recomendables
en la preparación casera de alimentos, poniendo accesibles y a su disposición
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 más destacadas, la Secretaría de Educación Pública y la Secretaría de Salud propusieron
el desarrollo de un Programa de Acción en el Contexto Escolar (PACE), que consta de tres
componentes: a) promoción y educación para la salud, b) fomento de la activación física regular y c)
acceso y disponibilidad de alimentos y bebidas que faciliten una alimentación correcta. El PACE inició
su implementación en enero de 2011. El componente sobre acceso y disponibilidad de alimentos que
faciliten una alimentación correcta incluyó el desarrollo de los “Lineamientos generales para el
expendio o distribución de alimentos y bebidas en los establecimientos de consumo escolar de los
planteles de educación básica”, que regula la disponibilidad de alimentos en las escuelas. En la
sección sobre escuelas saludables se describe brevemente el PACE y la regulación en las escuelas. En
el sector salud, la Secretaría de Salud federal, el IMSS y el ISSSTE sumaron esfuerzos para llevar a cabo
una importante campaña de sensibilización a la población a través de PrevenIMSS, PrevenISSSTE y el
Programa 5 Pasos por tu Salud. Igualmente el DIF reforzó la calidad de los alimentos que se
distribuyen diariamente en los desayunos escolares. Las acciones propuestas por las secretarías y
dependencias se pueden consultar en el documento que sirvió de base para la firma del acuerdo y, en
mayor detalle, en el documento técnico que sustentó la firma del mismo.

RECOMENDACIONES PARA EL DESARROLLO DE UNA POLÍTICA DE ESTADO
SOBRE PREVENCIÓN Y CONTROL DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD 

El modelo utilizado para el desarrollo de recomendaciones sobre políticas públicas para la
prevención y control de la obesidad con base en evidencia científica, atendió las sugerencias en la
literatura40-42 sobre el tema, incluyendo: a) la revisión de literatura internacional sobre las causas de
la obesidad, su interpretación y síntesis, b) la revisión de recomendaciones de la OMS y otros
organismos internacionales, así como de experiencias nacionales e internacionales, c) el estudio
sobre la magnitud, distribución y tendencias de la obesidad y sus determinantes en México, d) el
estudio de políticas y programas relevantes en la prevención de obesidad en México y e) la
adaptación de la evidencia a la situación 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 serán de utilidad para los diversos poderes públicos y
para la sociedad civil, los cuales deberán traducir las recomendaciones a programas de gobierno,



leyes, regulaciones o acciones de la sociedad civil.

La elaboración y negociación de la firma del ANSA fue un proceso que llevó más de dos años; el
ANSA constituye una estrategia basada en evidencia científica y en recomendaciones internacionales,
es aceptada por los actores involucrados en la problemática de la obesidad y debe fortalecerse para
lograr los objetivos y líneas de acción que se han planteado. Además, muchas de las acciones aún
son vigentes y de gran importancia.

El consenso de los autores es que la política 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
análisis las principales acciones sectoriales actualmente en curso y se hace una exposición sobre las
fortalezas y debilidades del ANSA, seguidas de recomendaciones sobre cómo fortalecer dicha
estrategia y las principales acciones sectoriales que se requieren para el logro de sus objetivos.

Las políticas y acciones dirigidas a la prevención de la obesidad deben ser costo-efectivas.
Estimaciones sobre los costos anuales por parte de nueve grupos de intervenciones intersectoriales
de política dirigidas a la prevención, el control y el seguimiento de la obesidad y sus
comorbilidades, señalan su carácter costo-efectivo. Los grupos de intervenciones se clasificaron en:
educación y promoción de la salud (campañas en medios de comunicación masiva, intervenciones en
escuelas y en lugares de trabajo); regulación (medidas fiscales que modifiquen los precios relativos
de productos, regulación gubernamental de la publicidad de alimentos para niños y etiquetado de
alimentos); y atención primaria (consejería médica y de nutriólogos a individuos en riesgo). Los
grupos de intervenciones, definidos tras una revisión de la evidencia sobre la efectividad de las
intervenciones que se han implementado en diversos países, ofrecen una opción 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 cápita 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 dólares. Estos resultados son consistentes con hallazgos similares realizados en
países emergentes como Brasil o India. Intervenciones médicas directas como cirugía para
adolescentes y adultos con obesidad mórbida o tratamientos famacológicos para adultos con
obesidad resultaron no ser costo-efectivas y por lo tanto no son recomendables desde el punto de
vista de su implementación poblacional.

Estos datos aportan evidencia, desde la perspectiva económica, sobre la necesidad de implementar
una serie de intervenciones intersectoriales de política pública de prevención, control y seguimiento
que incidan en las fallas de mercado para reducir el impacto de la obesidad en la salud de la
población mexicana. Dichas intervenciones intersectoriales se enmarcan en el Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria establecido desde 2010. Entre las intervenciones que ya están en
operación se encuentran los Lineamientos para el Control de los Alimentos y Bebidas en Venta en las
Escuelas de Educación Básica a Nivel Nacional, el Programa 5 Pasos por tu Salud y los programas
de prevención y tratamiento especializado de las instituciones de seguridad social y protección
social (PrevenIMSS, PrevenISSSTE, Consulta Segura y unemes para individuos de alto riesgo), los cuales
están enfocados en la detección oportuna y control tanto de la obesidad como de sus enfermedades
vinculadas. Estas intervenciones, que conllevan acciones específicas, requieren evaluación constante



para adecuar sus alcances, así 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 distribución de los recursos públicos en aras de maximizar los
beneficios en salud para la población mexicana en su conjunto en el mediano y largo plazos.

FORTALEZAS DE LA POLÍTICA ACTUAL DEL GOBIERNO PARA LA
PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD

A continuación se hace un recuento de las fortalezas de la política que actualmente implementa el
gobierno en la prevención de la obesidad. Dado que la política actual se enmarca en el Acuerdo
Nacional de Salud Alimentaria, el análisis se centra en las fortalezas de dicho Acuerdo.

E l 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 prevención 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 pública. Está basada en la mejor evidencia científica disponible y en
recomendaciones de comités de expertos y organismos internacionales de salud y considera
información sobre los factores de riesgo de obesidad en México. Toma en cuenta la interacción
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 prevención de la obesidad. Dirige sus esfuerzos a los dos principales factores de
riesgo inmediatos de obesidad: insuficiente actividad física e ingestión de alimentos y los
determinantes económicos 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 población.
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 POLÍTICA ACTUAL DEL GOBIERNO PARA LA
PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD

E l ANSA no establece claramente un mecanismo de coordinación (Consejo Nacional para la
Prevención de la Obesidad) con la suficiente autoridad (nivel de representación de las diferentes
dependencias) y reconocimiento legal para asegurar la implementación 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 evaluación
periódica e independiente de las acciones propuestas para su enriquecimiento o modificación. A
pesar de que existe un Consejo Nacional para la Prevención y Control de las Enfermedades Crónicas
no Transmisibles, la coordinación del ANSA no se encuentra entre las funciones de este consejo. El
Acuerdo no define con claridad el proceso de revisión 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 rendición de cuentas y vinculatorios de los compromisos suscritos por las
dependencias del gobierno que garanticen su implementación mediante: a) la evaluación 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 información
periódica 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 creó un marco jurídico que asegure su implementación,
no se establecen las medidas legales o sanciones que se aplicarían en caso de falla o de
implementación deficiente. Finalmente, no se cuenta con mecanismos y procesos para la revisión
periódica de los objetivos, metas y acciones del Acuerdo para asegurar su renovación a la luz de
nueva evidencia, de cambios en la realidad epidemiológica y de los avances alcanzados.

El cumplimiento de los objetivos 1-4, 6-8 y 10 del ANSA requiere de una estrategia nacional de
comunicación educativa concertada y coordinada que desarrolle la intención 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 orientación a la población sobre el tamaño de las porciones adecuadas.
El cumplimiento de estos objetivos demanda que la estrategia nacional de comunicación contenga
información suficiente y guías de alimentación que permitan a la población adoptar una dieta
saludable, incluyendo alimentos y bebidas saludables y excluyendo aquellos que aumentan los
riesgos de obesidad o ECNT, además de considerar el tamaño de las porciones apropiadas para
diferentes grupos de edad y sexo. Esta estrategia debe considerar la necesidad de generar programas
efectivos de comunicación educativa para difundir los mensajes informativos y fomentar la adopción
de una alimentación saludable.

El texto del ANSA, en su objetivo número 5, no incluye en forma explícita la regulación de la
mercadotecnia y publicidad de alimentos en general para evitar la publicidad engañosa,
particularmente la dirigida a niños. Es importante y debe ampliarse para ser incluida como estrategia
regulatoria en este objetivo, dado que el código de autorregulación de la industria de alimentos dista
mucho de apegarse a las recomendaciones de los organismos internacionales de salud (OPS/OMS).
Asimismo, las acciones dirigidas a aumentar la actividad física en el hogar, la escuela, el trabajo, el
transporte y la recreación 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 calórico, especialmente las que contienen
azúcares adicionados. Sin embargo, amplios sectores de la población no cuentan con dotación de
agua potable, tanto en sus hogares como, por ejemplo, en las instalaciones escolares. Es fundamental
reconocer la necesidad de inversión en infraestructura y obra pública para dotar a la población de
agua potable.

La falta de abasto de alimentos saludables a la población que habita comunidades pequeñas y
dispersas requiere de una política de planeación de los asentamientos poblacionales y la



construcción de infraestructura (caminos, carreteras, puntos de almacenamiento) para promover
mercados locales a través de la inversión pública.

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 población más pobre—, las estrategias
de prevención de obesidad deben acompañarse de una política de redistribución del ingreso; en
particular, de recuperación del ingreso real de las familias más desfavorecidas.

Finalmente, hubo una desvinculación entre los compromisos del ANSA y los procesos de planeación
presupuestaria anual, lo que ocasionó que las dependencias carecieran de los recursos necesarios
para la implementación y cumplimiento de los compromisos del ANSA, por lo que varias no pudieron
cumplirlos.

Para lograr la prevención y control de la obesidad y sus comorbilidades en un plazo
razonablemente corto, es fundamental apoyar la investigación científica, particularmente aquella
dirigida al esclarecimiento de los factores de la dieta que aumentan el riesgo de obesidad y
enfermedades crónicas, así como los estudios piloto sobre posibles soluciones al problema y los
encaminados a evaluar la implementación, resultados y efectos de diversas acciones y políticas.

RECOMENDACIONES PARA EL LOGRO DE UNA POLÍTICA DE ESTADO
EFECTIVA PARA LA PREVENCIÓN Y CONTROL DEL SOBREPESO Y LA
OBESIDAD
RECOMENDACIONES A LOS PODERES PÚBLICOS

De acuerdo con la literatura relativa al diseño de recomendaciones sobre políticas públicas, se
partió de las políticas vigentes, en lugar de proponer el diseño de nuevas políticas que ignoraran la
respuesta social organizada. Se partió, por tanto, del análisis del ANSA, que constituye el marco actual
de la estrategia gubernamental de prevención y control de la obesidad.

El Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria es una de las acciones más importantes del
gobierno federal que contempla y habilita el esfuerzo coordinado de las secretarías de Estado y la
colaboración de los diferentes sectores, incluyendo la industria alimentaria. Nunca antes se había
propuesto una política transectorial ni concentrado el esfuerzo del sector salud en la prevención y
control del sobrepeso, la obesidad y las enfermedades crónicas asociadas. A pesar de esto, se han
identificado importantes deficiencias en la implantación de las acciones acordadas y en su
seguimiento y rendición de cuentas. Las siguientes recomendaciones para el gobierno federal tienen
el fin de fortalecer el ANSA y algunas de ellas son de carácter jurídico 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 implementación de las acciones y evaluación de las mismas. Se requerirá de
un esquema de seguimiento transgubernamental y una comisión intersecretarial, deseablemente



con representación de subsecretarios y participación de la Secretaría de la Función Pública, así
como la creación de un foro de convergencia para dar seguimiento a los compromisos
adquiridos por la industria de alimentos y garantizar la participación 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, así como identificar mecanismos y procesos
para su seguimiento y para la rendición de cuentas.

• Crear mecanismos de seguimiento y de rendición de cuentas de los compromisos suscritos por
las dependencias del gobierno que garanticen una implementación de alta calidad, que hagan
vinculatorios los acuerdos y diseñar un marco jurídico para asegurar su implementación y
medidas legales que se aplicarían en caso de ser necesario. Para lograr esto se recomienda:

• Crear un programa de evaluación 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 periódicamente a la sociedad sobre los avances en los compromisos del acuerdo.
• Realizar reformas a la legislación actual que posibiliten al Estado el cumplimiento de su

función rectora en la prevención, tratamiento y control de la obesidad y sus comorbilidades
en México.

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

• Fortalecer las metas y acciones dirigidas a aumentar la actividad física en el hogar, la escuela,
el trabajo, el transporte y el ámbito recreativo.

• Revisar periodicamente el Acuerdo, sus objetivos, metas y acciones para asegurar su
renovación a la luz de nueva evidencia, cambios en la realidad epidemiológica y avances
alcanzados.

• Fortalecer el presupuesto para la vigilancia y monitoreo de la magnitud y distribución de la
obesidad mediante encuestas nacionales de salud y nutrición (Ensanut 2012).

• Llevar a cabo investigación sobre intervenciones exitosas, y apoyo para aplicarlas al
ámbito nacional, asegurando los recursos para su implementación y desarrollo.

• Diseñar y aplicar, utilizando metodología de punta, una campaña educativa, de alcance
nacional, coordinada y articulada, que combine diferentes medios, mensajes y estrategias
educativas para incentivar en la población la adopción de conductas saludables. La campaña
debe incluir mensajes a la población general a través de los medios de comunicación masiva,
además de consejería y comunicación educativa con la participación de proveedores del
sistema nacional de salud, el sistema educativo y los programas sociales con componentes de
educación alimentaria y nutricional. Igualmente la campaña deberá contar con un sistema de
evaluación de su efectividad para lograr los cambios de patrones alimentarios y actividad física
deseados en la población objetivo.

• Implementar, en consonancia con el punto anterior, un sistema de capacitación al personal de
salud para el desarrollo de competencias (conocimientos, habilidades de comunicación y
motivación) y la orientación a la población, que la lleve a la adopción de conductas saludables
para la prevención de la obesidad y sus comorbilidades (patrones de alimentación saludables y



actividad física).
• 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
engañosa, particularmente la dirigida a niños. Implementar los mecanismos de seguimiento de su
cumplimiento y de rendición de cuentas. Actualmente se aplica en México el Código PABI, un
código de autorregulación por parte de la industria de alimentos, el cual no cumple con los
estándares internacionales para la regulación de la publicidad dirigida a niños propuestos por la
OMS y la OPS. El Estado debe asumir su responsabilidad de protección al consumidor, tal y como
lo establece la Ley Federal de Protección al Consumidor (LFPC), particularmente de los niños y
adolescentes, mediante su regulación de acuerdo con los estándares internacionales. Como en
otras estrategias para fortalecer la salud pública (lucha contra la contaminación ambiental o el
tabaquismo), es necesario pasar de la autorregulación de la industria a la regulación del Estado
para hacer valer el interés público sobre el particular.

• Evaluar las políticas agrícolas y prácticas de agricultura en el país y analizar las reformas
necesarias que permitan aumentar la disponibilidad y accesibilidad de los alimentos base de
una dieta saludable, con el propósito de contribuir a promover patrones de alimentación
saludable y combatir la obesidad y enfermedades crónicas 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 requerirá inversión en infraestructura y obra pública de alto costo, pero es
indispensable tanto para la prevención de obesidad como para mejorar la calidad de vida de la
población más pobre.

• Mejorar la focalización de los programas de distribución de alimentos con base en necesidades
nutricionales para lograr mayor efectividad en la disminución de la desnutrición y al mismo
tiempo evitar que sea un factor que contribuya al riesgo de obesidad en la población. Se
recomienda, además, incluir en los programas de prevención de desnutrición acciones dirigidas
a la prevención de la obesidad y sus comorbilidades. Se debe tomar en cuenta que la población
de bajos recursos es de alta vulnerabilidad nutricional, pues su ingreso económico y la falta de
información confiable sobre la alimentación saludable no le permiten seleccionar
adecuadamente una dieta saludable que la proteja de la obesidad y las enfermedades crónicas.

• Fortalecer la capacidad de abasto y la intervención del Estado en el mercado de alimentos
básicos 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 física y aumentar las oportunidades para el
desarrollo de la misma en el trabajo, en el hogar, la escuela, en el ámbito recreativo y en el
transporte.

• Aplicar, con participación de los sectores salud, Sedesol, STPS, SHCP y otros, estrategias
específicas para la prevención de la obesidad en los grupos poblacionales que han registrado
los mayores aumentos en las prevalencias de peso excesivo: población indígena, población
rural y los dos quintiles más pobres. Aprovechar los programas de la Sedesol, la Secretaría de
Salud y otros sectores que se dirigen a dicha población para incorporar componentes de
prevención de obesidad.



• Asegurar que los programas de prevención de la obesidad incluyan acciones desde la etapa de
gestación y los primeros años de vida, que es la primera ventana de oportunidad para disminuir
el riesgo de obesidad y garantizar una adecuada focalización de todos los programas hacia los
grupos sociales y regiones geográficas en los que están aumentando más rápidamente las
prevalencias de exceso de peso.

• Promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida, la lactancia
prolongada y una alimentación complementaria adecuada, evitando el consumo de bebidas
azucaradas y alimentos con alto contenido de azúcar y sodio en los primeros años de vida.
Explorar nuevas formas de regulación en esta área, dado que los acuerdos de autorregulación
establecidos en el Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche
Materna en México ha fracasado y no representa una alternativa viable para fortalecer la
práctica de la lactancia.

• Considerar en las acciones y programas de prevención de obesidad, los factores sociales y
culturales que influyen en la adopción de conductas alimentarias. Incluir entre los objetivos de
los programas la preservación de la cultura alimentaria tradicional, la preparación y consumo
de alimentos en familia, así como la adopción de hábitos de alimentación y actividad física
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 política de planeación de los asentamientos
poblacionales y la construcción de infraestructura (caminos, carreteras, puntos de
almacenamiento) para promover mercados locales a través de la inversión pública. 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 población
marginada.

Las estrategias de prevención de obesidad deben acompañarse de una política de redistribución
del ingreso, en particular el ingreso real de las familias más desfavorecidas.

REGULACIÓN Y DERECHO

Como se ha señalado previamente, una limitación del ANSA es la falta de un marco legal para
garantizar su cumplimiento. A continuación se desarrollan recomendaciones sobre acciones jurídicas
necesarias para el cabal cumplimiento de una política de prevención y control de la obesidad.

Para que el derecho sea una herramienta útil de salud pública es necesario llevar a cabo acciones
jurídicamente bien planeadas, con un objetivo definido, y coordinadas entre sí para lograr las
referencias necesarias dentro del ordenamiento jurídico. Se debe usar la regulación como un
instrumento a fin de asegurar un buen desempeño del Estado para garantizar los derechos
fundamentales, intervenir sobre los mercados y minimizar las externalidades que éstos tienen sobre el
riesgo de producir obesidad en la sociedad. A continuación se exponen las recomendaciones
específicas con el propósito de lograr un ordenamiento jurídico que sustente la implementación de
las medidas necesarias para la prevención y control del sobrepeso y la obesidad en México.



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

• Reformar el artículo 115, fracción II, de la Ley General de Salud para prevenir, dar tratamiento
y controlar la obesidad en México.

• Reformar y adicionar los artículos 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 ámbitos de competencia, promuevan una alimentación saludable, restringiendo los
alimentos y bebidas que aumentan el riesgo de obesidad y fomenten la práctica de la actividad
física de acuerdo con las recomendaciones internacionales.

• Reformar el segundo párrafo del artículo 212 de la Ley General de Salud para incorporar en las
etiquetas de los alimentos y bebidas no alcohólicas información simple para que la población
pueda tomar decisiones informadas sobre la compra de alimentos, y con ello contribuir a la
educación nutricional de la población.

• 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 alimentación infantil se han considerado factores protectores contra el desarrollo
de sobrepeso y obesidad.

• Actualizar el reglamento de la Ley General de Salud para la regulación de la publicidad de
alimentos en general y en particular la dirigida a niños y adolescentes.

• Fortalecer jurídicamente el ANSA así como sus objetivos para hacerlos tangibles, comprobables y
exigibles como parte del derecho a la salud.

• Modificar los reglamentos o la legislación pertinente cuando se hagan cambios en la Ley
General de Salud y tomar en cuenta las posibilidades reales de aplicación de dichos
reglamentos.

• Establecer programas de monitoreo y rendición de cuentas para asegurar que el presupuesto
otorgado por parte de la federación a las entidades federativas para llevar a cabo acciones
específicas para la prevención, tratamiento y control de la obesidad, se use para el
cumplimiento de los programas establecidos.

• Asegurar que la creación, expedición y modificación de las normas oficiales mexicanas se
realicen de manera rápida para que sean adecuadas a las necesidades epidemiológicas actuales,
y el alcance de las normas sea mayor. Al mismo tiempo, realizar un análisis de referencia
cruzada entre las NOM para facilitar un marco jurídico ordenado y para conocer y aplicar las
normas. Asegurar que en el desarrollo de las normas prevalezca la evidencia científica sobre
los intereses comerciales. Entre las normas que requieren revisión y modificación están: NOM-
043, NOM-086, NOM-031, NOM-169 y NOM-051 en donde se declara el contenido de azúcares
agregados. 

POLÍTICAS FISCALES PARA LA PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD

Algunas de las políticas señaladas por la Estrategia Mundial sobre Alimentación Saludable,
Actividad Física y Salud para la prevención de enfermedades crónicas y consideradas dentro del
mismo ANSA son las políticas fiscales, tomando en cuenta que los precios influyen en las decisiones de
consumo de las familias, por lo que se recomienda el uso de políticas públicas para modificar los
precios mediante impuestos, subsidios o la fijación directa de precios. Este tipo de políticas no sólo



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 reducción, desde la producción, del uso
de azúcar en alimentos y bebidas, de grasas saturadas o trans, 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 prevención de la obesidad y la atención de la obesidad mórbida y de las
enfermedades asociadas al sobrepeso y la obesidad. Aunque la recaudación podría ser alta, existe el
riesgo de generar problemas distributivos al afectar a las familias más pobres en el corto plazo; por
ello se considera la alternativa de políticas fiscales a la oferta que generen incentivos para la
producción de bienes saludables y a la innovación tecnológica. Entre las políticas fiscales que se han
sugerido, algunas de las cuales han funcionado en otros países, se encuentran:

• Considerar una política hacendaria (recaudación 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 expansión del exceso de peso en la población.

• 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 energía total en niños, 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 calórico para apoyar a los poderes Legislativo y Ejecutivo en el diseño de iniciativas
sobre impuestos. Existen cálculos que indican que la demanda es elástica 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 economía de los sectores en condición de
pobreza para cuantificar el posible efecto regresivo de impuestos a bebidas o alimentos
específicos y revisar el marco jurídico y legal para impulsar el uso de los ingresos fiscales
provenientes de alimentos o bebidas que aumentan el riesgo de obesidad y enfermedades
crónicas a inversiones de carácter progresivo con efectos en la prevención y control de la
obesidad; por ejemplo, la inversión en la dotación de agua potable a las escuelas públicas y a
las comunidades y hogares en zonas marginadas.

• Considerar impuestos al consumo, sobre todo en productos con alto contenido de grasas y
azúcares además de bebidas y refrescos azucarados.

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

• 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
azúcares.

• Considerar políticas fiscales a la producción. Dirigir impuestos a ingredientes o componentes
como grasas saturadas o azúcar en los alimentos y bebidas.

• Considerar instrumentos fiscales dirigidos a conservar y revalorizar la cultura alimentaria
mexicana tradicional mediante esquemas mixtos a la producción 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 deberá ser mejorar la calidad en los servicios preventivos de la obesidad y las ECNT. Se
requerirá la reasignación de responsabilidades y/o la creación de un equipo que impulse la
implementación de las acciones. De no hacerlo, el costo que pagará la sociedad en las siguientes tres
décadas será mucho mayor que la inversión requerida para llevar a cabo las acciones que en seguida
se enuncian:

• Incorporar los servicios de salud en una campaña nacional de comunicación educativa. El rol
específico de los servicios de salud sería la implementación de consejería y comunicación
educativa para la prevención de la obesidad.

• Reorganizar los servicios que presta el sistema nacional de salud para aumentar el acceso de la
población a equipos multidisciplinarios que traten en forma eficiente la obesidad y sus
comorbilidades. Esta estrategia, de acuerdo con la Organización para la Cooperación y el
Desarrollo Económicos, tiene una menor relación costo-beneficio para contener el impacto
económico y social de la obesidad. Asegurar que las unidades médicas tengan los
medicamentos y materiales necesarios para la detección/tratamiento de la obesidad y sus
comorbilidades: báscula, cinta métrica, baumanómetro, glucómetros y cintas reactivas para la
medición de la glucemia capilar. Además se debe garantizar el acceso a un laboratorio
certificado.

• Medir de manera sistemática la glucemia, la presión arterial y concentraciones de lípidos
sanguíneos en ayuno en casos de sobrepeso/obesidad u obesidad abdominal (definida como una
cintura mayor de 80 cm en la mujer y de 90 cm en el hombre). Los casos identificados con
diabetes, hipertensión arterial o niveles anormales de los lípidos sanguíneos deberán ser
canalizados a un programa de tratamiento. El funcionamiento del programa podría 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 guías nacionales sobre el manejo de la obesidad, la diabetes, las
dislipidemias y la hipertensión arterial, así como acceso a otras fuentes de información como
portales de internet y literatura científica confiable y de calidad.

• Apoyar y extender al programa las unemes crónicas. Actualmente, cada unidad sólo puede
atender a 3 500 pacientes durante un año, por lo que la cobertura regional es insuficiente.

• Modificar las políticas de rembolso de las aseguradoras para favorecer la detección y
tratamiento oportuno de las enfermedades. Se sugiere volver obligatoria la cobertura del
tratamiento de la obesidad por los seguros médicos.

• Modificar el número 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 número mayor de plazas para especialistas en nutrición, medicina interna,
endocrinología, nefrología, cardiología, oftalmología, medicina del deporte y rehabilitación, las
cuales son las especialidades involucradas en el manejo de la obesidad y las enfermedades



crónicas.
• Crear programas de incorporación selectiva de los especialistas recién egresados de las

especialidades en el manejo de la obesidad y enfermedades crónicas al sistema nacional de
salud. Se sugiere la creación 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 certificación de unidades médicas públicas o privadas que brinden
atención 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 (NCQA) que ha logrado mejorar los estándares de calidad promedio en alrededor de cinco
años.

• Establecer redes de educadores en diabetes y otras enfermedades crónicas. Es necesario crear
un registro de los educadores en salud y las sociedades médicas en que se agrupan. La
información se deberá hacer pública en el portal de educación médica y distribuirla en todas las
unidades médicas de primer contacto. 

MERCADOS Y MEDIOS DE COMUNICACIÓN QUE PROMUEVAN UN
AMBIENTE SALUDABLE 

INDUSTRIA

Uno de los retos en el diseño y aplicación de políticas públicas de prevención de la obesidad ha sido
la falta de armonización entre los intereses de la industria y los objetivos de la salud pública. Por
ejemplo, durante la consulta de Cofemer como parte del proceso de desarrollo del Programa de
Acción en el Contexto Escolar (PACE) y particularmente de los “Lineamientos generales para el
expendio o distribución de alimentos y bebidas en los establecimientos de consumo escolar de los
planteles de educación básica”, la industria de alimentos se opuso de manera casi unánime a la
aprobación 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 identificadas.

• Colaborar en la aplicación de las políticas y programas de prevención de sobrepeso y obesidad
y promoción de una adecuada nutrición apegándose a las disposiciones del gobierno en lo
referente a la producción y comercialización de productos alimenticios procesados y a las
regulaciones sobre etiquetado frontal y publicidad que desarrolle el gobierno.

• Continuar con la modificación paulatina de los productos alimenticios procesados por la
industria para mejorar su perfil nutricio, reduciendo el tamaño de las porciones y los contenidos
de sodio, azúcar y grasas saturadas y trans, promoviendo productos e información 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 tamaño de las
porciones y estandarizarlas al interior de cada categoría de producto. En la actualidad, los



tamaños son determinados por la propia industria y varían considerablemente entre las mismas
categorías de producto.

• Adoptar sistemas de etiquetado frontal simples, definidos por comités de expertos con base en
evidencia científica, avalados por el gobierno, que ayuden a los consumidores a la elección de
productos saludables en el punto de venta. Las Guías Diarias de Alimentación (GDA),
promovidas actualmente por la industria, no son de utilidad para este propósito.

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

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

• Evaluar conocimientos, actitudes y prácticas de los consumidores respecto al sistema de
etiquetado.

• Examinar, por parte de la Comisión Federal para la Proteción contra Riesgos Sanitarios, la
publicidad y las declaraciones de propiedades saludables en los productos y la relación entre
las propiedades nutrimentales y la reducción de riesgo de la obesidad y enfermedades crónicas,
verificando que estén basadas en evidencia científica.

• Evaluar el impacto del etiquetado frontal de alimentos en la reformulación de productos de la
industria para hacerlos más saludables.

PUBLICIDAD DE ALIMENTOS

• Evaluar el diseño y la aplicación del Código de Autorregulación de Publicidad de Alimentos y
Bebidas no Alcohólicas Dirigida al Público Infantil (PABI), en comparación con
recomendaciones internacionales, particularmente las de la OPS y la OMS, incluyendo la
publicidad en medios masivos, y otras estrategias de mercadeo como el uso de personajes
animados y celebridades para promover productos dirigidos a niños en edad escolar y regalos e
incentivos en la compra de sus productos.

• Desarrollar una norma para la regulación adecuada de la publicidad de alimentos y bebidas
dirigida a niños y adolescentes acorde con las recomendaciones internacionales, a fin de
cumplir con el deber del Estado de proteger la salud de su población, especialmente la de los
niños.

• Incluir en la regulación sanciones para aquellas compañías productoras y comercializadoras de
alimentos que no cumplan con la normas. 

RECOMENDACIONES SOBRE BEBIDAS

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



líquida como en polvo), que apoya la nutrición de cerca de seis millones de personas en
condiciones de pobreza, en su gran mayoría niños y niñas. Por su parte, el DIF también modificó
el contenido nutrimental de la leche de los desayunos escolares cambiando de leche entera a
leche semidescremada y sin azúcares o colorantes agregados.

• Incluir en las estrategias de orientación alimentaria de la Secretaría de Salud, la Secretaría de
Educación Pública y los programas con componentes de alimentación y nutrición de la Sedesol
recomendaciones tanto para adultos como para niños que fomenten la elección de bebidas más
saludables, que sean claras para la población 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 Secretaría de Salud.

• Incorporar las recomendaciones de bebidas a una norma para que sirvan como complemento
esquemático al plato del buen comer y sirvan de guía para el desarrollo de bebidas más
saludables por parte de la industria de alimentos, así como para orientar los programas
gubernamentales de nutrición.

COMUNIDADES SALUDABLES
CONSTRUCCIÓN DEL AMBIENTE/PLANEACIÓN 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 física en espacios recreativos, parques, rutas peatonales,
rutas para bicicletas, así como seguridad en las calles y vecindarios, sobre todo para que los niños
puedan tener recreación activa en forma segura. El plan debe tener congruencia entre las facilidades
de los entornos urbanos y los contenidos educativos de promoción de actividad física.

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

• Promover el desarrollo de sistemas masivos de transporte público de calidad en lugar de la
construcción de calles que den preferencia al uso de vehículos particulares, con el fin de
fomentar la actividad física.

• 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 práctica de actividad física, además de contribuir a
evitar caos vial y contaminación.

• Diversificar los espacios promotores de actividad física, independientes de parques, áreas
verdes, ciclopistas y banquetas. Pensar en plazas públicas, centros comerciales y otros lugares
de ocio y esparcimiento.

ESCUELAS SALUDABLES

El Programa de Acción en el Contexto Escolar (PACE), con sus tres objetivos y acciones, incluyendo
los “Lineamientos Generales para el Expendio o Distribución de Alimentos y Bebidas en Planteles
de Educación Básica”, se desprende del ANSA por iniciativa de la Secretaría de Educación Pública y



la Secretaría de Salud. El PACE es un instrumento para reducir la ingesta calórica y mejorar la calidad
de los alimentos que consumen los niños y adolescentes durante la jornada escolar, así como para
promover mejores hábitos alimenticios, reforzar el alfabetismo nutricional y fomentar la actividad
física. Los lineamientos que regulan la disponibilidad de alimentos en las escuelas fueron diseñados
y acordados por un grupo de expertos de más de 15 instituciones nacionales e internacionales,
cuentan con la retroalimentación de la industria de alimentos sobre la capacidad de modificar sus
productos y mejorar el perfil nutricio y se encuentran fundamentados en evidencia científica. Después
de una consulta pública a través de la Comisión Federal para la Mejora Regulatoria (Cofemer) y su
publicación en el Diario Oficial de la Federación, la aplicación de los lineamientos es obligatoria
en todas las escuelas de educación básica a partir del 1 de enero de 2011.

A continuación se enumeran algunas de las acciones propuestas como parte del PACE:

• Promoción y mayor disponibilidad de alimentos saludables como frutas, verduras y agua en las
escuelas para propiciar una alimentación correcta.

• Eliminación de bebidas azucaradas, leche entera o con adición de azúcares, botanas, pastelillos
y postres, así como alimentos preparados que no cumplan con los criterios establecidos en los
lineamientos.

• Promoción del Manual para madres y padres para el refrigerio escolar y una alimentación
correcta en diferentes etapas de la vida  incluyendo promoción de la lactancia, higiene en los
alimentos y actividad física.

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

• Promoción de la actividad física en las escuelas, mediante la oferta de al menos dos horas
efectivas de clases de educación física, con un enfoque de promoción de la actividad física
moderada y vigorosa y la oferta de actividades deportivas extracurriculares. Al mismo tiempo,
se debe reforzar el conocimiento en promoción de la salud y prevención de la obesidad.

Algunos retos para asegurar la correcta implementación del PACE son los siguientes:

• Impulsar una política de inversión en infraestructura en las escuelas públicas para asegurar el
abasto permanente de agua potable en las mismas.

• Realizar evaluaciones de proceso y de impacto para verificar el cumplimiento del PACE y de los
lineamientos que regulan la disponibilidad de alimentos y bebidas para identificar problemas de
implementación y documentar los efectos del programa en la disponibilidad y consumo de
alimentos y en la actividad física. Con base en los resultados, emitir recomendaciones a la SEP y
la Ssa para mejorar el programa y realizar las modificaciones necesarias en su diseño o
aplicación.

• Verificar que el Comité de Consumo Escolar cumpla sus obligaciones, que incluyen la
vigilancia de aplicación del PACE, e identificar barreras y oportunidades para asegurar su



adecuada implementación.
• Desarrollar un mecanismo y procesos de rendición de cuentas en los niveles municipal y estatal.
• Capacitar a los maestros de manera continua y otorgarles facultades de verificación a la par de

las de Comité.
• Generar acuerdos entre la SEP y las autoridades municipales o delegacionales para que en un

amplio perímetro 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 alimentación
en la escuela se vean contrarrestados por la venta de productos poco saludables en dicho
perímetro. Esto requerirá la búsqueda de mecanismos eficientes de verificación de esta acción 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 alimentación en las escuelas,
asegurando la aplicación gradual de los criterios aprobados y haciendo revisiones al término de
los primeros tres años para hacer ajustes que permitan ofrecer a los niños un entorno que les
proporcione alimentación saludable en las escuelas.

• Considerar la transición de los actuales lineamientos sobre la regulación de alimentos en las
escuelas, hacia la provisión 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 selección de
beneficiarios y su contenido nutrimental para que sea congruente con los lineamientos derivados
del ANSA y regular la distribución de alimentos en el contexto escolar.

EDUCACIÓN Y CAPACITACIÓN

La educación 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 prevención del
sobrepeso y la obesidad. Se deben fortalecer tanto la educación formal a nivel básico y profesional
como la educación no formal, es decir, la adquirida en la familia y el contexto comunitario; es
necesario organizar una campaña nacional de comunicación educativa, coordinada y articulada, que
combine diferentes medios, mensajes y estrategias educativas para crear competencia en la
población e incentivar la adopción de conductas saludables. Se deben aprovechar los contactos y
oportunidades de comunicación del personal de los servicios de salud, educación y desarrollo social
para participar en la orientación alimentaria y nutricional de la población. A continuación
enumeramos recomendaciones que incluyen el mantenimiento y reforzamiento de acciones que
actualmente se están llevando a cabo y el desarrollo e implementación de nuevas acciones dirigidas a
contribuir a la alfabetización nutricional:

• Desarrollo, por un grupo de expertos en nutrición, comunicación, promoción de la salud y
educación, de una estrategia nacional de comunicación educativa diseñada con metodologías de
punta, que oriente a la población sobre la alimentación saludable, que utilice una combinación
de medios, incluyendo los masivos, pláticas 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 población la voluntad de cambio. La estrategia



debe ser concertada, armonizada y coordinada, considerando la participación de los diversos
medios y actores. Debe contener información suficiente que permita a la población adoptar una
dieta saludable, incluyendo recomendaciones sobre alimentos cuyo consumo debe favorecerse y
aquellos que deben restringirse, además del tamaño de las porciones. En cuanto al fomento de la
alimentación saludable, la estrategia debe promover la actividad física tanto en la recreación y
el transporte, como en los ámbitos laboral y escolar. Finalmente, la estrategia debe considerar
la necesidad de generar competencias en los agentes a cargo de la difusión de los mensajes
educativos, además de la creación de material educativo.

• Las siguientes acciones deben desarrollarse bajo el marco de la estrategia nacional de
comunicación educativa antes descrita:

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

• Revisar, por parte de un grupo de expertos en nutrición, promoción de la salud y salud
pública, las modificaciones en los contenidos de los libros de texto de educación básica
como resultado de la implementación de los lineamientos que regulan la alimentación en
las escuelas y evaluar su impacto en los conocimientos y actitudes de los estudiantes.

• Evaluar el proceso de incorporación, en el currículo de la educación formal de los niveles
básicos y superiores, de contenidos de educación en nutrición y salud que promuevan
patrones de alimentación saludable y actividad física adaptándose al nuevo perfil
epidemiológico, incluyendo el estudio de las enfermedades crónicas.

• Emitir, con base en los resultados de las evaluaciones, recomendaciones que garanticen un
material educativo atractivo y divertido para los niños, 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 creación
de programas dirigidos a éstos, a fin de hacer congruente la educación proporcionada en la
escuela con la que reciben los niños en casa.

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

• Fortalecer las campañas existentes como 5 Pasos por tu Salud.
• Realizar campañas para difundir conceptos básicos de la actividad física y desincentivar

periodos largos de sedentarismo.
• Regular y vigilar los medios de comunicación por parte de la Secretaría de Salud y la

Secretaría de Comunicaciones y Transportes en sus procedimientos para brindar
información científica y útil para la adopción de un estilo de vida saludable.

• Incluir profesionales de la salud con capacidad de validar información en los medios de
comunicación masiva.

PERSONAL DE SALUD

• Implementar un proceso de capacitación del personal operativo de salud y de los programas de



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

• Desarrollar programas a distancia basados en el uso de las nuevas tecnologías. Se sugiere la
creación de un portal nacional para la capacitación del personal de salud para el primer
contacto en la atención a la obesidad, incluyendo sesiones interactivas para fortalecer el
desarrollo de competencias en educación y promoción de la salud.

• Modificar los programas de las escuelas de medicina, enfermería, nutrición y carreras afines
para garantizar que los egresados cuenten con las competencias necesarias desde el inicio de su
práctica.

• Desarrollar diplomados o cursos de especialidad en obesidad para generar líderes locales que
puedan modificar su entorno. La divulgación de los nombres de los profesionales de salud
certificados aumentará la competencia de mercado y por ende la calidad de la atención.

INVESTIGACIÓN

Como ya se mencionó, la investigación científica es fundamental para el diseño e implementación
adecuada de políticas de salud.

Se recomienda que el Conacyt, con sus fondos regulares y los sectoriales de salud, apoye la
investigación científica, particularmente aquella dirigida al esclarecimiento de los factores de la
dieta que aumentan el riesgo de obesidad y enfermedades crónicas, así como los estudios piloto
sobre posibles soluciones al problema y los encaminados a evaluar la implementación, resultados y
efectos de diversas acciones y políticas.

Dado que este trabajo de postura no incluye la definición de una agenda de investigación para
apoyar el diseño e implementación de políticas y programas dirigidos a la prevención y control de la
obesidad y sus comorbilidades, se recomienda a la Academia Nacional de Medicina que desarrolle
un estudio sobre las prioridades de investigación en la materia.

SÍNTESIS DE RECOMENDACIONES

La obesidad es un problema de gran magnitud y amplia cobertura en la población mexicana de todas
las edades, regiones y condición social y económica. Dada su magnitud, su crecimiento durante el
último cuarto de siglo, sus efectos en la salud y su impacto económico, la obesidad se considera un
serio problema de salud pública. Debido a que la obesidad genera un impacto social, económico y
múltiples efectos adversos en la salud del individuo y que la cadena causal que la origina está fuera
del control de las personas, el Estado debe intervenir para proteger la salud de la población
mediante la implementación de políticas, regulación jurídica y programas.

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



inmediato, el costo que pagará la sociedad en las siguientes tres décadas será mucho mayor que la
inversión requerida para implementar estas acciones.

Existe evidencia, desde la perspectiva económica, sobre la necesidad de implementar una serie de
intervenciones intersectoriales de política pública de prevención, control y seguimiento que incidan
en las fallas de mercado para reducir el impacto de la obesidad en la salud de la población
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 prevención y control del sobrepeso y la obesidad son éstas:

• Incluir a la política nacional de prevención de obesidad (el ANSA) como parte del Plan Nacional
de Desarrollo y otorgarle suficiente presupuesto para la implementación de las acciones y
evaluación 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, así como identificar mecanismos y
procesos para su seguimiento y rendición de cuentas.

• Fortalecer jurídicamente el ANSA, así como los objetivos planteados en el mismo para hacerlos
tangibles, comprobables y exigibles como parte del derecho a la salud. Asimismo, crear
mecanismos de evaluación de resultados y de rendición de cuentas y una comisión
intersecretarial para apoyar la ejecución 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 prevención de la obesidad y sus comorbilidades.

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

• Considerar el uso de políticas fiscales como parte de la estrategia para el control y prevención
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
implementación de estas políticas, incluyendo la estimación de elasticidades-precio de la
demanda de bebidas y alimentos y modelos sobre los efectos de la aplicación de instrumentos
fiscales, bajo distintos escenarios, en el consumo de energía, la obesidad, la morbilidad, la
mortalidad, la recaudación fiscal y posibles efectos regresivos.

• Evaluar el diseño e implementación del Código de Autorregulación de Publicidad de Alimentos
y Bebidas no Alcohólicas Dirigida al Público Infantil (PABI), en comparación con
recomendaciones internacionales, particularmente las de la OPS. Con base en dicha evaluación
desarrollar una norma para la regulación adecuada de la publicidad de alimentos y bebidas
dirigida a niños y adolescentes acorde con las recomendaciones internacionales y con el deber
del Estado de proteger la salud de su población, especialmente la de los niños.

• Crear una estrategia nacional de comunicación educativa y orientación alimentaria que incluya
guías alimentarias para promover la salud, que sea desarrollada por un grupo de expertos en
nutrición, comunicación, promoción de la salud y educación, que combine diferentes medios,
mensajes y estrategias educativas para crear competencias en el personal de los sectores con un



papel potencial en la prevención de obesidad (salud, educación y desarrollo social) y que
incentive la adopción de conductas saludables. La campaña 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 capacitación del personal operativo de salud y de los programas de
nutrición mediante cursos en los que se desarrollen las competencias necesarias para la
orientación nutricional de calidad bajo el marco de la estrategia nacional de comunicación
educativa. Lo mismo aplica para los médicos de primer contacto. Las competencias deben
incluir conocimientos, actitudes, destrezas, habilidades de comunicación y motivación.

• Promover la implementación de un sistema de etiquetado frontal de alimentos que sea único,
simple, con un solo sello, fácil 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 Acción en el Contexto Escolar ( PACE) para asegurar
su adecuada implementación y reforzar la capacitación y supervisión de los principales actores.
Desarrollar un mecanismo y un proceso de rendición de cuentas en los niveles municipal y
estatal, así como verificar las obligaciones del Comité de Consumo Escolar que incluyen la
vigilancia del cumplimiento del PACE. La evaluación del proceso y del impacto es fundamental
para la verificación y cumplimiento, así como la mejora del programa.

• Generar acuerdos entre la SEP y las autoridades municipales o delegacionales para que en un
amplio perímetro 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
población a los equipos multidisciplinarios especializados, asegurar la existencia de materiales
y medicamentos para la detección de obesidad y sus comorbilidades, fortalecer el Programa de
Unidades de Especialidades Médicas (unemes crónicas) para lograr un mayor impacto y
establecer programas de certificación de unidades médicas y de especialistas para brindar
atención de calidad.

•  Evaluar las políticas agrícolas y prácticas de agricultura en el país 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 alimentación complementaria adecuada, junto con la promoción de
la lactancia a partir de los seis meses, evitando el consumo de bebidas azucaradas y alimentos
con alto contenido de azúcar 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
física incluyendo espacios recreativos, parques, rutas peatonales, rutas para bicicletas, así como
seguridad en las calles y favorecer el desarrollo de sistemas de transporte público masivos en
lugar de la construcción de calles que den preferencia al uso de vehículos 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
política de planeación de los asentamientos poblacionales y la construcción de infraestructura
(caminos, carreteras, puntos de almacenamiento) para promover mercados locales a través de la
inversión pública. 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 población marginada. Las estrategias de prevención de obesidad deben
acompañarse de una política de redistribución del ingreso; en particular, de recuperación del
ingreso real de las familias más desfavorecidas.

La obesidad tiene su origen en causas múltiples que están altamente interconectadas e
integradas en una red de alta complejidad, donde interactúan factores biológicos, sociales,
culturales, políticos y económicos (locales y globales). Hoy en día existe información en la
literatura científica sobre intervenciones efectivas para reducir la obesidad y promover el
mantenimiento de peso corporal saludable en la población. Sin embargo, resolver el problema
de la obesidad requerirá el trabajo coordinado e integrado de actores de numerosas disciplinas
y de un liderazgo del gobierno al más alto nivel.

• Se recomienda el apoyo a la investigación científica sobre obesidad, particularmente
aquella dirigida al esclarecimiento de los factores de la dieta que aumentan el riesgo de
obesidad y enfermedades crónicas, así como los estudios piloto sobre posibles soluciones
al problema y los encaminados a evaluar la implementación, resultados y efectos de
diversas acciones y políticas.

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

NOTAS
a La clasificación utilizada para categorizar el índice de masa corporal (imc) fue la de la oms que propone cuatro categorías:

desnutrición (<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 clasificó a los escolares y adolescentes con puntajes Z entre +1 y +2 desviaciones estándar de imc como con sobrepeso y
arriba de +2 des- viaciones estándar como con obesidad.

c 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 rápidas” 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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RESUMEN

Existe consenso en la literatura de que la causa más inmediata de la obesidad es el balance positivo
de energía; sin embargo, otras causas más 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
ingestión y gasto de energía, los cuales están mediados por la dieta, la actividad física 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 básicas como la urbanización e industrialización, la
globalización, los cambios en la dinámica familiar, cambios tecnológicos en la producción y
procesamiento de alimentos, los medios de comunicación masiva, las normas y políticas de Estado,
los cambios tecnológicos en el trabajo, transporte y recreación y diversos determinantes sociales.
Este capítulo examina la evidencia científica sobre la etiología de la obesidad, para lo cual se
revisaron los resultados de estudios con diseños epidemiológicos (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
protección clasificados como convincentes o probables, los cuales son considerados suficientemente
vigorosos para emitir recomendaciones para la salud pública. Se reconoce que además de la
evidencia emanada de diseños epidemiológicos (evidencia directa), la cual identifica factores
inmediatos y algunos de los factores subyacentes, existe evidencia indirecta, generalmente de tipo
observacional, en relación con factores que constituyen las causas básicas. Su estudio utiliza



herramientas no epidemiológicas, empleadas por disciplinas como la antropología, la psicología, la
economía y la sociología. La evidencia directa demuestra que los factores que incrementan el riesgo
de sobrepeso y obesidad son la inactividad física y el sedentarismo, el consumo de alimentos con
alta densidad energética y el consumo de bebidas azucaradas, el gran tamaño de las porciones, los
alimentos con alto índice glicémico y la elevada frecuencia en la ingestión de alimentos que se
consumen entre comidas. Los factores que confieren protección para sobrepeso y obesidad son la
actividad física 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 relación entre dieta, actividad física y riesgo de enfermedades crónicas
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 ácidos grasos de cadena larga (ácido 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 física y consumo moderado de alcohol; mientras que los factores de
riesgo incluyen el peso excesivo, el consumo de grasas saturadas (ácidos mirístico y palmítico) y
ácidos grasos trans, el consumo elevado de sodio, de alcohol, de colesterol, de café sin filtrar y de
hidratos de carbono refinados (almidones y azúcares). En relación con el desarrollo de cáncer, los
factores protectores incluyen: a) la actividad física regular (cáncer de colon, mama durante la
posmenopausia y endometrio), b) el consumo de alimentos con fibra dietética (colon y recto) y c) el
consumo de frutas y vegetales bajos en contenido de almidón (boca, faringe, laringe, esófago, pulmón
y estómago). Entre los factores de riesgo destacan: a) el exceso de grasa corporal (esófago,
páncreas, colon, recto, mama durante posmenopausia, endometrio y riñón), b) el consumo de carne
roja y carne procesada (colon y recto), c) el consumo de sal y alimentos salados (nasofaringe y
estómago), d) el consumo de bebidas alcohólicas (boca, faringe y laringe, esófago, mama, colon,
recto e hígado), e) el consumo de bebidas muy calientes (boca, faringe, esófago  )    y f     ) los
alimentos contaminados con aflatoxinas (hígado). Se concluye con las siguientes recomendaciones
generales para la prevención del peso excesivo y de las ECNT: control de peso, actividad física
regular, lactancia materna, consumo de agua, fibra, granos enteros, frutas, verduras y ácidos grasos
de cadena larga y la restricción en el consumo de bebidas azucaradas, azúcares, alimentos con alta
densidad energética, grasas saturadas y trans, sal, carnes rojas, embutidos y alcohol. 

INTRODUCCIÓN

El aumento inusitado del peso excesivo (sobrepeso y la obesidad) en México a lo largo de casi dos
décadas de acuerdo con información representativa de la población sitúa a nuestro país entre los que
tienen mayores prevalencias. Ocupa actualmente el segundo lugar en peso excesivo en adultos y el
cuarto lugar en niños entre los países integrantes de la OCDE1 y el quinto en población adulta, según
datos recientes del IOTF.2 En el siguiente capítulo se muestra información sobre la magnitud,
distribución y tendencias del sobrepeso y obesidad en México. Dados los efectos del peso excesivo
en el riesgo de padecer varias enfermedades crónicas y por ende en la demanda y gastos de los



sistemas de salud (véase el capítulo 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 diseño de políticas públicas efectivas.

El presente capítulo está integrado por seis secciones. En la introducción se aborda el carácter
multifactorial de la obesidad y la distribución de los factores de riesgo de acuerdo con el modelo
ecológico. En la primera sección se presenta un marco conceptual sobre la etiología de la obesidad,
que clasifica sus causas como inmediatas, subyacentes y básicas. En la segunda sección se hace un
breve recuento de los distintos diseños epidemiológicos empleados en el estudio de la causalidad
del peso excesivo y se describe el nivel de evidencia científica que respalda a los diferentes
factores, además de presentar los procesos en la evaluación de esta evidencia científica para
considerarla como convincente o probable. Según esta evaluación, en la tercera sección se presenta
evidencia científica sobre las causas del peso excesivo que pueden ser estudiadas mediante el uso de
diseños epidemiológicos (las causas inmediatas y algunas de las subyacentes), y con base en esta
evidencia se emiten recomendaciones de salud pública en la cuarta sección. En la quinta sección se
expone la evidencia científica que relaciona la dieta y la actividad física con las principales ECNT

(diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular y cáncer); y después de discutir la evidencia
científica para cada enfermedad, se emiten recomendaciones de salud pública para su prevención. La
última sección del capítulo corresponde a las conclusiones y recomendaciones generales.

DEFINICIÓN

La obesidad se define como la acumulación 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 más básica, a nivel individual, la obesidad se explica por un balance positivo de
energía, el cual resulta de la cantidad, frecuencia y calidad de los alimentos consumidos en la dieta y
de la actividad física acumulada. Sin embargo, estas causas inmediatas, características del ámbito
individual, son a su vez el resultado de factores subyacentes, los cuales operan en el ámbito familiar
y comunitario, y al mismo tiempo están determinados por factores básicos (que operan en el nivel
macro), los cuales interactúan en una compleja cadena causal. Entre los factores que interactúan
como causas de la epidemia de obesidad se encuentran los genéticos, epigenéticos y fisiológicos; los
conductuales, relacionados con la ingestión dietética y la actividad física, los ambientales y los
sociales que incluyen factores económicos, tecnológicos, culturales y políticos, los cuales operan
tanto en los entornos locales, como en los regionales y nacionales y en el ámbito global.

El sistema alimentario y los determinantes de la frecuencia e intensidad de la actividad física son
factores clave en la etiología de la obesidad. Antes de describir en detalle la interacción 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 alimentación y la actividad física, los determinantes inmediatos de la
obesidad.



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 hábitos mediante diversos entornos o niveles de influencia, que van del más
distal al más proximal.3 Este concepto está esquematizado en la figura 1, la cual muestra al individuo
en el centro de una serie de círculos concéntricos que representan los diversos niveles de influencia.
El sistema más inmediato, el microsistema o entorno familiar, que en México incluye frecuentemente
no sólo 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 él se desarrollan las normas y hábitos; el siguiente nivel de influencia es
el mesosistema o el entorno comunitario (el barrio, la vecindad, el círculo social cercano), el entrono
escolar en los niños y adolescentes y el entrono laboral en los adultos, que también ejercen
influencias mediante la cultura y normas locales. El nivel de influencia más distal, que a su vez



permea tanto al microsistema como al mesosistema, es el macrosistema, el cual está conformado por
los factores sociales, económicos, culturales, legales, normativos y las políticas públicas que
moldean a una sociedad. En el pasado, el macrosistema tenía un carácter geográfico limitado
(regional o nacional), pero actualmente, por efecto del fenómeno de la globalización, rebasa límites
geográficos, por la exposición cada vez más intensa a influencias internacionales o globales.

Otra consideración importante es que a la complejidad expresada anteriormente se agrega la
dimensión 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 países del mundo en diversos momentos y a
diferentes velocidades a lo largo de las últimas cinco décadas.4 Estos aumentos heterogéneos se
deben a diferencias en los tiempos e intensidad de ocurrencia de fenómenos sociales, económicos y
tecnológicos que se han denominado “transición nutricional”. Esto agrega otra dimensión temporal al
fenómeno de la obesidad. 

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

Esta sección describe con cierto detalle la compleja interacción entre los factores que participan en
la etiología de la obesidad. Se basa en el marco conceptual elaborado por Rivera y González de
Cossío,5 en el cual se clasifican las causas de la obesidad en: básicas, las más distales, que
generalmente corresponden al macrosistema descrito anteriormente; las causas subyacentes, que son
el resultado de las causas básicas y se ubican generalmente en los mesosistemas y los microsistemas
descritos en la introducción, y las causas inmediatas, que se relacionan con las conductas
individuales y los factores genéticos, epigenéticos y fisiológicos (figura 2). El nivel de evidencia
científica que sustenta estas asociaciones varía de acuerdo con la clasificación de las causas;
mientras las causas inmediatas se basan en evidencia epidemiológica directa como ensayos clínicos
aleatorizados o estudios de cohorte, las causas básicas se sustentan en evidencia indirecta,
generalmente de tipo observacional en relación con los diversos factores que se asocian a estas
causas básicas, y su estudio se apoya también en herramientas no epidemiológicas empleadas por
disciplinas como la antropología, la psicología, la economía y la sociología.

Las causas básicas están relacionadas con la transición nutricional que han experimentado los
países de la región y son consecuencia de la industrialización, urbanización, globalización, el
desarrollo en las telecomunicaciones y de cambios tecnológicos en la producción y procesamiento de
alimentos, en el transporte, en el trabajo y las actividades recreativas, así como en las
comunicaciones.6 En general, en la sociedad moderna se minimiza el gasto energético del organismo
a expensas de aumentar el consumo de energía. Entre las causas básicas también están las políticas
de Estado (dos capítulos de este libro están dedicados exclusivamente a las normas y políticas de
Estado en México que influyen en este problema —véanse los capítulos 13 y 14—) y las normas
sociales, que favorecen u obstruyen la buena nutrición de las poblaciones.

Sobre las causas subyacentes de la obesidad, es importante señalar que están 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 tamaño de las porciones, la frecuencia con que se consumen los alimentos
a lo largo del día y el contexto social en el que se consumen; por ejemplo, se está perdiendo la
tradición de comer en familia alrededor de una mesa, sustituyendo esta costumbre por conductas
como comer viendo la televisión o comer “comida rápida” en la calle.

Entre las causas subyacentes que están generando estos cambios se encuentran la elevada
disponibilidad, accesibilidad y alto consumo de alimentos densos en energía y pobres en
micronutrimentos y de bebidas con alto aporte calórico, lo cual es resultado de innovaciones
tecnológicas que aumentan la productividad y abaratan su procesamiento, así como de las estrategias
de mercadeo y publicidad. En esta pérdida de la cultura alimentaria, también se pueden apreciar
fenómenos como la disminución en el hábito 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 azúcares, el consumo de
alimentos en diferentes contextos sociales, por ejemplo comer durante el transporte, viendo
televisión 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 día (véase el
capítulo 4).5



Las causas inmediatas de la obesidad generan el balance positivo de energía que conduce a su
depósito en el cuerpo en forma de grasa. Este balance positivo entre la ingestión y el gasto de energía
se debe al consumo de una dieta abundante en energía en combinación con una actividad física
inferior a la requerida para compensar el aumento en la ingestión de energía. La dieta abundante en
energía se caracteriza por uno o más de los siguientes factores: ingestión excesiva de bebidas con
aporte calórico, de alimentos y platillos con alta densidad energética, con alto contenido de azúcares,
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 día. Adicionalmente, la disminución de la
actividad física se debe a cambios tecnológicos y a estilos de vida que disminuyen la demanda de
energía en el transporte, durante el trabajo y en la recreación. Además de los patrones de
alimentación y actividad física, el balance energético se ve influido por factores genéticos y
epigenéticos que influyen sobre los requerimientos de energía y algunos procesos metabólicos
relacionados con su acumulación. El capítulo 9 aborda en detalle los factores genéticos y



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

Se han identificado genes que predisponen al padecimiento de la obesidad así como ingredientes
de alimentos y otros factores que interactúan con los genes influyendo en su expresión (véase el
capítulo 9). Estudios sobre adopción y en gemelos han mostrado efectos importantes de los factores
genéticos sobre la variación del índice de masa corporal (IMC), pero también han documentado
efectos sustanciales del ambiente común, los cuales disminuyen durante la adolescencia, reflejando
probablemente la independencia de los individuos del ambiente del hogar a partir de esa etapa.7 Las
influencias genéticas sobre el IMC cambian con la edad. Aumentan de manera progresiva de 0.48 a los
cuatro años de edad a 0.78 a los 11 años. El aumento en la heredabilidad del IMC puede deberse
también a que los niños, al ganar independencia con la edad, seleccionan cada vez más ambientes
correlacionados con sus propensiones genéticas. Es decir, las influencias genéticas pueden llevar a
determinadas exposiciones ambientales.8 A pesar de la confirmación sobre el papel de la
composición genética como determinante de la obesidad, existe evidencia de que un alto porcentaje
de la varianza del IMC debe ser de origen ambiental. Por ejemplo, el aumento inusitado de la obesidad
en periodos muy cortos en las últimas dos décadas (la obesidad en mujeres adultas en México se
triplicó en tan sólo 18 años) 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 población, posiblemente agravados en ciertas
poblaciones por predisposición genética a la acumulación de grasa corporal en presencia de
aumentos en el consumo de energía y disminución en la actividad física. La hipótesis evolutiva de los
genes ahorradores, los cuales favorecen la formación de depósitos de grasa e incrementos rápidos de
peso durante los periodos de abundancia, con la ventaja evolutiva de garantizar la administración de
reservas energéticas en el organismo humano para sobrevivir a posibles hambrunas posteriores9

(véanse los capítulos 4 y 9), podría explicar, por ejemplo, que poblaciones como la mesoamericana,
que estuvo sujeta a una prolongada y penosa migración desde Asia hasta su ubicación actual, a través
del estrecho de Bering, sobrevivió 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 población.

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

DISEÑOS EPIDEMIOLÓGICOS PARA EL ESTUDIO DE LA ETIOLOGÍA DE LA
OBESIDAD

El estudio de la etiología de la obesidad utiliza los mismos diseños empleados para otros problemas
de salud poblacional. A continuación haremos un muy breve recuento de los distintos diseños



epidemiológicos empleados en el estudio de la causalidad de este problema de salud pública.

El diseño que permite hacer inferencias probabilísticas sobre causalidad es el diseño
experimental. En el campo de la nutrición en general, y la obesidad y enfermedades crónicas no
transmisibles en particular, los ensayos clínicos aleatorizados controlados, con administración de
placebo, permiten la administración de nutrientes o componentes de la dieta mediante suplementos
farmacológicos o alimentos. Dichos estudios son sumamente confiables, ya que la asignación
aleatoria de la exposición 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 diseño experimental resulta de gran utilidad para identificar efectos aislados de
nutrientes, componentes dietéticos específicos o dietas en condiciones experimentales, pero para el
estudio de patrones de alimentación observados en la población es sumamente complicado, poco
práctico y costoso. Otros diseños, como los observacionales, en los que el estudio de la exposición a
determinados patrones o alimentos puede hacerse en forma prospectiva hasta la aparición de las
variables de desenlace (por ejemplo, obesidad o reducción de peso) permiten el estudio de los
patrones de alimentación observados en la población, 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 alimentación. El estudio de la asociación
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 asociación 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 física vigorosa en forma regular, de modo que debe ajustarse por actividad física 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 exposición a patrones de
alimentación. Este tipo de estudios observacionales es menos confiable que los estudios de cohorte,
al ser altamente susceptible a diversos sesgos, como de medición, de selección o de memoria y a
factores de confusión, los cuales derivan de la naturaleza intrínseca del diseño, el cual parte de la
presencia de la variable de desenlace y recurre a información de carácter retrospectivo para
establecer la exposición.

Siendo la obesidad un problema de etiología tan compleja y cuyos factores de riesgo operan en
distintos niveles, la evidencia científica disponible sobre las relaciones causales es de distinta
naturaleza, dependiendo de la metodología empleada en el estudio de factores inmediatos,
subyacentes o básicos. Por ejemplo, la relación entre los factores más inmediatos del peso excesivo
(dieta y actividad física) proviene frecuentemente de ensayos clínicos aleatorizados o de estudios de
cohorte, mientras que los efectos de factores que operan en el macrosistema como, por ejemplo, los
cambios tecnológicos, la modificación de los valores sociales, los cambios en los precios relativos
de alimentos, deben estudiarse utilizando herramientas diferentes de las epidemiológicas, como las
empleadas por otras disciplinas como la economía, la antropología o la sociología. 



EVALUACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LA EVIDENCIA DISPONIBLE

En este capítulo se presenta evidencia científica proveniente de diseños epidemiológicos. Se
recurrió a revisiones sistemáticas de la literatura y metanálisis realizados por el World Cancer
Research Found (WCRF) en la publicación Food, Nutrition, Physical Activity and the Prevention of
Cancer: a Global Perspective10 y por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el reporte
técnico 916, “Dieta, nutrición y la prevención de enfermedades crónicas”.11 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 WCRF proviene de
revisiones sistemáticas de la literatura y metanálisis que los grupos de expertos comisionaron a
investigadores de diversas universidades. Los metanálisis utilizaron los resultados de estudios
publicados en la literatura científica. De acuerdo con el tipo de diseño de los estudios publicados se
realizaron metanálisis 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 exposición y en las variables de desenlace, frecuentemente se hicieron metanálisis por
separado para unidades de exposición y desenlace específicas. En estudios de cohorte y de casos y
controles, cuando no había suficientes estudios con variables de exposición o de desenlace similares
se compararon categorías extremas. Los resultados de los metanálisis se presentan como riesgos
relativos (RR), razones de momios (RM) o coeficientes de regresión, en cuyo caso se especifican las
unidades utilizadas. Los resultados de los metanálisis fueron analizados en detalle por los grupos de
expertos, quienes utilizaron categorías muy claras para la clasificación de la evidencia, como
convincente, probable, posible (limitada), no concluyente y poco probable.

De acuerdo con la recomendación del propio grupo de expertos del WCRF, en este capítulo se
considera como evidencia suficiente para emitir recomendaciones sobre políticas de salud, la
clasificada como convincente y probable. En el cuadro 1 se presentan los criterios bajo los cuales se
clasificó la evidencia de estos dos niveles.



Lo que hace únicas a las revisiones sistemáticas y metanálisis del WCRF y a las conclusiones del
grupo de expertos es la transparencia del proceso y criterios muy claros para clasificar la evidencia.
Las conclusiones son sólidas porque no sólo se basan en estudios epidemiológicos, sino que se
apuntalan con el análisis de modelos animales e investigación básica sobre plausibilidad biológica
de las relaciones causales. Sin embargo, es necesario discutir las limitaciones de los metanálisis y de
las conclusiones emanadas de los mismos, y particularmente las conclusiones de los expertos del
WCRF. Debido a que los insumos de los metanálisis son los estudios epidemiológicos publicados, cuyo
diseño se considera de calidad, la conclusión 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 metanálisis es el sesgo de publicación, 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 WCRF requieren de un número mínimo de estudios para considerar a los factores
potencialmente causales como convincentes o probables, las conclusiones tienden a ser
conservadoras.



En la siguiente sección se presentará evidencia científica sobre las causas inmediatas de la
obesidad, así como la evidencia científica que relaciona a la dieta y la actividad física con las
enfermedades crónicas. Para concluir el capítulo se presentan recomendaciones para el ámbito
individual y familiar, y recomendaciones para políticas y programas, las cuales incluyen el papel del
gobierno, de la industria, de la sociedad civil y de los medios de comunicación. 

FACTORES DE DIETA, ACTIVIDAD FÍSICA Y RIESGO DE OBESIDAD 

En el cuadro 2 se muestra una comparación de la clasificación de los diferentes factores protectores
y de riesgo de acuerdo con los documentos publicados por el WCRF y la OMS, antes señalados.

En seguida se describe la evidencia existente hasta la fecha sobre los principales factores de
riesgo y de protección que se han relacionado con el desarrollo de sobrepeso y obesidad, tomando en
cuenta tanto las revisiones sistemáticas y metanálisis señalados, como otras revisiones sistemáticas
más recientes, así como las posiciones de algunas asociaciones internacionales de salud.

ACTIVIDAD FÍSICA REGULAR (FACTOR DE PROTECCIÓN)

Los resultados de estudios publicados en la literatura científica indican que el aumento en la
prevalencia de la obesidad ha ocurrido de manera simultánea a los cambios en los patrones de
actividad física. En la revisión sistemática del WCRF, que incluye publicaciones hasta 2007, el comité
de expertos juzgó que la actividad física regular y continua de cualquier tipo protege contra la
ganancia de peso, el sobrepeso y la obesidad, clasificando la evidencia que lleva a esta conclusión
como convincente.



Esta conclusión de los expertos fue avalada por 16 estudios de cohorte y tres ensayos clínicos.
Doce de estos estudios de cohorte mostraron una reducción significativa de riesgo de desarrollar
sobrepeso, obesidad o de ganar peso con un aumento en la actividad física, 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 física y su relación con cambios en
el peso corporal (al igual que cualquier estudio observacional) es que están sujetos a errores de
medición, sesgo residual y no medible, así como a problemas para establecer una relación causal.
La medición de la actividad física es muy compleja y cuando ésta es incorrecta e imprecisa, puede
atenuar el efecto observado. La mayoría de los estudios de cohorte han utilizado métodos subjetivos
para evaluar la actividad física, lo cual debilita la evidencia.10 12 Sin embargo, dado que la
imprecisión en la medición de la actividad física, por ser de carácter aleatorio, tiende a atenuar los



efectos, el hecho de que los metanálisis del WCRF han documentado efectos indica que éstos podrían
ser mayores al contar con mejores mediciones.

Otras revisiones sistemáticas, con ensayos clínicos controlados, pero en los que no se aplicaron
los criterios del grupo de expertos del WCRF, concluyen que aún falta más evidencia para poder
determinar el efecto de la actividad física sobre la prevención de la obesidad.12 ,13,14

Un metanálisis y revisión sistemática reciente reportó que las intervenciones de nutrición y
actividad física en escolares, llevaron a una reducción significativa del peso (diferencia media
estandarizada = –0.29, IC95% –0.45 a –0.14). Sin embargo, al analizar el impacto del tipo de
intervenciones por separado, las intervenciones de nutrición y de reducción en tiempo de televisión
fueron efectivas, mientras que los programas de actividad física no llevaron a una reducción del
peso.15

Un metanálisis que incluyó 18 estudios en niños escolares (n = 18 141), con una duración de entre
seis meses y tres años, no mostró una disminución en el IMC con las intervenciones de actividad física
(diferencia media –0.05kg/m2, IC95% –0.19 a 0.10). No se encontraron cambios consistentes en otras
medidas de composición corporal.16 Se ha visto que las intervenciones escolares para aumentar la
actividad física son más efectivas cuando son programas integrales, incluyen clases de educación
física y componentes conductuales.16

Dada la evidencia, hasta el momento es difícil establecer una recomendación sobre actividad física
mínima para prevenir la obesidad y el sobrepeso. La recomendación para adultos de 30 minutos/día
de moderada intensidad durante todos o casi todos los días de la semana se ha propuesto para reducir
el riesgo cardiovascular y la mortalidad en general.15 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 realización
de esta actividad física por semana.12,17,18 Una actividad moderada de 45 a 60 minutos por día se
requiere para prevenir la transición de sobrepeso a obesidad,12,17

En el tratamiento de la obesidad, el incluir actividad física es uno de los componentes claves. En
una revisión sistemática de 43 estudios (3 476 sujetos), la realización de ejercicio resultó en una
pequeña pérdida de peso, pero el ejercicio combinado con dieta resultó en una mayor pérdida de
peso que sólo con la dieta (–1.0 kg; IC95% –2.3 a –0.7).19

Lineamientos de nutrición basados en la evidencia estipulan que las intervenciones para la pérdida
de peso que incluyen un componente de dieta, actividad física y terapia conductual son más exitosas
que cualquier intervención aislada.20

En síntesis, el informe del WCRF y la evidencia proveniente de otras revisiones sugieren que la
actividad física es uno de los factores que reduce el riesgo de obesidad. Los estudios en escolares y
en el tratamiento de la obesidad señalan que el efecto protector es mayor al combinarse con acciones
efectivas para disminuir el consumo de energía. 



INACTIVIDAD FÍSICA Y ACTIVIDADES SEDENTARIAS (FACTOR DE RIESGO)

La revisión sistemática de la literatura del WCRF concluyó que un modo de vida sedentario,
caracterizado por la inactividad física o por bajos niveles de actividad física (por intensidad,
frecuencia y duración), es un factor causal de obesidad. El nivel de la evidencia se clasificó como
convincente.10 En la revisión sistemática del WCRF, hasta 2007, sólo un ensayo clínico controlado
estudió la inactividad física y su asociación con la obesidad en niños. En este estudio no se encontró
una relación significativa entre sedentarismo y el IMC.10 21

El hecho de que exista una mayor inactividad física como resultado de ver televisión y de horas de
uso de videojuegos y computadoras se ha establecido en diversas revisiones y estudios.10 22 En un
metanálisis se evaluó la asociación (en su mayoría en estudios transversales) entre ver televisión y la
adiposidad en niños y adolescentes (<18 años), con datos de 52 muestras independientes. La
correlación entre ver televisión 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 tamaño del efecto promedio del uso de
videos/computadoras sobre la adiposidad fue de r = 0.070 (IC95%: –0.048 a 0.188; N = 1722).23

Estudios longitudinales en niños han reportado que el tiempo dedicado a actividades sedentarias
predice el sobrepeso y la obesidad, y que aquellos niños con niveles bajos de tiempo frente a la
televisión y con niveles elevados de actividad física intensa tienen menor probabilidad de tener
adiposidad excesiva (evaluada mediante Dual Energy X-Ray Absorptiometry —DEXA—), además de
que deponen menor cantidad de grasa a lo largo del estudio.24,25,26,27

En resumen, la evidencia señala que la inactividad física y las actividades sedentarias son un
factor de riesgo de obesidad. La evidencia sobre su asociación es considerada suficiente para emitir
recomendaciones sobre salud pública. 

CONSUMO ELEVADO DE ALIMENTOS DENSAMENTE ENERGÉTICOS (FACTOR DE RIESGO)

La densidad energética, definida como el aporte de energía de un alimento en relación con su peso
(kcal/g), es un determinante importante del consumo de energía. Estudios experimentales han
asociado un menor consumo ad libitum cuando la densidad energética de la dieta es menor.28 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 energía.29

En la revisión sistemática del WCRF, que incluyó estudios hasta 2007, todos los ensayos clínicos que
evaluaron dietas con restricción de energía disminuyeron el riesgo de ganancia de peso, de
sobrepeso y de obesidad. Todos los ensayos clínicos también mostraron que el aumento en el
consumo de alimentos con baja densidad energética y la disminución de alimentos de alta densidad
energética en la dieta disminuyeron el riesgo de ganancia de peso, sobrepeso y obesidad.10 En esta
misma revisión se describen tres estudios de cohorte, dos en adultos y uno en niños, que informaron
sobre una asociación positiva entre elevado consumo de grasas animales (mayor densidad
energética) y la ganancia de peso o desarrollo de obesidad, la cual fue estadísticamente significativa
sólo en un estudio. Los coeficientes de regresión 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)30 y 4.85 (IC95%: –3.5 a
13.2, p = 0.26) al asociarlos con cambios en el peso.10 31 El estudio en niños de uno a siete años de
edad reportó un peso mayor a los siete años en los niños con el mayor consumo de grasas animales,
en comparación con los que consumieron la menor cantidad (p<0.05).10 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 diseño de los
estudios, edades (niños y adultos) y tiempo de estudio ha hecho difícil cuantificar el efecto en
conjunto de todos los estudios. En un metanálisis reciente de estudios observacionales en niños, se
presentó una correlación entre la densidad energética y la adiposidad de 0.06 (IC95%: 0.01 a 0.11, p
= 0.013). Al realizar un ajuste estadístico para controlar sesgos internos y externos, se obtuvo una
correlación 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 niños, se requieren más estudios
de calidad que evalúen la asociación.28

En síntesis, la evidencia epidemiológica de que los alimentos con baja densidad energética
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 WCRF, y a nuestro juicio,
suficiente para hacer recomendaciones sobre salud pública.

La revisión del grupo de expertos del WCRF encuentra evidencia de disminución de riesgo de
obesidad con el consumo frecuente de vegetales bajos en almidón (excluyendo tubérculos), de
cereales de grano entero y en general de alimentos altos en fibra dietética, así como un aumento de
riesgo con el consumo de grasas animales.

Existe aún controversia sobre el papel del consumo de grasa total (como porcentaje del total de
energía) como causa de obesidad. Ensayos aleatorizados controlados muestran que en el corto plazo
hay disminución de peso en sujetos a los que se restringe el porcentaje de consumo de grasa. En un
metanálisis de este tipo de ensayos se estimó que una reducción de 10% de energía a partir de
grasas en la dieta reduce el peso en alrededor de 16 g/día o nueve kg en 18 meses; sin embargo,
parece haber mecanismos compensatorios en el largo plazo. En ensayos que duran un año o más, el
consumo de grasa en intervalos entre 18 y 40% del total de energía 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 azúcares y carbohidratos refinados y alto contenido de vegetales,
como la dieta tradicional griega, que no necesariamente se asocian con obesidad. Willett y otros
autores señalan que la verdadera causa del incremento de obesidad en Estados Unidos ha sido el
aumento en el consumo de hidratos de carbono refinados y azúcares.33

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



obesidad en esos países.34

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 almidón y
los cereales de grano entero. Las dos siguientes secciones abordan esta evidencia. 

CONSUMO DE CEREALES DE GRANOS ENTEROS (FACTOR PROTECTOR)

La definición de cereales de granos enteros varía entre diferentes estudios. En general, los granos
enteros son aquellos que incluyen el endospermo, el germen y el salvado del grano. En la mayoría de
los estudios en la materia se consideran como cereales de granos enteros los productos de cereal que
contienen 25% o más de granos enteros.35 El mecanismo por el cual su consumo se asocia con el
peso corporal es que son de baja densidad energética y altos en fibra.10

La revisión sistemática del WCRF encontró cuatro estudios de cohorte que investigaron la relación
entre consumo de cereales de granos enteros y el desarrollo de obesidad; en ellos se observó 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 asociación 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. 36

También se observó menor ganancia de peso, a mayor consumo de granos enteros (p<0.0001).10 37

Una revisión sistemática de estudios observacionales incluyó 15 estudios en su análisis (n = 119
829) de mujeres y hombres (> = 13 años de edad). La diferencia en el IMC promedio utilizando un
modelo de efectos aleatorios fue de 0.630 kg/m2 menor en los sujetos con un consumo mayor de
granos enteros, comparados con aquellos con bajo consumo. En sujetos con un elevado consumo, se
observó 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 índice cintura-cadera en 0.023 (IC95%: 0.016 a 0.030, p<0.0001).35

CONSUMO ELEVADO DE FIBRA (EFECTO PROTECTOR)

La revisión sistemática del WCRF incluyó seis estudios de cohorte en adultos y dos en niños, que
informaron sobre efectos relativos de consumo de alimentos con alto contenido de fibra y su
asociación con la obesidad.10 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
comparación con aquellos con menor consumo.10,36,38 En los 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
obesidad10 , 36  y 0.39 desviación estándar (DE) g/día de cambio en el peso para el grupo de mayor
consumo de fibra y de 1.4 DE g/día de cambio para el grupo con el menor consumo (p < 0.0001).10 , 37

Es importante mencionar que en un estudio la asociación observada dejó de ser significativa al
ajustar múltiples conductas que se asocian con estilo de vida saludable (actividad física, variables
dietéticas). Esto indica que es posible que exista confusión residual debido a que aquellos individuos
con alto consumo de fibra generalmente tendrán otras conductas saludables que pueden ejercer



efectos protectores sobre la obesidad.10

En los lineamientos de nutrición basados en la evidencia publicados por la United States
Department of Agriculture (USDA), dos ensayos clínicos aleatorizados fueron incluidos en la revisión
sistemática de consumo de fibra y riesgo de obesidad en niños y adolescentes. Uno de ellos encontró
una asociación inversa, significativa de protección, de la fibra de la dieta sobre la adiposidad en
adolescentes latinos.39, 40 De cuatro estudios de cohorte incluidos en su revisión, sólo uno mostró una
asociación inversa entre consumo de fibra y adiposidad en niños.41 En este estudio el aumento en
fibra dietaria total (g por 1 000 kcal) y de fibra insoluble (g por 1 000 kcal) se asoció con
disminuciones en grasa visceral total, medida a través de DEXA y resonancia magnética (r = –0.29, p =
0.02 and r = –0.27, p = 0.03, para fibra dietaria total y fibra insoluble, respectivamente). 

ÍNDICE GLUCÉMICO Y/O CARGA GLUCÉMICA BAJOS (EFECTO PROTECTOR)

El reporte de la OMS incluye el consumo de alimentos de bajo índice glucémico como un factor para
prevenir la obesidad. La evidencia se clasificó 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 políticas de salud. Sin embargo, la evidencia en los
últimos cinco años ha aumentado considerablemente y a nuestro juicio permite considerar al elevado
índice glucémico como un factor de riesgo.

El índice glucémico (IG) de un alimento se define como el área bajo la curva de la respuesta
glucémica de consumir 50 g de hidratos de carbono de ese alimento en comparación con la respuesta
glucémica al consumir 50 g de pan blanco o glucosa.42 La carga glucémica (CG) es el producto de la
multiplicación de el IG de un alimento por los gramos de hidratos de carbono que tiene una porción de
ese alimento y es un indicador global de la respuesta glucémica y de insulina de una porción de
alimento.42 Se ha descrito que los alimentos con bajo índice glucémico (en general <55) podrían
mejorar el control de peso, ya que promueven saciedad, minimizan la secreción postprandial de
insulina y aumentan la oxidación de grasas. En una revisión de 16 estudios se demostró que los
alimentos de bajo IG sacian más, retrasan el hambre o disminuyen el consumo de posterior
alimentos.44

Los estudios transversales que han estudiado la relación entre el IG y el IMC 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 IMC y el IG

o CG, al eliminar del análisis a los que subinformaron sobre el consumo o al ajustar por consumo de
energía total.45

En una revisión sistemática y metanálisis reciente, se incluyeron datos de 23 estudios que
evaluaron el cambio en el peso corporal al pasar de una dieta de alto IG a una de bajo IG. De estos
estudios sólo cuatro fueron en sujetos sanos; los demás se realizaron en sujetos con intolerancia a la
glucosa, diabetes mellitus (DM) o enfermedad cardiovascular. El metanálisis de regresión mostró una
tendencia significativa hacia la disminución del peso corporal al menguar la CG de la dieta incluyendo
todas las categorías de consumo de alimentos (p = 0.017).46



Además, el IG y/o la CG parecen tener un rol en el tratamiento de la obesidad. En una revisión
sistemática al 2007, los datos de seis ensayos clínicos aleatorizados (n = 202) mostraron que
individuos con sobrepeso u obesidad que consumieron una dieta (ad libitum) con IG o CG bajas
perdieron más peso (diferencia de –1.1 kg, IC95%: –2.0 a –0.2, p < 0.05) (n = 163) y más grasa
corporal (diferencia de –1.1 kg, IC95%: –1.9 a –0.4, p < 0.05) (n = 147) en comparación con sujetos
que tuvieron una dieta con mayor IG o CG.47

En resumen, a pesar de que la revisión y el análisis sistemático del grupo de expertos del WCRF

clasificó al IG como un factor de riesgo en el nivel de posible, a partir de la publicación del informe
del WCRF ha surgido nueva evidencia, cada vez más sólida, que apoya esta relación causal. Evaluando
la evidencia en su conjunto, creemos que el IG debe considerarse actualmente como un factor de
riesgo. Es decir, los alimentos con alto contenido de hidratos de carbono refinados y azúcares
parecen constituir un factor de riesgo de obesidad. Los mecanismos parecen operar mediante sus
efectos positivos en la secreción postprandial de insulina y la disminución de la oxidación de grasas,
lo que disminuye la saciedad. 

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

Durante los últimos 30 años se ha observado un marcado aumento en el consumo de refrescos y
bebidas azucaradas en el mundo.48 La revisión del WCRF en 2007 concluyó que las bebidas que
contienen azúcares añadidos (sacarosa, jarabe de maíz alto en fructosa) se asocian con un mayor
riesgo de ganancia de peso y de desarrollar sobrepeso y obesidad. La evidencia se clasificó a nivel
de probable, lo que se considera suficiente para recomendar acciones de salud pública. Estas
bebidas parecen promover un exceso en el consumo de energía.10

Existen muy pocos estudios experimentales que han estudiado el efecto del consumo de bebidas
azucaradas sobre el peso corporal. De acuerdo con una revisión reciente de cuatro estudios de
intervención (tres en niños y adolescentes, uno en adultos) con una duración >6 meses, tres muestran
que el evitar bebidas azucaradas o refrescos y sustituirlas con agua y bebidas no calóricas puede
ayudar a prevenir una ganancia de peso en individuos con sobrepeso. El efecto es muy pequeño en
individuos con peso normal.49

Los estudios de cohorte prospectivos son los que han aportado la mayor evidencia. A partir de una
revisión de la literatura reciente, se hace referencia a algunos de los estudios más relevantes
realizados a la fecha.48 El más grande incluyó a 51 000 enfermeras. La ganancia de peso en un
periodo de cuatro años fue mayor en mujeres que aumentaron su consumo de bebidas azucaradas
(ocho kg en promedio) y fue menor en mujeres que disminuyeron dramáticamente el consumo de este
tipo de bebidas (2.8 kg en promedio).50 En un estudio en >40 000 mujeres afroamericanas seguidas
por un periodo de seis años, se presentaron resultados similares.51 En el estudio longitudinal de
Framingham, aquellos sujetos que consumían >1 refresco/día presentaron 37% más riesgo de tener
obesidad en comparación con los no consumidores.52 El riesgo de ganancia de peso aumentó entre
aquellos individuos que consumieron más bebidas azucaradas (quintil mayor) en comparación con
aquellos que consumieron la menor cantidad (quintil menor) (RM 1.6, IC95% 1.2 a 2.1, p = 0.02).
Esta asociación no se observó en sujetos que no ganaron esa cantidad de peso durante los cinco años



previos.53 En un estudio de >2 000 niños de 2.5 años seguidos por tres años, se observó que los que
consumían habitualmente bebidas azucaradas entre comidas tuvieron 2.4 veces más probabilidad de
tener sobrepeso al ser comparados con niños no consumidores (p<0.05).54 El consumo elevado de
bebidas azucaradas en niños y adolescentes predice ganancia de peso en la edad adulta.55, 56

En un metanálisis de 88 estudios, el efecto estimado global de la asociación 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 diseños de estudios más confiables (experimentales y longitudinales). De siete estudios
experimentales, cinco mostraron una asociación 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 población adulta y en consumo de refrescos con azúcar.jpg

En un metanálisis de estudios en niños, se observó una asociación 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 energía. Al incluir los estudios que ajustaron el consumo total de
energía, el efecto se atenúa. La asociación es más fuerte en estudios más grandes y de mayor
duración.58

Aunque las diferencias en el diseño de los estudios, las metodologías utilizadas, así como la
calidad de los datos han hecho difícil observar un efecto consistente, la evidencia a la fecha sugiere
establecer estrategias de salud pública para la disminución en el consumo de bebidas azucaradas y
refrescos.48, 57 En México, debido al aumento tan acelerado en la prevalencia de la obesidad y por
ser uno de los principales países consumidores de refrescos per cápita en el mundo, un comité de
expertos estableció recomendaciones para la población mexicana. La conclusión fue que no se
recomienda el consumo de bebidas con azúcar y bajo contenido de nutrimentos. Si se ingieren debe
ser de manera ocasional y en una porción no mayor a 240 ml.59

LACTANCIA MATERNA (FACTOR PROTECTOR)

La lactancia materna se ha considerado como un factor protector en la etiología de la ganancia
excesiva de peso. El panel de expertos de la revisión del WRCF 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 clasificó a nivel de probable.10

En el contexto de la investigación sobre la asociación entre la lactancia materna y una reducción
del riesgo a desarrollar obesidad se analizaron seis revisiones sistemáticas de moderada calidad.24

En una de ellas se incluyeron nueve estudios, y se encontró una asociación inversa entre la presencia
de lactancia materna y obesidad infantil (RM: 0.78, IC95%: 0.71 a 0.85).60 En un metanálisis que
compiló los datos de 28 estudios, se encontró que la lactancia se asoció negativamente con la
obesidad, aun ajustando tres variables confusoras importantes (obesidad de los padres, clase social y
madres fumadoras) (RM: 0.93; IC95%: 0.88-0.99).61 En otra revisión se estudió esta asociación, pero
tomando como referencia infantes alimentados con fórmula. La duración de la lactancia materna
(meses) se asoció de manera inversa con el riesgo de sobrepeso (coeficiente de regresión 0.94, IC
95% 0.89 a 0.98).62



En una revisión sistemática publicada por la OMS, utilizando un modelo de efectos aleatorios, se
observó que los individuos que recibieron lactancia materna tuvieron un menor riesgo de sobrepeso
y/o obesidad (razón de momios —RM— 0.78, IC95% 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 evaluación, el año de nacimiento y el diseño del estudio. Sin embargo, debido a
que el análisis incluyó sólo estudios observacionales los autores no descartan que los resultados
puedan deberse parcialmente a una autoselección de mujeres lactantes o a confusión residual.63

En una revisión crítica sobre este último análisis del reporte de la OMS, se argumentan algunos
aspectos que pueden estar influyendo en la asociación 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 población en general. El sesgo por publicación, o la publicación exclusiva de
estudios cuyos resultados han sido positivos, pudiera estar causando una sobrestimación de la
magnitud del efecto.64

Existe un estudio que además de encontrar una asociación entre lactancia materna y menor riesgo
de desarrollar obesidad en niños, también encuentra asociación con menores concentraciones
plasmáticas de colesterol, menor presión arterial y menor riesgo a desarrollar diabetes tipo 2 en
etapas posteriores de la vida.65

Aunque todas estas revisiones han documentado una asociación entre lactancia materna y riesgo de
obesidad, es importante resaltar que se basan en estudios observacionales.24 El único ensayo clínico
aleatorizado66 no reportó una menor prevalencia de adiposidad (medida por IMC y circunferencia de
cintura o cadera) en los niños del grupo de intervención en comparación con los del grupo control.

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

Durante los últimos años, el tamaño de la porción de los alimentos consumidos ha aumentado
considerablemente en muchos países, lo cual se asocia con un mayor consumo de energía.67 La
mercadotecnia y el aumento en el tamaño de las porciones que se sirven en los establecimientos de
comida y de los productos industrializados, han originado la distorsión de las porciones, que se da
cuando porciones excesivas para el consumo en una sola comida se perciben como adecuadas.68 Esto
constituye un ejemplo de cómo los cambios en las normas sociales influyen sobre conductas como la
alimentación. Además, el factor monetario (más comida a un menor costo) también ha promovido el
consumo de porciones de mayor tamaño.69 La revisión sistemática de los expertos de la Organización
Mundial de la Salud reconoce el tamaño de la porción como uno de los factores etiológicos de la
obesidad en el mundo, aunque lo clasifica a nivel de evidencia posible.11 Existe evidencia de que
uno de los efectos negativos del aumento en el tamaño de las porciones sobre la obesidad es su
asociación con un mayor consumo de energía.11 , 69

Muy pocos estudios de intervención han analizado el efecto de revertir la influencia negativa del
tamaño de las porciones, mostrando resultados contradictorios. Se requieren más intervenciones a
nivel individual y poblacional para evaluar estrategias exitosas dirigidas a reducir el tamaño de la
porción, así como el efecto de esta reducción 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 Asociación Americana de Dietética, se establece que el control del tamaño de
la porción en las comidas y colaciones debe ser una estrategia que se incluya como parte de un
programa integral en el manejo de peso corporal.68

FRECUENCIA EN EL CONSUMO DE PRODUCTOS ELABORADOS CON CEREALES Y TUBÉRCULOS

Una variante del tamaño de la porción, que lleva también al consumo excesivo de calorías de
alimentos determinados, es la frecuencia en el consumo de estos alimentos a lo largo del día. Ocurre
generalmente con alimentos que se utilizan para acompañar 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
sistemáticas de la literatura al respecto, pero en la práctica clínica, particularmente en regímenes de
reducción de peso, resulta efectiva la restricción del número de piezas de alimentos de este tipo. El
consumo de botanas entre tiempos de comida, generalmente productos fritos (papas fritas, productos
de maíz fritos), también lleva a consumo de cantidades importantes de energía. En encuestas
dietéticas, tanto de recordatorio de 24 horas como de frecuencia de consumo de alimentos, estos
alimentos (tanto los que acompañan 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 más para los que hay evidencia que los coloca como factores de riesgo de obesidad son
el consumo frecuente de “alimentos rápidos”, caracterizados por porciones muy grandes y con alta
densidad energética, y el tiempo frente a la televisión, que es una forma de medir indirectamente
sedentarismo e inactividad.10

FACTORES DE RIESGO Y DE PROTECCIÓN CON EVIDENCIA SUFICIENTE
PARA EMITIR RECOMENDACIONES SOBRE SALUD PÚBLICA

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

A) Factores protectores:

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

B) Factores de riesgo:



Inactividad física 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 políticas y programas para la prevención de obesidad, se encuentran los grandes tamaños
de las porciones, los alimentos con alto índice glucémico y la elevada frecuencia en la ingestión de
alimentos que se consumen entre comidas y de los que acompañan platillos durante las comidas
formarles. 

EVIDENCIA CIENTÍFICA QUE RELACIONA A LA DIETA Y LA ACTIVIDAD
FÍSICA CON LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRANSMISIBLES 

Aunque el foco principal del trabajo de postura y los capítulos que lo fundamentan son el sobrepeso
y la obesidad, en este capítulo se aborda la evidencia científica que relaciona a la dieta y la
actividad física con las principales enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) por la siguiente
razón: siendo la dieta y la actividad física dos de los principales factores relacionados con la
protección y el riesgo de peso excesivo, al hacer recomendaciones deben considerarse no sólo las
que se relacionan con el peso excesivo propiamente, sino también con las comorbilidades que con
frecuencia acompañan a dicha condición, entre las que se encuentran las ECNT. Emitir
recomendaciones exclusivamente para la prevención de sobrepeso y obesidad y no para las ECNT

sería una oportunidad perdida para influir sobre dichas enfermedades.

DIETA, ACTIVIDAD FÍSICA 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 índice cintura-cadera
pueden ser mejores indicadores de riesgo a desarrollar diabetes que el IMC, pero no existen
recomendaciones específicas.70 En el estudio de las enfermeras mencionado en el apartado anterior,
el menor riesgo de diabetes se observó en la categoría de individuos con un IMC <21.71 En el reporte
de la OMS se recomienda mantener un IMC entre 21 y 23, así como evitar una ganancia > = 5 kg en la
vida adulta para prevenir el desarrollo de DM2.11

Actividad física y DM2

En cuanto a la actividad física, existen varios estudios que demuestran la asociación entre la
inactividad física y el desarrollo de DM2, siendo peor en sujetos que tienen otros factores de riesgo
como obesidad, hipertensión o antecedentes de diabetes.70 La realización de ejercicio intensivo
(cinco veces/semana, mínimo 20 minutos por sesión, a 80-90% de frecuencia cardiaca máxima)
mejora la sensibilidad a la insulina en sujetos con resistencia a la insulina y glucemia normal.72 Las
recomendaciones poblacionales de ejercicio de entre 30 y 60 minutos/día de actividad física
moderada, en todos o casi todos los días de la semana, pudieran no ser suficientes para prevenir el



desarrollo de diabetes.

De acuerdo con la evidencia de varios ensayos clínicos controlados de intervenciones para la
prevención de DM2 en individuos con alto riesgo a desarrollar DM2 (con sobrepeso e intolerancia a
la glucosa)73, 74, 75 la Asociación Americana de Diabetes ( ADA, 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 física regular (150 min/semana), junto con estrategias
dietéticas, para reducir el riesgo de desarrollar DM2.76

Macro y micronutrimentos en la dieta y DM2 

Grasas

Según la evidencia de estudios experimentales, se ha observado que dietas con alto contenido de
grasas se asocian con resistencia a la insulina, en comparación con dietas con alto contenido de
hidratos de carbono. Sin embargo, los estudios epidemiológicos y de intervención son poco
consistentes en cuanto a la relación de alto consumo de grasas y del tipo de grasa en el desarrollo de
DM2.70 Se sugiere que se sigan las recomendaciones para la reducción de riesgo cardiovascular
(<7% de grasas saturadas en grupos de alto riesgo, sin sobrepasar 10% del valor energético total).11

Hidratos de carbono (HCO)

Existe evidencia de estudios epidemiológicos y observacionales, pero pocos estudios experimentales
que evalúen la asociación 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, así como la asociación
positiva entre consumo de grasas saturadas y ácidos grasos trans con alteraciones en lípidos
plasmáticos y riesgo cardiovascular, las recomendaciones dietéticas en general se han dirigido a la
reducción de las grasas totales y grasas saturadas de la dieta, resultando un aumento en el consumo
de HCO. En una revisión de la literatura, no se encontró una asociación entre el consumo total de
HCO y el riesgo de DM2, concluyendo que el tipo y la fuente de los HCO parecen ser factores más
importantes que la cantidad de HCO en el desarrollo de DM2.70

En cuanto al tipo de HCO, existen dos factores que han mostrado algunos beneficios: el contenido
de fibra y el índice 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 asociación
más fuerte con fibra insoluble, como la que se encuentra en los cereales. La asociación protectora en
los quintiles altos de consumo en relación con los quintiles bajos fue de RR: 0.64 a 0.72, después de
ajustar edad, IMC, hábito de fumar, y actividad física.43 , 70 , 77 ,78

En una revisión de la literatura se evaluaron seis estudios longitudinales que exploraron la
asociación entre el IG de la dieta en la etapa basal y la incidencia de DM2 al finalizar el periodo de
estudio.79 Dos estudios mostraron que el alto IG se asocia positivamente con el riesgo de contraer



DM2 después de ajustar variables confusoras importantes, como el consumo de fibra.43 ,77 Estos
resultados fueron confirmados en el estudio de las enfermeras II80 y el estudio de Melbourne,81 pero
no en el estudio ARIC82 ni en el estudio de mujeres de Iowa.78 En el estudio de ateroesclerosis y
resistencia a la insulina se observó una asociación positiva entre IG y riesgo de desarrollar DM2,
pero sólo en sujetos que no tenían obesidad abdominal al inicio del estudio y que aumentaron su
medida de circunferencia de cintura durante el seguimiento.83

En esta misma revisión se encontraron siete estudios longitudinales que estudiaron la CG y el riesgo
de desarrollar DM2; sólo un estudio mostró una asociación positiva.77 Los demás no mostraron dicha
asociación.79

En estudios de intervención se han observado beneficios en el control glucémico con alimentos que
tienen alto contenido de fibra o al utilizar suplementos de fibra dietaria, así como con alimentos con
bajo IG en sujetos con y sin DM2.70 Dos metanálisis publicados recientemente estudiaron las
relaciones entre IG y marcadores de riesgo de DM2. El primero, que combinó los resultados de 14
ensayos clínicos aleatorizados (n = 356), reportó que dietas de bajo IG, comparadas con dietas de alto
IG, redujeron la hemoglobina glicosilada (HbA1c), un marcador de control glucémico a largo plazo,
en 0.43%, en aproximadamente 10 semanas.84 El segundo metanálisis incluyó 16 ensayos clínicos
aleatorizados y reportó una disminución significativa en las concentraciones de fructosamina (–0.1
mmol/L) y en HbA1c (–0.27% puntos) en los sujetos que consumieron dietas con bajo IG, en
comparación con los consumidores de dietas de alto IG.85

Dada la evidencia más reciente, es difícil establecer una recomendación sobre el consumo de la
cantidad total de HCO, al igual que de fibra.70 La ADA establece que los individuos con alto riesgo a
desarrollar DM2 deben alcanzar la recomendación de consumo de 14 gramos de fibra/1 000
kcal.76Se debe enfatizar la adecuada selección de HCO, aumentando aquellos con alto contenido de
fibra (cereales de granos enteros, leguminosas, frutas y verduras) y bajo IG (leche y yogurt
descremados, leguminosas y algunas frutas).70 86

Micronutrimentos

No existe suficiente evidencia que establezca una relación entre un consumo insuficiente de
micronutrimentos y el riesgo a desarrollar DM2. Aunque parece existir una relación inversa entre el
consumo de magnesio y cromo con parámetros glucémicos y/o con riesgo de desarrollar DM2, la
evidencia hasta el momento es insuficiente.70, 76

Consumo de alimentos específicos y riesgo de desarrollo de DM2

Bebidas azucaradas y refrescos

De acuerdo con estudios prospectivos a largo plazo y con adecuado tamaño de muestra, el consumo
de bebidas azucaradas se asocia con un elevado riesgo a desarrollar DM2,48 y esta asociación está
mediada en parte por el IMC.



En un metanálisis reciente se encontraron ocho estudios prospectivos (n = 310 819) que informaron
sobre la asociación entre un mayor consumo de bebidas azucaradas y refrescos y la incidencia de
DM2. Aquellos individuos en el quintil más alto de consumo de estas bebidas (en general 1-2
raciones/día) comparados con aquellos que no consumían o consumían <1 ración/día, tuvieron 26%
más riesgo de desarrollar DM2 (RR: 1.26, IC95%: 1.12-1.41).87

En una revisión de la literatura reciente, se conocieron datos relevantes de estudios que asocian el
consumo de bebidas azucaradas y refrescos con el desarrollo de DM2.48 En un estudio en alrededor
de 50 000 mujeres, el consumo de > = 1 bebida azucarada/día tuvieron 83% más riesgo a desarrollar
DM2 en comparación con aquellas mujeres que consumían <1 bebida azucarada al mes.50 En otro
estudio de alrededor de 70 000 mujeres, que fueron seguidas por 18 años, se encontró que quienes
consumieron entre dos y tres bebidas azucaradas/día tuvieron 31% más riesgo a desarrollar DM2 en
comparación con las mujeres que consumieron <1 bebida azucarada/mes (RR: 1.31 IC95%: 0.99 a
1.74, p <0.01), después de ajustar IMC y consumo total de energía.88 

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%).89

Intervenciones de estilo de vida

En un metanálisis de intervenciones de educación en el estilo de vida (ensayos clínicos controlados
de más de seis meses de duración) 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 reducción de glucosa dos horas postprandial de –0.84 mmol/L (IC95%: 0.39 a
1.29) al año de tratamiento, y una reducción 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.90

Estas intervenciones han incluido estrategias de educación en nutrición o de nutrición y actividad
física, dirigidas a una pérdida de peso moderada (5 a 10%). Algunas de las estrategias dietéticas
evaluadas en estos estudios incluyen la reducción en el consumo de energía, grasas totales, grasas
saturadas y/o un aumento en el consumo de fibra. Algunas de las estrategias de actividad física que se
han evaluado incluyen alcanzar 150 min/semana de ejercicio de moderada intensidad con ayuda de un
entrenador físico, consultas con un fisioterapeuta y un programa de un mes en un centro de salud,
entre otros.90 El estudio más grande del Programa de Prevención de Diabetes (DPP) estableció
estrategias conductuales para promover cambios graduales en el estilo de vida.75Este tipo de
intervenciones son recomendables para la prevención de la diabetes.76

Al evaluar intervenciones exclusivamente basadas en cambios en la dieta, una revisión sistemática



que incluyó dos ensayos clínicos aleatorizados concluyó que aún no existe suficiente evidencia de
calidad de la eficacia de intervenciones dietéticas que prevengan la DM2.91

Factores de riesgo y de protección con evidencia suficiente para emitir
recomendaciones de salud pública para DM2

En síntesis, los factores dietéticos y de actividad física para los que a nuestro juicio existe suficiente
evidencia de aumento o disminución en el riesgo de desarrollar DM2, y que deben considerarse para
emitir recomendaciones de salud pública, son los siguientes: 

A) Factores protectores:

Pérdida voluntaria de peso, que generalmente resulta de la restricción de energía, la disminución de
grasas totales, grasas saturadas y/o aumento en el consumo de fibra y de actividad física regular
(150 min/semana de moderada intensidad).

Menor evidencia para: consumo de fibra, granos enteros y consumo de alimentos de bajo IG.

B) Factores de riesgo:

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

DIETA Y ACTIVIDAD FÍSICA 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 ECV, incluyendo el aumento en las concentraciones de
colesterol, de lipoproteínas de baja densidad (LDL), de triglicéridos y de glucosa, aumento en la
presión arterial, reducción de las concentraciones de colesterol, lipoproteínas de alta densidad (HDL)
y aumento en el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria, infarto y arritmias cardiacas. Los datos
indican que el peso corporal a los 18 años de edad se relaciona con riesgo a desarrollar ECV y
diabetes en etapas posteriores.92 Las recomendaciones son mantener un peso saludable a lo largo de
la vida (IMC entre 18.5 y 24.9).11 , 92

Macro y micronutrimentos y riesgo de ECV

Grasas

La relación 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 lípidos plasmáticos (colesterol total, colesterol-LDL y
colesterol-HDL). No obstante, existen muchos otros mecanismos como la trombosis y el daño



endotelial en donde las grasas de la dieta también juegan un rol significativo.93

Los ácidos grasos saturados aumentan las concentraciones plasmáticas de colesterol total y
colesterol-LDL, siendo los ácidos mirístico y láurico los que ejercen el mayor efecto. En el estudio de
los Siete Países, que conjuntó 16 estudios de cohorte, el consumo de grasas saturadas explicó 73%
de la varianza total de mortalidad por enfermedad coronaria.94 Sin embargo, no existe suficiente
evidencia que informe sobre una relación directa entre el consumo de grasas saturadas y el
desarrollo de enfermedad coronaria. En un metanálisis reciente de estudios prospectivos la
asociación no fue significativa (RR = 1.07).95

La asociación inicialmente observada entre consumo de grasas saturadas y enfermedad coronaria,
llevó a remplazar las grasas saturadas por grasas insaturadas o por HCO. El remplazo de las grasas
saturadas por grasas polinsaturadas logra reducir el índice de colesterol total: colesterol HDL,
importante factor aterogénico. El remplazo por grasas no saturadas reduce las concentraciones de
colesterol total, colesterol-HDL, pero también de colesterol-HDL.96 Algunos ensayos clínicos
controlados han observado una reducción significativa de eventos coronarios al remplazar los ácidos
grasos saturados con ácidos grasos mono o polinsaturados.97 El Oslo Diet Heart Study,98 el Finnish
Mental Health Study99 y el Veterans Study100 han mostrado que un consumo elevado de ácidos grasos
polinsaturados (13 a 21%) con 9% de ácidos grasos saturados y 35-40% de grasas totales
disminuyeron significativamente los eventos cardiovasculares. Pero otros estudios no han
encontrado esta asociación.

Se ha visto que el efecto de los ácidos grasos saturados sobre los lípidos y lipoproteínas
plasmáticos parecen estar modulados por el contenido y/o la disponibilidad de ácidos grasos
polinsaturados y el colesterol de la dieta, en donde el efecto negativo sólo se observa cuando los
consumos de ácidos grasos polinsaturados son <5% de la energía total97 101 y cuando el consumo de
colesterol es elevado.97 102

Los ácidos grasos trans son isómeros de grasas insaturadas que por una hidrogenación parcial
cambian su configuración al del tipo de ácidos grasos saturados. Estos ácidos grasos son aún más
aterogénicos que los saturados, ya que elevan las concentraciones plasmáticas de colesterol-LDL,
reduciendo también el colesterol-HDL, aumentando el índice de colesterol total: colesterol-HDL, y por
tanto el riesgo de enfermedad coronaria.103 En el estudio de los Siete Países, los ácidos grasos trans
en los alimentos consumidos se correlacionaron con el riesgo de muerte coronaria.94

En cuanto a los ácidos grasos polinsaturados, los omega 3, han mostrado algunos efectos en
reducción de riesgo cardiovascular. El estudio GISSI Prevenzione demostró que la suplementación de
1g/d de aceite de pescado y vitamina E (300 mg/d) redujo 30% la mortalidad cardiovascular y 45%
la muerte súbita.104 El estudio Lyon del Corazón que recomienda un patrón de alimentación
mediterráneo, aumentando las fuentes
de omega 3 y reduciendo los ácidos grasos saturados a 8%, entre otras recomendaciones, demostró
70% de reducción en la mortalidad por enfermedad coronaria (EC), a los cinco años de iniciado el
estudio.105, 106 De acuerdo con el perfil de ácidos grasos plasmáticos, los beneficios sobre la



enfermedad coronaria se atribuyeron más al aumento en el ácido alfa linolénico.

Las grasas totales de la dieta, como porcentaje del valor energético total, no parecen tener una
relación con la ECV que sea independiente de los ácidos grasos saturados.93 Según la evidencia, se
recomienda que el aporte de grasas sea entre 25 y 35% de la energía total.107, 108 Debido a que un
consumo elevado de grasas se asocia con un consumo excesivo de energía, algunos expertos
recomiendan que el consumo de grasas para la mayoría de los individuos esté por debajo de 30%,
excepto cuando realice un nivel de actividad intenso.93

Hidratos de carbono (HCO)

En estudios epidemiológicos, las dietas con alto contenido de HCO se asocian con bajas
concentraciones plasmáticas de colesterol, incluyendo disminuciones en colesterol-HDL, aumento en
las partículas pequeñas densas de LDL y respuestas variables en la concentración de triacilglicéridos.
Las recomendaciones de los últimos años para limitar el consumo de ácidos grasos saturados y trans
generaron un aumento en el consumo de HCO refinados, resultando en un efecto aún más 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 metabólico que puede generarse con
consumos elevados de HCO impacta de manera negativa la salud cardiovascular. Por esta razón, las
recomendaciones más recientes en cuanto a macronutrimentos se dirigen a limitar el consumo de
HCO refinados.86, 97 Además, los HCO son el nutrimento que más afecta la glucemia postprandial, y
la hiperglucemia postprandial es un factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular.79

Cuando los HCO remplazan a las grasas saturadas de la dieta, el efecto sobre la disminución en las
concentraciones de colesterol-HDL y el aumento en las concentraciones plasmáticas de
triacilglicéridos varía de acuerdo con el tipo de HCO. Al aumentar los HCO con fuentes saludables
(frutas, lácteos descremados y verduras), los triacilglicéridos no se elevaron, aunque disminuyeron
las concentraciones de colesterol-HDL.109

Existe alguna evidencia de que dietas con un alto IG pueden afectar el control glucémico, afectando
los lípidos plasmáticos,110 pero sólo algunos estudios de cohorte han reportado la asociación entre el
IG o CG y la incidencia de ECV. El primer trabajo fue el Estudio de las Enfermeras, donde se observó un
mayor riesgo de enfermedad coronaria en las mujeres que fueron clasificadas en el quintil más alto
de CG (RR: 1.98) y de IG (RR: 1.31), ajustado por fibra y consumo total de HCO.111 Un metanálisis
reciente observó una asociación apenas significativa entre el índice glucémico y el riesgo de
desarrollar enfermedad del corazón (RR: 1.25, IC95% 1.00 a 1.56).112

En cuanto al efecto protector de la fibra, la mayoría de las fibras solubles reducen las
concentraciones plasmáticas de colesterol total y colesterol-LDL. En una revisión de 2004, cinco
estudios de cohorte (1994-2001) informaron que un consumo elevado de cereales de granos enteros
disminuía el riesgo de enfermedad coronaria.93

Otros nutrimentos (vitaminas, antioxidantes)



La evidencia existente hasta el momento es contradictoria en cuanto a los beneficios de la
suplementación de antioxidantes, ácido fólico, calcio y magnesio en la prevención de ECV. Es
recomendable promover un consumo adecuado de estos compuestos, incluyendo suficientes frutas y
verduras en la dieta.93 , 108

Se ha documentado que el consumo de sodio y de potasio, por su papel en la regulación de la
presión arterial, tiene un rol en la salud cardiovascular. En una revisión de intervenciones se
concluyó que una reducción de 70-80 mmol en el consumo de sodio en la dieta se asoció con
disminuciones en la presión arterial, en sujetos con y sin hipertensión.113 El estudio Intersalt
demostró una asociación positiva entre la excreción urinaria de sodio y la presión arterial y una
asociación negativa entre la excreción urinaria de potasio y la presión arterial.114, 115 En un
metanálisis de ensayos clínicos controlados se reportó que los suplementos de potasio redujeron la
presión arterial en sujetos con y sin hipertensión.116 Y un aumento en el potasio dietario (de 60
mmol/d a 80 mmol/d) se asoció negativa y significativamente con la incidencia de mortalidad por
infarto en mujeres.117 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.93

Consumo de alimentos específicos y riesgo de ECV

Bebidas azucaradas y refrescos

En un metanálisis reciente se encontraron tres estudios prospectivos (n = 19 431) que informaron
sobre la asociación entre un mayor consumo de bebidas azucaradas y refrescos y la incidencia de
síndrome metabólico. Aquellos individuos en el quintil más alto de consumo de estas bebidas (en
general de una a dos raciones/día) comparados con aquellos que no consumían o consumían <1
ración/día, el efecto estimado fue un RR de 1.20 (IC95%:1.02 a 1.42).87

Patrones de alimentación

El patrón de alimentación DASH (por sus siglas en inglés, Dietary Approaches to Stop Hypertension)
se caracteriza por un alto consumo de lácteos descremados, alto consumo de frutas y verduras,
limitado consumo de carnes, reducción en el consumo de sodio, inclusión de leguminosas y semillas
y disminución en consumo de grasas y azúcares añadidos. En un estudio de dieta controlado se
demostró que este patrón de alimentación tuvo efectos benéficos sobre la presión arterial, en sujetos
hipertensos y no hipertensos,118 y sobre el colesterol plasmático total y colesterol-LDL.109 Además, en
un subgrupo de sujetos se hizo una restricción de sodio, disminuyendo aún más la presión arterial.119

En el estudio Premier (Prevención con Dieta Mediterránea), una intervención conductual para
promover la pérdida de peso mediante la restricción en el consumo de energía y aumento en la
actividad física, logró reducir la prevalencia de hipertensión. El grupo que siguió el patrón de
alimentación DASH fue el que logró mayor reducción en la prevalencia de hipertensión (–26%), en
comparación con el grupo que recibió consejería general (–12%) y el grupo que recibió una dieta



baja en grasas (<30%) (–11%).120

El patrón de alimentación mediterráneo, 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 lácteos enteros, ha sido estudiado en los últimos
años.121 En un metanálisis de 18 estudios de cohorte (n = 2 190 627) que asociaron el puntaje de
adherencia a una dieta mediterránea con mortalidad cardiovascular o incidencia cardiovascular, se
encontró que un aumento de dos puntos en la adherencia se asoció significativamente con una
reducción 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 clínicos han documentado una reducción en marcadores de riesgo cardiovascular
con componentes del patrón mediterráneo.a, 123 En el ensayo clínico Predimed se demostró que el
complementar un patrón de dieta mediterránea con aceite de oliva (un litro/semana) o nueces (30
g/día) disminuyó significativamente la presión arterial, los lípidos plasmáticos, la resistencia a la
insulina y algunos marcadores de inflamación.124 En otro ensayo clínico (Medi-Rivage), en donde se
comparó una dieta baja en grasas y una dieta mediterránea, se observó una mejoría en los marcadores
de riesgo cardiovascular.125

Los programas integrales que promueven estilos de vida saludables mediante la modificación de
factores de riesgo (dieta vegetariana baja en grasas totales, manejo del estrés, dejar de fumar y
ejercicio moderado) han mostrado una regresión de la ateroesclerosis coronaria, una disminución en
el tamaño y severidad de las anormalidades de perfusión y de la estenosis de la arteria coronaria.126,
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Factores de riesgo y de protección con evidencia suficiente para emitir
recomendaciones de salud pública para ECV

En síntesis, los factores dietéticos y de actividad física para los que a nuestro juicio existe suficiente
evidencia de aumento o disminución en el riesgo de desarrollar ECV, y que se deben considerarse para
emitir recomendaciones de salud pública, son los siguientes:

A) Factores protectores:

Consumo de ácidos grasos de cadena larga (ácido 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 física regular y el consumo bajo o moderado de alcohol.

Con menor evidencia: consumo de alimentos de bajo IG.

En cuanto a patrones de alimentación para disminuir marcadores de riesgo CV (síndrome
metabólico): patrón de alimentación DASH (alto contenido de frutas, verduras, lácteos bajos en
grasa) y el patrón mediterráneo.



B) Factores de riesgo:

Sobrepeso y obesidad, consumo de grasas saturadas (ácidos mirístico y palmítico), consumo de
grasas trans, consumo excesivo de grasas totales (más de 35% de la energía total), consumo de
HCO refinados (almidones, azúcares añadidos), el consumo elevado sodio, de alcohol, de
colesterol y de café sin filtrar.

Con menor evidencia: consumo de bebidas azucaradas y refrescos. 

DIETA, ACTIVIDAD FÍSICA, COMPOSICIÓN CORPORAL Y RIESGO DE CÁNCER

Obesidad y riesgo de cáncer (factor de riesgo)

Existe evidencia convincente de que el exceso de grasa corporal, medido a través de IMC, se ha
relacionado con el aumento de riesgo de cáncer de esófago, páncreas, colon y recto, mama (en cáncer
posmenopáusico), endometrio y riñón; y también existe evidencia probable de que incrementa el
riego de cáncer de vejiga.10

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 estrógenos; esto crea un ambiente
que favorece la carcinogénesis y obstruye la apoptosis. Así también, la grasa corporal estimula la
respuesta inflamatoria del cuerpo, lo cual puede contribuir al inicio y progresión de varios tipos de
cáncer. En el cáncer de esófago, además se relaciona el exceso de grasa corporal con el incremento
del reflujo gastroesofágico y el esófago de Barret. En el cáncer de páncreas, 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 cáncer.

Los metanálisis de estudios de cohorte analizados por el WCRF reportaron un incremento de 15% en
el riesgo de cáncer de colon y recto y de 14% en el riesgo de cáncer de páncreas por cada cinco
kg/m2 de IMC. Asimismo, un metanálisis de estudios de casos y controles mostró un incremento de
55% del riesgo de cáncer de esófago por cada cinco kg/m2 de IMC.10

En el cáncer de mama, el metanálisis de estudios de cohorte mostró incremento en el riesgo de 8%
por cada cinco kg/m2 de IMC y de 13% de acuerdo con el metanálisis de estudios de casos y controles;
sin embargo, esta evidencia se refiere únicamente a los casos de cáncer de mama diagnosticados
después de la menopausia, ya que hay evidencia contradictoria al tratarse de cáncer de mama antes
de la menopausia. Incluso se encontró un efecto protector de 15% en el riesgo de cáncer de mama por
cada cinco kg/m2 de IMC cuando se diagnostica antes de la menopausia, según el metanálisis de
estudios de cohorte, mas no fue así en el metanálisis de estudios de casos y controles.10 También se
realizaron dos análisis combinados (pooled analysis) que mostraron significancia estadística del
aumento en el riesgo de cáncer en la posmenopausia. Uno de estos análisis combinados está basado
en siete estudios de cohorte con más de 337 000 participantes con un seguimiento de más de 11 años,
en el que se mostró un incremento de 9% en el riesgo de cáncer de mama por cada cinco kg/m2 en la
posmenopausia y una disminución de 14% del riesgo por cada cinco kg/m2 en la premenopausia. El



otro análisis combinado incluyó 53 estudios de casos y controles con más de 58 000 casos y mostró
un incremento de 19% del riesgo de cáncer de mama en la posmenopausia por cada cinco kg/m2 de
IMC.128, 129

No existe un mecanismo individual bien establecido a través del cual la grasa corporal pueda
prevenir el cáncer de mama antes de la menopausia. De acuerdo con la teoría de estrógeno más
progesterona, las mujeres con sobrepeso antes de la menopausia podrían estar protegidas por tener
ciclos anovulatorios con más frecuencia y por lo tanto estarían menos expuestas a la progesterona
endógena. Sin embargo, esta teoría no está muy bien respaldada debido a que estudios recientes
sugieren que la progesterona natural pudiera ser protectora.130

Respecto al cáncer de endometrio, el aumento del riesgo corresponde a 52% por cada cinco kg/m2

de IMC, según el metanálisis de estudios de cohorte; y de 56% según el metanálisis de estudios de
casos y controles.10 Para el cáncer de riñón, la evidencia también es convincente, mostrando un
incremento de 31% en el riesgo de cáncer por cada cinco kg/m2 de IMC, según el metanálisis de
estudios de cohorte; y de 42% de acuerdo con el metanálisis 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).10

Actividad física y riesgo de cáncer (factor protector)

Existe evidencia convincente de que la práctica de actividad física total, ocupacional y recreativa
disminuye el riesgo de cáncer de colon. El WCRF analizó 47 estudios que relacionaban la actividad
física con el cáncer de colon, y la evidencia fue amplia y contundente. La actividad física moderada
eleva el metabolismo e incrementa la absorción máxima de oxígeno. A largo plazo, realizar actividad
física moderada de manera regular aumenta la eficiencia metabólica y reduce la presión sanguínea y
la resistencia a la insulina. Además, incrementa la motilidad intestinal y modifica los niveles séricos
de estrógeno, estradiol y andrógenos en mujeres en la posmenopausia, incluso después de ajustar por
IMC.

La evidencia se clasifica como probable al relacionar la actividad física y la reducción en el
riesgo de cáncer de mama (posmenopausia) y de endometrio. El metanálisis de estudios de cohorte
realizado por el WCRF muestra una disminución de 3% en el riesgo de cáncer de mama después de la
menopausia por cada siete MET/hr de actividad física recreativa a la semana. Y a pesar de que no se
pudo realizar un metanálisis para relacionar la actividad física y el cáncer de endometrio, debido a
la variedad de medidas empleadas, casi todos los estudios revisados mostraron una asociación
consistente con la disminución del riesgo.10

Consumo de alimentos específicos y riesgo de cáncer

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 cáncer de colon y recto. El resultado de un metanálisis de estudios de cohorte realizado por
el WCRF muestra una disminución de 10% en el riesgo por cada 10 g de fibra al día. La fibra diluye el
contenido fecal y disminuye el tiempo de tránsito intestinal. El consumo de fibra está fuertemente
correlacionado con el consumo de folatos; sin embargo, el ajuste por este consumo no afecta la
reducción de riesgo atribuible a la fibra.

Consumo de frutas y vegetales sin almidón (factor protector) 

Existe evidencia probable de que el consumo de frutas y vegetales no almidonados reduce el riesgo
de contraer cáncer de boca, faringe, laringe, esófago, estómago y de pulmón.10

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

En lo que respecta a cáncer de boca, faringe y laringe, la relación 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 metanálisis realizado por el WCRF mostró una disminución
de 28% en el riesgo de cáncer de boca, faringe y laringe por cada 50 g de consumo al día. Para el
cáncer de esófago esta disminución es de 31% cuando se trata de vegetales crudos, 22% si es de
frutas y 30% tratándose de frutas cítricas.10

Particularmente en el cáncer de pulmón, los flavonoides que se encuentran en la fruta inhiben
directamente la expresión del citocromo P450. Esto ayuda a metabolizar toxinas y se ha asociado con
disminución en el riesgo de cáncer de pulmón, 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 cáncer de colon y recto. Hay varios mecanismos
subyacentes que potencialmente pueden explicar esta asociación. Estos mecanismos incluyen la
generación de componentes nitrosos potencialmente carcinogénicos. Algunas carnes se cocinan a
altas temperaturas y esto produce aminas heterocíclicas e hidrocarbonos aromáticos policíclicos.
Además 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 WCRF mostraron incremento en el riesgo al
aumentar el consumo de estas carnes. El metanálisis de estos estudios mostró un incremento de 43%
del riesgo por vez de consumo en la semana o un incremento de 15% por cada 50 g al día.10

Consumo de sal (factor de riesgo)



Existe evidencia probable de que el consumo de sal y alimentos salados incrementa el riesgo de
desarrollar cáncer de estómago. En modelos animales se ha mostrado que la sal daña directamente la
mucosa estomacal. También se ha demostrado que incrementa la formación endógena de componentes
nitrosos. Además, la sal puede estimular la acción de carcinógenos en el estómago y facilitar la
infección por H pylori. La mayoría de los estudios analizados por el WCRF mostró aumento en el
riesgo al incrementar el consumo.

Consumo de bebidas alcohólicas (factor de riesgo) 

Hay evidencia convincente de que el consumo de bebidas alcohólicas incrementa el riesgo de
contraer cáncer de boca, faringe, laringe y esófago. Asimismo aumenta el riesgo de cáncer de mama y
de colon y recto, solamente en hombres. Pero también se cuenta con evidencia probable de que
aumenta el riesgo de desarrollar cáncer de hígado y cáncer de colon y recto en mujeres. El alcohol es
clasificado como un carcinógeno de clase 1, que además puede actuar como solvente estimulando la
penetración de otras moléculas carcinógenas en las células de las membranas. El consumo de
bebidas alcohólicas se ve ligado en varias ocasiones al consumo de tabaco y dietas bajas en
nutrientes esenciales, volviendo a los tejidos más susceptibles a la carcinogénesis. En el cáncer 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 estrógeno.10

Factores de riesgo y de protección con evidencia suficiente para emitir
recomendaciones de salud pública para cáncer

En síntesis, los factores dietéticos y de actividad física para los que a nuestro juicio existe suficiente
evidencia de aumento o disminución en el riesgo de desarrollar cáncer, y que deben considerarse
para emitir recomendaciones de salud pública, son los siguientes: 

A) Factores protectores:

• La actividad física regular disminuye el riesgo de cáncer de colon; y probablemente también
disminuye el riesgo de cáncer de mama en la posmenopausia y de cáncer de endometrio.

• El consumo de alimentos con fibra dietética probablemente disminuye el riesgo de cáncer de
colon y recto.

• El consumo de frutas y vegetales no almidonados presenta evidencia probable de disminuir
el riesgo de cáncer de boca, faringe y laringe, cáncer de esófago, cáncer de pulmón y cáncer
de estómago.

B) Factores de riesgo:

• El exceso de grasa corporal aumenta el riesgo de cáncer de esófago, páncreas, colon y recto,
mama (posmenopausia), endometrio y riñón.

• El consumo de carne roja y carne procesada incrementa el riesgo de cáncer de colon.
• El consumo de sal y alimentos salados incrementa probablemente el riesgo de cáncer de

estómago.



• El consumo de bebidas alcohólicas aumenta el riesgo de cáncer de boca, faringe y laringe,
esófago, cáncer de mama y cáncer de colon y recto en hombres; probablemente también el
cáncer de colon y recto en mujeres. Asimismo, es probable que incremente el riesgo de
cáncer de hígado.

• El consumo de bebidas muy calientes aumenta el riesgo de cáncer de boca, faringe y
esófago.

• Los alimentos contaminados con aflatoxinas aumentan el riesgo de cáncer de hígado. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este capítulo aborda la evidencia científica sobre los factores de riesgo y los factores que protegen
del sobrepeso, la obesidad y las enfermedades crónicas, lo que permite emitir recomendaciones
sobre los cambios específicos que deben hacerse en la dieta y en los patrones de actividad física. Es
decir, el contenido de este capítulo ayuda a precisar qué debe buscar una política del Estado para la
prevención y control de los padecimientos que nos ocupan. La sección 5 del libro, “Respuesta social
y del sistema de salud a la obesidad”, que engloba a los capítulos 12 a 18, permite identificar cómo
lograr los objetivos emanados de este capítulo y los que integran la sección de “Determinantes de la
obesidad” del libro.

A continuación se resumen los factores de riesgo y de protección en relación con la obesidad y sus
comorbilidades y la última sección presenta las recomendaciones sobre dieta y actividad física. 

SÍNTESIS 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 información presentada constituye una base para las recomendaciones sobre
dieta y actividad física para la prevención y control de la obesidad y sus comorbilidades.

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo de contraer una de enfermedad cardiovascular,
DM2 y varios tipos de cáncer (esófago, páncreas, colon y recto, mama en periodo posmenopaúsico,
endometrio y riñón), de modo que los factores dietéticos y de actividad física, de riesgo y de
protección de la obesidad son, a su vez, factores indirectos de riesgo y de protección de
enfermedades crónicas.

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

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



Con evidencia menos contundente, pero que a nuestro juicio deben considerarse como factores de
riesgo en políticas y programas para la prevención de obesidad se encuentran los grandes tamaños de
las porciones, los alimentos con alto índice glucémico y la elevada frecuencia en la ingestión de
alimentos que se consumen entre comidas y de los que acompañan platillos durante las comidas
formarles.

RECOMENDACIONES SOBRE DIETA Y ACTIVIDAD FÍSICA PARA POLÍTICAS PÚBLICAS

Las políticas públicas para la prevención 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 física 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 calórico,

especialmente bebidas azucaradas y alcohólicas.
5. Promover el consumo de fibra dietética, granos enteros, frutas y verduras y restringir el

consumo de hidratos de carbono refinados y azúcares.
6. Disminuir el consumo de alimentos con alta densidad energética, altos en grasas y/o azúcares.
7. Disminuir el consumo de grasas totales, grasas saturadas y grasas trans y aumentar el

consumo de ácidos 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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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad crónica multifactorial caracterizada por un balance positivo de
energía que ocasiona un aumento en los depósitos de grasa corporal y ganancia de peso.

La prevalencia de la obesidad en México ha podido estimarse gracias a la información obtenida de
diversas encuestas con representatividad nacional. Los resultados presentados en este capítulo
provienen de cinco encuestas nacionales realizadas en 1988, 1999, 2000, 2006 y 2012. El uso de
metodologías similares de diseño, muestreo y recolección de datos permite la comparación a través
del tiempo.

Durante el lapso de 24 años estudiado, 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
duplicó, pasando de 34.5 a 70.6%, lo que significó un aumentó de 1.5 puntos porcentuales (4.4%)
por año. En las adolescentes la prevalencia combinada aumentó más de tres veces, de 11.1 a 35.8%,
un punto porcentual (9.3%) por año. En menores de cinco años la prevalencia combinada de
sobrepeso y riesgo de obesidad pasó de 16.6 a 33.6%, un aumento de 1.1 puntos porcentuales
(4.3%) por año.

En niños y niñas en edad escolar, el periodo estudiado ha sido más corto. De 1999 a 2012, en un
periodo de 13 años, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad pasó de 25.5 a 32.0%, 0.5
punto porcentual (2%) por año.

La tasa de aumento anual de la prevalencia de peso excesivo fue muy alta entre 1988-1999 para
mujeres y adolescentes (2.4 puntos porcentuales o 7% por año en mujeres y 1.6 puntos porcentuales o
14% en adolescentes). 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
año para mujeres y 0.40 puntos porcentuales o 1.2% por año para adolescentes). En el caso de



quienes están en edad escolar, la tasa de aumento entre 2006 y 2012 fue ligeramente negativa (de
32.3 a 32.0%).

En suma, actualmente alrededor de siete de cada 10 adultos y uno de cada tres niños de cinco-19
años presentan peso excesivo (sobrepeso u obesidad).

Los factores sobre los que existe suficiente evidencia científica como causantes del peso excesivo
son la ingestión de alimentos con alta densidad energética (elevados en calorías por gramo) y de
bebidas con azúcares adicionadas (refrescos y jugos azucarados) y la inactividad física o
sedentarismo. Los factores que protegen de la obesidad son la práctica regular de actividad física, la
ingestión de alimentos con baja densidad energética (frutas y verduras) y la lactancia materna. Con
evidencia menos contundente pero que deben considerase como factores de riesgo probables, se
encuentran los desproporcionados tamaños de las porciones, los alimentos con alto índice
glucémico y la ingesta frecuente de alimentos entre comidas.

El capítulo presenta información sobre la frecuencia y distribución de los factores de riesgo en
México. En un estudio en escuelas de varias ciudades del país se encontró elevada disponibilidad y
consumo de alimentos densamente energéticos (alimentos procesados y platillos fritos o con crema
y/o azúcar adicionada), así como varias oportunidades para comer durante el periodo escolar,
registrándose consumos promedio de 35% de la ingestión promedio recomendada para un día, en un
periodo de tan sólo 4.5 horas que, además, ocurre entre comidas; más del doble del consumo
esperado en una colación escolar.

Entre 1984 y 1998 disminuyeron las cantidades de frutas y verduras adquiridas por las familias (–
29.3%), lácteos (–26.7%) y carnes (–18.8%), mientras que aumentó la compra de alimentos altos en
azúcares y carbohidratos refinados (6.3%) y los refrescos (37.2%). Se ha documentado que la
población de todas las edades de nuestro país tiene un elevado consumo de bebidas con calorías,
constituyendo éstas alrededor de 22% del total de energía de la dieta. En comunidades marginadas
existen restricciones en la oferta de alimentos saludables. En localidades rurales estudiadas se
encontró que en 21 y 13% de ellas, no se expenden frutas o verduras de forma regular,
respectivamente, mientras que en la totalidad de ellas se encontraban disponibles alimentos con altos
contenidos de grasas y azúcares, así como refrescos y jugos con azúcar.

Por otro lado, la actividad física se encuentra por debajo de las recomendaciones de la OMS, ya que
en 2012, 41% de los adolescentes y 29.3% de los adultos eran inactivos o moderadamente activos.
En un estudio llevado a cabo en niños de nueve a 16 años de edad en escuelas de nivel económico
medio de la ciudad de México, se encontró que los niños se dedicaban en promedio 4.1 horas por día
a ver televisión, y solamente 1.8 horas diarias al ejercicio físico moderado o vigoroso.

El conocimiento sobre la magnitud, distribución y tendencia de la obesidad, sobre sus causas y los
factores de riesgo en la población, permite emitir recomendaciones con base en evidencia a fin de
diseñar políticas para su prevención y control. 

INTRODUCCIÓN



La obesidad es una enfermedad de etiología multifactorial, de curso crónico, en la cual están
involucrados aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida. Se caracteriza por un balance
positivo de energía que ocurre cuando la ingestión de calorías excede al gasto energético
ocasionando un aumento en los depósitos de grasa corporal y por ende ganancia de peso.1-5

La obesidad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedades
cardiovasculares (especialmente las cardiopatías isquémicas y los accidentes vasculares cerebrales),
hipertensión arterial, dislipidemias, enfermedades osteoarticulares y ciertos tipos de cáncer como el
de mama y próstata.6,7 La obesidad durante la niñez se asocia a una mayor probabilidad de muerte
prematura así como a discapacidad en la edad adulta.8

Existe la preocupación de que la actual generación tenga una menor longevidad por falta de
actividad física y una ingesta dietética no saludable.9 Las consecuencias de la obesidad, en términos
de pérdida de la salud y de muerte prematura, pueden llevar a gastos excesivos en salud para la
población sin servicios de seguridad o protección social, así como a empobrecer a las familias de
quienes padecen esta condición. 

CLASIFICACIÓN 

La clasificación de la obesidad permite identificar a aquellos individuos con mayor riesgo de morbi-
mortalidad. Asimismo, sirve para identificar a sujetos en quienes una intervención oportuna podría
prevenir la aparición de obesidad, comorbilidades o complicaciones, para evaluar el tratamiento y
mejorar el pronóstico de los pacientes.

Las actuales curvas de crecimiento infantil presentadas por la Organización Mundial de la Salud
(OMS) para evaluar el índice de masa corporal (IMC) de los lactantes y niños sanos de hasta cinco años
d e edad,10 consideran una amplia gama de variación genética y étnica de niños con crecimiento
apropiado, y se suman a las referencias para la clasificación del sobrepeso y la obesidad en niños de
cinco a 18 años, propuestos por el International Obesity Task Force ( IOTF), para hacer un definición
normalizada de obesidad infantil en todo el mundo.11-16

Los indicadores más utilizados para definir la composición corporal en los adultos son IMC y
circunferencia de cintura. Aunque el perímetro de cadera también puede ser utilizado para predecir
el riesgo de enfermedad cardiovascular, no es un indicador aceptado internacionalmente.

IMC. Se obtiene al dividir el peso corporal entre la talla elevada al cuadrado (kg/m2). Es el
indicador más útil para evaluar la composición corporal a nivel poblacional porque es de bajo costo,
de fácil aplicación y la forma de calcularlo no varía en función del sexo ni de la edad en la población
adulta. Si bien no es infalible, constituye una herramienta de tamizaje con un valor predictivo
positivo sumamente alto.

Circunferencia de cintura (CC). Es un indicador de adiposidad central muy útil para evaluar el
riesgo cardiovascular. Al igual que el IMC es de fácil aplicación, bajo costo y no invasivo. Aunque no



ajusta para la estatura debido a la poca variabilidad en gran parte de la población, no afecta de forma
importante su valor predictivo. Entre sus desventajas está que es una medición que depende mucho
del evaluador, a diferencia del IMC.

Las clasificaciones para categorizar la obesidad17 están basadas en puntos de corte que se han
asociado con un mayor riesgo de alteraciones cardiometabólicas y se describen en el cuadro 1.

Para definir la composición corporal en los niños se utilizan:

Tablas de crecimiento del National Center for Health Statistics  (NCHS). Se basa en datos
longitudinales de dos grupos de población infantil diferentes, de cero a 36 meses en los estudios del
Fels Research Institute, Yellow Spring Ohio y de dos a 18 años del  NCHS. Las referencias se basan en
los datos de IMC que correspondían a lactantes de ascendencia europea, alimentados principalmente
con sucedáneos de la leche materna y de un nivel socioeconómico relativamente alto.18,19> Hasta
2006, estas referencias eran las más aptas para ser utilizadas como población de referencia
internacional.20

Percentiles de IMC en niños. Ante la recomendación del uso del IMC como instrumento de



diagnóstico, en 199521 un grupo de expertos de la OMS recomendó el uso de la clasificación
percentilar de Must, en el grupo de los seis a los 18 años.22, 23 Esta clasificación guarda una estrecha
relación con la mencionada anteriormente (NCHS) porque se basó en la información de los mismos
niños (First National Health and Nutrition Examination Survey). Para fines diagnósticos, la tabla
percentilar de IMC de Must y colaboradores,22, 23 clasifica a los percentiles 85 a 95 como sobrepeso y
los percentiles mayores al 95 como obesidad.

Tablas de crecimiento de la  OMS (2006). Son el resultado de un estudio multicéntrico realizado
simultáneamente en ocho países, en el cual se vigiló el cumplimiento de pautas recomendables de
alimentación, lactancia materna, cuidados pediátricos y ausencia de tabaquismo materno. Se combinó
con un estudio longitudinal realizado con niños de cero-24 meses de edad y un estudio transversal
con niños de 18-71 meses, con mediciones en las semanas 1, 2, 4 y 6, cada mes del día 2 al 12 y cada
dos meses durante el segundo año. Incluyen los indicadores talla/edad, peso/edad, peso/talla e
IMC/edad.

Clasificación de la IOTF. En el año 2000 la IOTF recomendó el uso de la clasificación percentilar de
Cole,12 que presenta valores desde los dos hasta los 18 años y que reúne una serie de encuestas
representativas de varios países como Brasil, Rusia, Estados Unidos, Inglaterra, Hong Kong,
Holanda y Singapur. En esta clasificación los valores correspondientes al percentil 85 y 95 presentan
una correspondencia con los IMC de 25 y 30, utilizados en adultos para definir sobrepeso y obesidad,
respectivamente.

EPIDEMIOLOGÍA

La obesidad es un problema de salud pública global. En el mundo cerca de 1 400 millones de adultos
padecen sobrepeso y 500 millones obesidad.24 La Organización Mundial de la Salud (OMS), la
Organización Panamericana de la Salud (OPS), así como diversos gobiernos han reconocido la
necesidad de considerar el problema de la obesidad como prioritario. La OMS, en las últimas dos
décadas, ha trabajado intensamente en su prevención y control, publicando dos informes técnicos en
1990 y 2000.25,26 

MAGNITUD DEL PROBLEMA Y TENDENCIAS EN MÉXICO

Fuentes de datos

La prevalencia de la obesidad en México ha podido estimarse gracias a la información obtenida de
diversas encuestas con representatividad nacional, realizadas por la Secretaría de Salud (SSa) y el
Instituto Nacional de Salud Pública (INSP). Por ello, se tiene conocimiento de la magnitud y
distribución del problema en nuestro país, su asociación con otros factores de riesgo e incluso
algunas de sus consecuencias estratificadas por región, nivel socioeconómico y tamaño de localidad.

Los resultados presentados en este capítulo provienen de cinco encuestas nacionales realizadas en
1988, 1999, 2000, 2006 y 2012. La Encuesta Nacional de Nutrición de 1988 (ENN-88),27 la Encuesta
Nacional de Nutrición de 1999 (ENN-99),28 la Encuesta Nacional de Salud del 2000 (Ensa-2000),36 la



Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (Ensanut-2006),29 así como la Encuesta Nacional de
Salud y Nutrición 2012 (Ensanut-2012) han sido representativas del ámbito nacional. El uso de
metodologías similares de diseño, muestreo y de uso de instrumentos de recolección y análisis de
datos en las cinco encuestas permite la comparación de datos antropométricos a través del tiempo.

En la ENN-99, la Ensanut-2006 y la Ensanut-2012 la población indígena se definió como aquella que
residía en hogares donde al menos una mujer de 12-40 años de edad hablara alguna lengua indígena.
En la ENN-88 la población fue clasificada como indígena cuando por lo menos 40% de los hogares de
un municipio hablara una lengua indígena. El nivel socioeconómico (NSE) se examinó usando
información recolectada a través de una combinación de cuestionarios y observaciones, e incluyó
información sobre materiales de construcción de la vivienda, infraestructura sanitaria, servicios
disponibles (agua corriente, electricidad) y posesión de algunos bienes materiales. Con esta
información se conformó un indicador del NSE, categorizándose posteriormente este indicador en
quintiles. La ENN-88, ENN-99, Ensanut-2006 y Ensanut-2012 incluyeron niños de < 5 años y mujeres de
12-49 años. Las ENN-99, Ensanut-2006 y Ensanut-2012 incluyeron también niños en edad escolar,
pero sólo la Ensanut-2006 y Ensanut-2012 incluyeron adultos de 50 años y más.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños y adultos mexicanos se ha incrementado de
manera alarmante en las últimas dos décadas. Entre 1988 (ENN-88)31 y 1999 (ENN-99)32 la prevalencia
de sobrepeso en niños menores de cinco años (usando como referencia la NCHS)33, 34 aumentó
aproximadamente 27% (21.6 a 28.7%). Para 1988 no se tienen datos nacionales para niños de cinco
a 11 años, pero para 1999 la prevalencia de sobrepeso fue de aproximadamente 25% usando como
referencia la clasificación propuesta por Must y colaboradores,22 o de casi 20% cuando se usó la
clasificación de la IOTF.12

La gráfica 1 presenta las prevalencias de sobrepeso y obesidad para menores de cinco años, niños
en edad escolar (cinco-11 años), adolescentes (12-19 años), mujeres de 20 a 49 años y adultos (≥20
años). Para tres grupos de edad se cuenta con información de casi un cuarto de siglo (24 años): niños
menores de cinco años, adolescentes del sexo femenino y mujeres de 20 a 49 años. Entre 1988 y
2012, la prevalencia combinada de sobrepeso y riesgo de obesidad en los menores de cinco años
aumentó de 26.6 a 33.6% (26.3 o 1% por año), en las adolescentes la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad (SP+O) pasó de 11.1 a 35.8% (222.5 o 9.3% por año) y en las mujeres de 20 a
49 años el SP+O pasó de 34.5 a 70.6% (104.6 o 4.4% por año). Para los niños en edad escolar el
periodo del que se cuenta con información es de 1999 a 2012. Las prevalencias de SP+ pasaron de
28.2 y 25.5% en niños y niñas, respectivamente en 1999 a 36.9 y 32% en 2012, lo que equivale a
2.3% por año en niños y 2% por año en niños. En el último periodo entre encuestas (2006-2012) las
velocidades de aumento en las prevalencias fueron significativamente menores y en algunos casos
negativas.



A pesar de que la velocidad de incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos
ha disminuido en los últimos seis años, la tendencia mantenida entre 199435 y 200036 ha hecho que el
aumento de 50% en sobrepeso (24 a 35%) y 150% en obesidad (de 9 a 24%) posicione a México en
el mundo como uno de los países con mayor aceleración en el crecimiento de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad.

En el pasado se consideraba a la obesidad y sus comorbilidades como enfermedades confinadas a
los grupos sociales privilegiados. Sin embargo, una de las características observadas comúnmente en
países en transición nutricional es la presencia de la doble carga de la mala nutrición, por deficiencia
y por exceso.





Un estudio que determinó las prevalencias nacionales de deficiencia energética crónica (IMC <18.5
kg/m2) y de obesidad en mujeres adultas, y las relacionó con el producto interno bruto (PIB) de 37
países de ingresos bajos y medios, encontró que en aquellos países con un PIB bajo (< 750 dólares),
la prevalencia de deficiencia energética crónica se encontraba por arriba de la prevalencia de
obesidad. En países cuyo PIB se encontraba aproximadamente en 750 dólares, las prevalencias de
ambas condiciones fueron idénticas y por arriba del mismo punto de corte hubo una tendencia
decreciente en la prevalencia de deficiencia crónica de energía junto con un incremento sostenido de
la obesidad.37

En las gráficas 2, 3 y 4 se muestran los incrementos en las prevalencias de sobrepeso y obesidad
en escolares, adolescentes y adultos (20 años o más), categorizando por quintil de NSE y población
indígena. La información sobre la distribución de las prevalencias en México parece indicar que los
grupos en mayor desventaja socioeconómica tienen menores prevalencias de peso excesivo. Sin
embargo, un análisis de los incrementos de sobrepeso y obesidad combinada entre 1988 y 1999
indica una mayor velocidad de aumento entre la población más marginada socialmente; por ejemplo,
los aumentos más grandes (>30% por año) se observaron en zonas rurales y la población indígena,
mientras que los mayores aumentos de obesidad entre 1999 y 2006 (>15% por año) también se
observaron en la población indígena.29



PANORAMA ACTUAL POR GRUPOS DE EDAD

Utilizando los datos de la Ensanut-2012 y la clasificación de la OMS para definir exceso de peso en
preescolares y escolares,11 se observó que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de
cinco años fue de 9.7%. Para la población en edad escolar, la prevalencia nacional combinada de
sobrepeso y obesidad fue de 34.4% (19.8% sobrepeso y 14.6% obesidad). Al categorizar por sexo,
se puede observar que 32% de las niñas tenía exceso de peso (20.2% sobrepeso y 11.8% obesidad)
y 36.9% de los niños también presentaba esta condición (19.5% sobrepeso y 17.4% obesidad). En
adolescentes, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad es de 35.8% en el sexo femenino y
de 34.1% en el sexo masculino y en adultos de 20 años y más es de 73% en las mujeres y 69.4% en



los hombres. La prevalencia de obesidad es más alta en el sexo femenino (37.5%) que en el
masculino (26.8%).

La distribución porcentual de las categorías de IMC de acuerdo con los grupos de edad se presenta
en el cuadro 2, y en él se observa que todas las prevalencias de sobrepeso y obesidad, tanto en
hombres como en mujeres, tienen sus valores más bajos en los grupos de edad extremos en la edad
adulta; el grupo de edad más joven (20-29 años) y el grupo de mayor edad (80 años o más). El
sobrepeso aumenta en hombres a un valor máximo en la década de 60-69 años, mientras que en las
mujeres el valor máximo se observa en los 30-39 años, para disminuir posteriormente en ambos
sexos. La obesidad alcanza su valor máximo entre los 40-49 años en hombres y en los 50-59 años en
mujeres, para disminuir, igualmente, a partir de esas edades.

Al categorizar a los adultos participantes en la Ensanut-2012 por perímetro de cintura, para
conocer el porcentaje de mexicanos con obesidad abdominal, usando como referencia la
clasificación de la Federación Internacional de Diabetes (≥90 cm en hombres y ≥80 cm en
mujeres),38 se encuentra que 82.8% de las mujeres y 64.5% de los hombres la presentan.

DETERMINANTES DE OBESIDAD EN MÉXICO



Los incrementos en la prevalencia de sobrepeso y obesidad están impulsados en parte por los
cambios que han ocurrido en el sistema alimentario mundial, produciendo cada vez más alimentos
procesados y asequibles. Las interacciones entre los factores ambientales e individuales, incluyendo
la composición genética, explican en gran parte las actuales prevalencias de obesidad.39 A
diferencia de otras causas importantes de discapacidad y muerte evitable, como el consumo de
tabaco, las lesiones y las enfermedades infecciosas, hasta el momento no existen en México
intervenciones exitosas en salud pública que se hayan implementado. Por ello, hay una gran
necesidad de que se diseñen y ejecuten políticas de salud y nutrición dirigidas a modificar los
factores de riesgo desencadenantes.

En el capítulo 2 de este volumen se describen con más detalle las causas de la obesidad en
México; sin embargo, en este capítulo los autores consideramos necesario abordar brevemente los
resultados de revisiones sistemáticas de la literatura que identifican sus principales determinantes.

Los factores para los que existe suficiente evidencia sobre su papel en la protección o riesgo de
aumento excesivo de peso, sobrepeso y obesidad, son los siguientes:

A) Factores protectores:

Actividad física regular, alimentos con baja densidad energética, especialmente los altos en fibra
dietética como granos enteros y vegetales con bajo contenido de almidón, y lactancia materna.

B) Factores de riesgo:

Inactividad física y sedentarismo, consumo de dietas elevadas en alimentos con alta densidad
energética, refrescos y bebidas azucaradas.

Con evidencia menos contundente, pero que a juicio de los autores del capítulo 3 deben considerase
como factores de riesgo en políticas y programas para la prevención de la obesidad, se encuentran
los grandes tamaños de las porciones, los alimentos con alto índice glucémico y la elevada
frecuencia en la ingestión de alimentos que se consumen entre comidas y de los que acompañan
platillos durante las comidas formarles.

EVIDENCIA SOBRE DETERMINANTES RECONOCIDOS DE LA OBESIDAD

Varios de los factores de riesgo de obesidad conocidos se han modificado en México y son el
consumo excesivo de energía y el insuficiente gasto energético.

Consumo excesivo de energía

En un estudio relativo a las encuestas de ingreso y gasto en los hogares realizadas por el Instituto
Nacional de Estadística Geografía e Informática (INEGI) entre 1984 y 1998, se analizaron los cambios
en la media de compra de alimentos por adulto equivalente durante el periodo de estudio (gráfica 5).
Se encontró que la cantidad de alimentos comprados disminuyó para frutas y verduras (29.3%),
lácteos (26.7%) y carnes (18.8%), mientras que se registraron aumentos para productos altos en



carbohidratos refinados y azúcares (6.3%) y para refrescos (37.2%).40 En esta misma publicación se
documentó una disminución en el consumo de tortilla, el cereal de grano entero por excelencia en la
dieta de los mexicanos. Por otras fuentes se sabe que también ha habido un descenso en el consumo
de frijoles, la leguminosa que junto con la tortilla era la base de la dieta tradicional en México.

En un segundo estudio que utilizaron nuevamente datos de ingreso y gasto del INEGI entre 1989 y
2006 (gráfica 6); se observó también un aumento en las compras de refrescos carbonatados y no
carbonatados y una disminución en las compras de leche y otras bebidas, si bien estas últimas
aumentaron en 2006.41





El aumento en la compra de refrescos por adulto-equivalente está avalado por datos provenientes
de encuestas dietéticas. Durante el periodo de 1999 a 2006 se duplicó el consumo de energía a partir
de la ingesta de bebidas en todos los grupos de edad; éste es un incremento sin precedentes en el
ámbito internacional. Las gráficas 7 y 8 muestran el ascenso de la ingestión de bebidas en conjunto en
niños de uno a cuatro años y en los de cinco a 11 años de edad,42 en adolescentes de 12 a 18 años y
en mujeres de 19 a 49 años.41 Éstos son los grupos de edad para los que se tienen datos detallados
para ambos años estudiados.

La proporción del total de energía de la dieta aportada por las bebidas es de 20 a 22% en los
distintos grupos de edad. En la gráfica 9 se muestra el patrón de consumo para los grupos de edad de
adolescentes y adultos en 2006. Todos los grupos de edad consumen proporciones similares de
energía en relación con el total de energía en la dieta.

Estos datos indican que los grupos de edad de un año de vida en adelante tienen un elevado índice
de consumo de bebidas con aporte energético. Las bebidas azucaradas forman parte integral de la
dieta de ciertos grupos de edad. Por ejemplo, en la Ensanut-2006 se señala que 90% de los
adolescentes informaron que consumían bebidas azucaradas en forma regular.43

Los tres principales tipos de bebidas que contribuyen con el mayor aporte energético en la
población son: refrescos (carbonatados y no carbonatados), bebidas elaboradas con jugos de fruta,
con o sin azúcar, que se toman como jugos naturales, aguas frescas y jugos elaborados con 100% de
fruta, a los que se agrega azúcar, y leche entera. Para los adultos del sexo masculino, el alcohol
representa una cuarta bebida con alto aporte energético.

Otro factor de riesgo de obesidad es el consumo excesivo de alimentos con alta densidad
energética y bajos en contenido de fibra dietética. Entre los alimentos con menor densidad energética
y con aportes importantes de fibra se encuentran las verduras y frutas. En un análisis del consumo de
estos grupos de alimentos en la Ensanut-2006 y considerando las recomendaciones internacionales
para la población mexicana,44 se encontró que los promedios de ingestión dietética para los diversos
grupos de edad fluctuaron entre 61 y 72 g en frutas y 26 y 56 g en verduras. Los promedios de
ingestión dietética total de frutas y verduras fueron: 87.5 g en preescolares, 103.1 g en escolares,
116.3 g en adolescentes y 122.6 g en adultos. Los menores consumos se observaron en la región norte
y en la población con los menores niveles de bienestar. Menos de 30% de la población tuvo
consumos acordes a las recomendaciones. La gráfica 10 presenta los resultados para el grupo de
niños en edad escolar.







Un estudio que comparó el porcentaje del total de energía aportado por los macronutrientes de la
dieta, usando datos de las encuestas nacionales de nutrición de 1988 y 1999,45 encontró que la media
del porcentaje total de energía proveniente de grasas pasó de 23.5 a 30.3% en el ámbito nacional. El
aporte de grasa a la energía total en 1999 era más alto en el norte (33.1%), la región con las más
altas prevalencias de sobrepeso y obesidad (65.3%), que en sur (26.9%), la región con las
prevalencias de sobrepeso y obesidad más bajas (55.3%).

Varias publicaciones de la Ensanut-2006 presentan información sobre la magnitud y distribución
de los determinantes conocidos de obesidad. La ingestión energética en 2006 fue superior a la
registrada en la Encuesta de 1999. Además, una importante proporción de la población adulta
informó sobre el consumo excesivo de carbohidratos y grasas.46

Otros factores de riesgo incluyen el aparente aumento en el consumo de alimentos densamente
energéticos, junto con el menor consumo de fibra y la reducción en la actividad física en la población
general.29

Se han realizado estudios para observar la disponibilidad y consumo de alimentos en el entorno
escolar. En un estudio realizado en 12 escuelas seleccionadas en forma aleatoria en zonas de bajo
nivel socioeconómico de cuatro delegaciones del sur de la ciudad de México,47 se observó una alta
disponibilidad e ingestión de energía. Los principales resultados fueron los siguientes.

• La mayor parte de los niños desayunan en casa; aproximadamente 25% desayuna en la escuela,
la mayor parte habiendo desayunado en casa.

• Los niños hacen la principal comida en casa, por tanto lo deseable es el consumo de una
colación ligera en la escuela (no más de 280 kcal/día).

• Durante el breve periodo escolar que consiste solamente en cuatro horas y media de escuela, los
niños tuvieron cinco oportunidades para comer: al ingresar y salir de la escuela, en donde
existen vendedores ambulantes ofreciendo productos sin control escolar o municipal, durante el
recreo, durante el periodo en que se consumen desayunos escolares en las escuelas en las que se
ofrecen y al interior del salón de clases.

• Existía una alta disponibilidad de alimentos densamente energéticos y bebidas azucaradas
dentro y en los alrededores de la escuela, incluyendo alimentos industrializados y alimentos
preparados por vendedores en la escuela, por ejemplo alimentos fritos.

• Había poca disponibilidad de frutas y verduras, así como ausencia de agua potable en un
número importante de escuelas.

• La mayoría de los niños compran los alimentos en la escuela en lugar de llevar almuerzo.
• El desayuno escolar incluía alimentos densamente energéticos (leche entera azucarada, panes

dulces).
• Durante el periodo escolar el consumo promedio de energía fue de 560 kcal, lo que representa

35% de la ingestión de energía promedio recomendada; tres cuartas partes del total de energía
se consume durante el recreo, en el que el consumo promedio fue de 433 kcal, que representa
27% de la ingestión promedio recomendada.



En resumen, el entorno escolar promueve la obesidad al ofrecer cantidades muy elevadas de energía
durante un periodo relativamente corto que no incluye ningún tiempo de comida importante.

Insuficiente gasto energético 

En este capítulo sólo se hace una breve revisión de la evidencia publicada sobre la contribución del
sedentarismo en el desarrollo de obesidad en México. Este componente es analizado con mayor
detalle en el capítulo 7, “Determinantes de la disminución de la actividad física y el aumento del
sedentarismo”.

A pesar de que existe información limitada acerca de la frecuencia y niveles de actividad física
practicada en los mexicanos, existen estudios en niños escolares que indican patrones de vida
sedentarios. En un estudio llevado a cabo en niños de nueve a 16 años de edad en escuelas de nivel
económico medio en el área de la ciudad de México, se encontró que ellos dedicaban en promedio
4.1 horas por día a ver televisión y a jugar videojuegos y solamente 1.8 horas diarias al ejercicio
físico moderado o vigoroso. Los niños reportaron pasar más tiempo viendo la televisión y haciendo
más ejercicio físico que las niñas48 (gráfica 11).

En otro estudio llevado a cabo usando un método similar en jóvenes de 11 a 24 años de edad en el
estado de Morelos, los resultados también sugirieron la presencia de un estilo de vida sedentario. En
este caso, los adolescentes varones reportaron dedicar un tiempo significativamente mayor al
ejercicio físico moderado y vigoroso que las mujeres adolescentes. Los varones pasaban más tiempo
jugando videojuegos (3.2 horas diarias), que viendo la televisión (2.7 horas diarias), mientras que
las mujeres pasaban 2.6 horas diarias jugando videojuegos o viendo videos o películas en
videocasetera y 2.8 horas viendo la televisión. Se encontraron diferencias significativas en el
promedio de tiempo que pasaban frente al monitor diariamente, definido como horas totales por día
viendo la TV, videojuegos o videos en videocasetera, por edad, tipo de comunidad, NSE y seguro
médico en mujeres y hombres (p <0.01). Las niñas adolescentes que reportaron estar a dieta para
bajar de peso pasaban significativamente menos tiempo frente al monitor que las niñas que querían
subir de peso. La media de tiempo frente a la pantalla aumentó significativamente con el nivel de
urbanización de la comunidad y, en las niñas, el tiempo frente al monitor aumentó dependiendo del
NSE (p <0.01).49



En un estudio realizado con datos de la ENN-1999 se encontró que las mujeres de 12 a 49 años de
edad dedicaban en promedio 0.45 horas diarias a los deportes y 3.64 horas diarias a ver la
televisión. El 34% de las mujeres de entre 12 y 20 años de edad reportó practicar deportes
regularmente, mostrando momios más altos para practicar deportes que las mujeres de 31 a 49 años
de edad.50

Datos de la Ensanut-2006 sobre la dedicación de los adolescentes a la actividad física, mediante
una adaptación del cuestionario IPAQ, muestran que 35.2% de los adolescentes entre 10 y 19 años de
edad destinaban siete o más horas semanales a realizar actividad física moderada o vigorosa (AFMV),
es decir, se clasificaban como activos, mientras que los demás eran moderadamente activos (24.4%)
al realizar entre cuatro y 6.9 horas semanales de AFMV e inactivos (40.4%) al realizar menos de cuatro
AFMV a la semana.51

Los datos para el componente de actividad física y sedentarismo de la Ensanut-2012 reflejan que
58.6% de los niños y adolescentes de 10 a 14 años reportaron no haber realizado alguna actividad a
nivel competitivo durante los últimos 12 meses previos a la encuesta, 38.9% realizó una o dos
actividades y 2.5% más de tres actividades; la actividad más frecuente para este grupo de edad fue el
futbol soccer. De acuerdo con la clasificación de la OMS6 22.7% de los adolescentes entre 15 y 18
años son inactivos,a 18.3% son moderadamente activosb y 59% son activos.c Para adultos mexicanos
de 19 a 69 años de edad, 17.4% son inactivos,d 11.9% son moderadamente activos, es decir, realizan
lo mínimo sugerido por la OMS,e y 70.7% son activos.g

En cuanto a tiempo frente a una pantalla,g únicamente 33% de los niños y adolescentes reportó
haber cumplido con la recomendación de pasar hasta dos horas diarias frente a una pantalla,7 9.3%
dijo pasar de dos a cuatro horas diarias y 27.7% más de cuatro horas diarias frente a una pantalla.
Para el grupo de adolescentes, 36.1% reportó haber pasado al menos dos horas diarias frente a una



pantalla y 63.9% señaló pasar más de dos horas diarias. Finalmente, 51.4% de los adultos reportó
haber pasado hasta dos horas diarias frente a una pantalla y 48.6% afirmó pasar más de dos horas
diarias.

En los estudios mencionados y en otros posteriores se ha encontrado asociación entre el tiempo
frente a la televisión y el riesgo de obesidad. En el estudio realizado con niños en la ciudad de
México, después de ajustar otras covariables tales como obesidad de los padres, estado
socioeconómico, edad y sexo, se observó que los niños que pasan más de 3.1 horas diarias viendo
programas de televisión tienen 1.69 veces mayor posibilidad de riesgo de obesidad o de padecer
obesidad, que los niños que veían programas de televisión menos de una hora diaria. Por otro lado,
los niños que practicaban actividad física por menos de una hora diaria, tuvieron 1.6 veces mayor
posibilidad de riesgo de obesidad o de padecer obesidad que los niños que practicaban actividades
físicas por más de 2.5 horas diarias. Al analizar la relación entre las horas dedicadas a ver
programas de televisión y actividad física con el riesgo de obesidad o padecer obesidad, se
encontraron asociaciones similares.48 Hallazgos parecidos aparecen en el estudio realizado con
jóvenes en el estado de Morelos, donde se encontró un IMC 0.13 kg/m2 mayor en adolescentes varones
que pasaban más de cinco horas viendo la televisión, en comparación con los adolescentes que
pasaban menos de dos horas diarias viendo la televisión.49

En análisis de la Ensanut-2006, las horas frente a pantallas o el tiempo dedicado a actividades
sedentarias, como ver televisión, jugar videojuegos o usar computadora, se asoció en forma positiva
con sobrepeso y obesidad en adolescentes.52 Asimismo, una vigorosa relación inversa entre
actividad física y obesidad fue documentada en adultos del sexo masculino.53

Se han realizado estudios para observar la actividad física en el entorno escolar. En un estudio que
se llevó a cabo en 12 escuelas seleccionadas en forma aleatoria en zonas de bajo nivel



socioeconómico de cuatro delegaciones del sur de la ciudad de México, cuyo objetivo era cuantificar
la actividad física (AF) en niños y describir el entorno escolar relacionado con la AF, se realizó
observación directa cuantitativa y cualitativa durante el recreo y las clases de educación física (CEF)
(gráfica 12). Las CEF se impartieron una sola vez a la semana y duraron 39.8 minutos en promedio, lo
que está por debajo de las recomendaciones internacionales. Los niños participaron en promedio en
AFMV 12 minutos durante las CEF y las niñas sólo 10 minutos. La dinámica de las CEF no favoreció la AF.
Durante el recreo se observó saturación del patio y no se realizaron actividades organizadas ni se
utilizaron materiales para promover la AF. Durante el recreo niños y niñas realizaron sólo 11 minutos
en promedio de AFMV, de modo que en una semana típica, con cinco días de clase, el total de tiempo
d e AFMV fue de alrededor de 65-67 minutos (55 minutos durante los recreos y 10-12 minutos
adicionales durante el día de la clase de educación física).29

El estudio concluyó que es necesario mejorar la calidad de las clases de educación física y
aprovechar la oportunidad que significa el recreo para la promoción de la actividad.

Factores sociales que afectan el estado de salud

Los factores sociales de la salud son las condiciones en las cuales las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen y que repercuten sobre la salud. Esas circunstancias son moldeadas por la
distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel global, nacional y local, los que a su vez son
influenciados por decisiones políticas. Las determinantes sociales son las principales causas de las
inequidades en salud —las diferencias injustas y prevenibles observadas dentro y entre países
(Informe final de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2009)—.54

Existen datos tanto de países en desarrollo como desarrollados que muestran la influencia de
factores sociales entre los determinantes de la obesidad. Por ejemplo, en comunidades pobres de
Estados Unidos se han documentado de los llamados “desiertos alimentarios”, los cuales se definen
como comunidades con restricciones en la oferta de alimentos saludables. En México también se ha
documentado una menor disponibilidad de frutas y verduras en poblaciones de escasos recursos. Un
estudio representativo de zonas rurales y población indígena de México, llevado a cabo por el INSP

por encargo del Coneval, documenta que en zonas rurales hay desabasto de frutas y verduras. En 21 y
13% de las localidades rurales estudiadas se encontró que no se expenden frutas o verduras de forma
regular, respectivamente, mientras que grasas, azúcares, bebidas, cereales y huevo se pueden
conseguir en todas las localidades.55 En comunidades indígenas el problema es grave; sólo en 12.7%
de los hogares indígenas estudiados existía disponibilidad de frutas y verduras en la cantidad igual o
superior al mínimo recomendado por el propio INSP. La disponibilidad era igual o mayor en hogares
no indígenas, en 36.2% de los cuales se disponía de frutas en cantidades superiores al mínimo
recomendado por el INSP. Se informa que hay mayor disponibilidad de verduras que frutas, pero se
identifica la misma brecha entre hogares indígenas y no indígenas (37.5 y 64% respectivamente). La
brecha se redujo considerablemente en alimentos de pobre valor nutritivo y de alta densidad
energética, como grasa y azúcar. Más de 70% de los hogares indígenas los tenía a su disposición en
comparación con más de 80% de los hogares no indígenas. Este ejemplo muestra cómo la pobreza
está ligada a una baja disponibilidad de alimentos nutritivos y una alta disponibilidad de alimentos



no nutritivos, dificultando la obtención de una dieta saludable. 

CONCLUSIONES

México está inmerso en un proceso donde la población experimenta un aumento inusitado de IMC

excesivo (sobrepeso y obesidad) que afecta a personas de zonas urbanas y rurales, de todas las
edades y de diferentes niveles socioeconómicos.

La ingesta excesiva de energía, en combinación con un bajo gasto energético, produce un elevado
riesgo de la aparición de enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición, complicaciones y
muerte. Los aumentos de las prevalencias de la obesidad en México se encuentran entre los más
rápidos documentados en el plano mundial. Durante el lapso de 24 años estudiado, entre 1988 y
2012, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad tuvo un aumento sostenido en mujeres
adultas y en adolescentes. En relación con estas tendencias se encuentra el incremento de la
mortalidad por diabetes mellitus tipo 2, mayor que la registrada en la población de origen mexicano
en Estados Unidos56 y Puerto Rico.57 Las enfermedades no transmisibles relacionadas con la
nutrición son ahora el mayor problema en México.

La desnutrición es aún un problema de salud pública en México y acertadamente sigue presente en
la agenda nacional. Sin embargo, la justificada preocupación por el aumento de la obesidad en
México señala como una de las prioridades para la población mayor de dos años de edad, la
disminución de la ingestión de energía y la adopción de patrones saludables de consumo de alimentos
y bebidas.

Varios de los factores reconocidos de riesgo de obesidad han aumentado su presencia en la
población, mientras que los factores protectores han disminuido. Existe evidencia de un consumo
excesivo de varios alimentos y bebidas que se reconocen como factores de riesgo de obesidad,
incluyendo uno de los consumos más elevados en el mundo de bebidas azucaradas, no sólo refrescos,
sino jugos industrializados con azúcares adicionadas; un consumo elevado de alimentos ricos en
azúcares y carbohidratos refinados, un mayor consumo de grasas totales en un porcentaje elevado de
la población, una disminución en el consumo de frutas, verduras, cereales de grano entero y
leguminosas a expensas de cereales y harinas refinadas (pan blanco, arroz, pasta, tortilla de trigo). La
disminución del consumo de frijoles y otras leguminosas y de frutas y verduras repercute en una
disminución en el consumo de fibra dietética. También se ha presentado evidencia de una baja
actividad física en relación con las recomendaciones en los diversos grupos de edad y en distintos
entornos y un aumento de las actividades sedentarias. Tanto en el ámbito de la alimentación como en
el de la actividad física se ha presentado evidencia sobre la presencia de entornos que promueven la
obesidad. El entorno escolar es un vivo ejemplo de un ambiente que promueve el balance positivo de
energía.

También existe evidencia sobre determinantes sociales de la obesidad. El aumento de obesidad ha
sido mayor en los grupos socioeconómicos menos privilegiados, y existe evidencia de que éstos
tienen menor disponibilidad de alimentos saludables y de agua simple y mayor disponibilidad de
alimentos no saludables y bebidas azucaradas, lo que aumenta el riesgo de obesidad entre la



población más pobre.

El conocimiento sobre la presencia de estos factores de riesgo en la población, incluyendo los
factores ambientales que inducen la obesidad, permite planificar acciones y políticas para su
prevención y control.

La elevada prevalencia de obesidad y de las enfermedades crónicas que ésta causa, sus efectos en
la salud, la sobrevivencia y la calidad de vida y los altos costos directos e indirectos de la obesidad,
son un llamado de atención al gobierno y a la sociedad sobre la necesidad de emprender acciones
para su prevención y control.

Los siguientes capítulos de este volumen aportan evidencia e información que permitirán
fundamentar la postura de la Academia Nacional de Medicina, avalada por la Universidad Nacional
Autónoma de México y el Instituto Nacional de Salud Pública, sobre los pasos que el gobierno y la
sociedad deben seguir para abordar este lacerante problema de salud pública. 

NOTAS
a Menos de 30 minutos por día

b Menos de 60 minutos por día y al menos 30 minutos por día.

c Al menos 60 minutos por día

d No cumplen con lo mínimo recomendado por las guías de la oms.

eActividad Física Vigorosa ≥ 75 min./semana, y/o Actividad Física Moderada ≥ 150 min./semana.

fActividad Física Vigorosa ≥ 150 min./semana, y/o Actividad Física Moderada ≥ 300 min./semana.

gTiempo frente a una pantalla incluye: televisión, computadora, pelí- culas, novelas, videojuegos.
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SECCIÓN 3:Determinantes de la obesidad
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RESUMEN

La forma en que se alimenta un grupo humano es resultado de un complejo proceso en el que
intervienen múltiples factores, tanto de naturaleza biológica como de carácter social en el marco de
la cultura. Las conductas que favorecen la actual epidemia de obesidad en la población mexicana se
originan desde la infancia y están fuertemente arraigadas, por lo que es muy difícil modificarlas sin
un conocimiento cabal de la cultura alimentaria, de su dinámica y de sus codeterminantes
geográficas, económicas e históricas y sin un examen de la evolución del organismo humano y de la
alimentación de la especie desde el surgimiento del género Homo hace unos dos y medio millones de
años hasta la actualidad .

En este capítulo se revisa en forma somera cómo ha cambiado la alimentación humana durante este
prolongado periodo, en respuesta a las condiciones ambientales y a acontecimientos tan
trascendentes como la incursión de nuestros antepasados en las sabanas —acompañada de la
adopción de la postura erecta, el desarrollo notable del encéfalo y el acortamiento del intestino—, el
uso y posterior dominio del fuego y el surgimiento de la civilización a partir de la domesticación de
plantas y animales.

En relación con los cambios específicos experimentados por quienes habitaron lo que hoy es
México, se analiza lo ocurrido desde la llegada de grupos provenientes de Asia al continente
americano hace más de 30 000 años, el desarrollo de las grandes culturas mesoamericanas, los
alimentos que domesticaron, el intercambio con otras regiones, los utensilios y técnicas agrícolas y
alimentarias que utilizaban —en forma destacada la nixtamalización—, la diversidad de cocinas que
se generó y sus efectos en la salud y la nutrición de la población.

Se discute asimismo el efecto del encuentro con los españoles, los cambios socioeconómicos y el
profuso intercambio agrícola y alimentario que se desencadenó a partir de 1519, el rico mestizaje



que al respecto se produjo en la Nueva España y, ya en el México independiente, las influencias
recibidas por parte de Francia y Estados Unidos.

Hacia mediados del siglo XX, en México existía una tradición alimentaria en la que se mezclaban
los aciertos de la cultura alimentaria mesoamericana con la de origen mediterráneo y árabe traída por
los colonizadores que, excepto para los sectores con limitaciones económicas o aislamiento
geográfico, permitía una alimentación equilibrada, variada y, de acuerdo con los conceptos actuales,
saludable.

Esta rica tradición —recién distinguida por la UNESCO como patrimonio intangible de la humanidad
— perduró hasta hace unos 30 años, cuando la prevalencia de obesidad en México era todavía baja,
y empezó a apreciarse el surgimiento de una epidemia de rápido crecimiento en prevalencia y
gravedad y de aparición en edades cada vez más tempranas.

No obstante que en nuestra población parece haber mayor susceptibilidad genética a este
padecimiento y que posiblemente participen factores epigenéticos, parece ser que el elemento
desencadenante de esta epidemia es una transformación cultural muy profunda y de tal magnitud que
ha inducido a sectores importantes
de la población a abandonar sus costumbres, a cambiar sus valores y a adoptar masivamente nuevos
patrones de vida que han distorsionado gravemente su forma de comer y su gasto energético, con el
resultado fisiológico natural de la acumulación de tejido adiposo. Esta transformación cultural,
paralela a la urbanización acelerada y la globalización, ha sido propiciada por las fuertes presiones
mercadológicas y el consumismo característicos del sistema actual y por la pérdida de la cultura
alimentaria protectora desarrollada durante milenios.

PRESENTACIÓN

En tiempos recientes se ha constatado aumento del número de personas con acumulación exagerada
de grasa corporal. Este problema de salud es cada vez más grave y se presenta en edades más
tempranas.

Nos preocupamos por la situación actual después de observar la cantidad de personas obesas con
las que nos topamos cada día, luego de reflexionar en sus implicaciones para la salud, de considerar
los costos para su atención, de sufrir el bombardeo de la propaganda para comer más, de constatar
que cada vez se consumen más alimentos (pero de un número decreciente de especies biológicas) y
nos sentimos avasallados por la oferta comestible de la industria, desde los mercados, tendajones,
puestos callejeros y otros, hasta la de los lujosos restaurantes. Pero rara vez nos preguntamos: ¿cómo
comían los humanos de otros tiempos?, ¿cuáles son las condiciones que han propiciado la actual
epidemia de obesidad?, ¿influye la alimentación de nuestros ancestros sobre la de hoy?, ¿qué
elementos de la evolución de nuestro cuerpo favorecen la obesidad? o ¿existe relación entre la
desnutrición en la infancia y la obesidad durante etapas posteriores de la vida? Estas y otras
preguntas serán contestadas en este capítulo. Ofreceremos un panorama global de la obesidad desde
las perspectivas de la antropología, la historia y la biología humana, con enfoque nutriológico.



Al igual que ocurre con otros fenómenos humanos, la obesidad es parte de un complejo proceso
donde han intervenido múltiples factores, tanto de nuestra naturaleza biológica, como de la vida
social que llevamos en el marco de la cultura y su difusión por el lenguaje.

Para ubicarnos en el tiempo, vale la pena recordar que el género Homo tiene una historia de 2.5
millones de años; durante este largo lapso hubo varias especies, de las que hoy sobrevive sólo la
nuestra: la sapiens. Nuestra vida en aldeas y luego ciudades, con la domesticación de plantas y
animales, así como el uso de cerámicas, data solamente de hace unos 10 000 años. Si comprimimos
el tiempo de la existencia del género Homo para que equivalga a una hora, implicaría que los Homo
sapiens apenas tenemos 21.6 segundos de existencia, la agricultura 7.2 segundos y la era cristiana 1.4
segundos. Es lógico que aún vivamos las consecuencias de las adaptaciones desarrolladas por el
género Homo y sus antepasados durante su larga etapa de vida anterior al surgimiento de nuestra
especie y del sedentarismo. 

LAS PARTICULARIDADES BIOLÓGICAS DE LOS HUMANOS

Los humanos tenemos una serie de particularidades cuya importancia suele darse por sentada, aunque
influyan de manera continua sobre nuestra conducta, salud y bienestar sin que seamos conscientes de
ello. Algunas de tales características son:

a) La estructura anatómica y la fisiología de nuestro cuerpo, con su postura erecta; marcha bípeda; capacidad para correr grandes
distancias a velocidad moderada, gracias a la posibilidad de controlar la temperatura corporal; gran desarrollo encefálico; tubo
digestivo relativamente corto, cuya consecuencia son necesidades dietéticas propias diferentes de las de nuestros antepasados.

b) La vida en sociedad, que nos ha llevado a ser sedentarios y vivir en asentamientos que varían entre pequeñas aldeas y grandes
ciudades.

c) El desarrollo de lenguaje, cuyo resultado es facilitar nuestra comunicación intra e interpersonal en torno a sentimientos,
emociones, ideas, simbolismo y abstracciones.

d) El desarrollo de la cultura de cada sociedad humana y que influye profundamente sobre la manera de concebir la vida y el
universo y, por lo tanto, sobre la conducta.

Con la finalidad de centrarnos en la obesidad, sus causas y consecuencias, daremos algunos ejemplos
sobre la manera como dichas particularidades humanas influyen sobre ella.

Los humanos tuvimos como antepasados a los primates de las selvas tropicales, quienes consumían
fundamentalmente frutos, hojas tiernas, insectos y ocasionalmente mamíferos pequeños. Los monos,
quienes actualmente viven en dichas condiciones, tienen intestinos adaptados para esa dieta:
relativamente largos y con un ciego de tamaño suficiente para facilitar la digestión microbiana de la
abundante celulosa contenida en los vegetales que consumen.1

Quienes nos precedieron desarrollaron una serie de cambios morfológicos, entre los que destaca el
notable desarrollo del encéfalo, tanto en términos absolutos, como en proporción con el tamaño
corporal. Pero el tubo digestivo no creció de manera concomitante y en cambio se redujo
notablemente, en particular el tamaño del ciego. Esta situación implica una menor capacidad



funcional del tubo digestivo, comparada con la de otros primates contemporáneos adultos, y es
relevante durante las etapas de rápido crecimiento de la infancia humana, tan diferentes de las de
otros primates debido a que la fisiología digestiva del humano menor de un año es inmadura, pero
además se lleva a cabo con un intestino relativamente corto en relación con el tamaño de su cuerpo.
La manera como los humanos nos adaptamos inicialmente a este hecho fue mediante el consumo de
alimentos con alta densidad energética, incluyendo nueces, semillas y otros.

Durante el final de la gestación, la primera etapa de la infancia, y en las mujeres a partir de la
pubertad, se acumula más tejido adiposo que en otras etapas de la vida. Pero ante la abundancia, en
especial si está asociada con escasa actividad física, somos capaces de llenar nuestros adipocitos en
todo momento.

La alimentación de los humanos que nos precedieron desde tiempos remotos y hasta los recientes
ha pasado por temporadas de escasez y abundancia, en todas las escalas, desde la personal hasta la
mundial. Un ejemplo bien conocido son las madres que pueden desarrollar su embarazo mientras
padecen desnutrición. Sabemos que los infantes, producto de dichas gestaciones, modifican su
metabolismo para aprovechar y almacenar de manera más eficiente la energía y los nutrimentos
disponibles. Dichas modificaciones de los programas genéticos del metabolismo se constatan
también en aquellos niños que acumulan exceso de grasa antes de los seis años de edad y así
aumentan de manera notable la posibilidad de ser obesos en años posteriores.

Nuestro cuerpo se ha adaptado para afrontar las etapas de abundancia y escasez y para algunos ha
habido selección a favor de lo que James V. Neel llamó los genotipos frugales.2 Esto significa que
ante la abundancia de alimento, unos tenderán a acumular más grasa que otros. Este hecho fue
particularmente valioso durante el inicio de la dependencia de los productos agrícolas, época en que
algunos grupos humanos fueron vulnerables a secuencias de abundancia y carencia de alimentos por
la secuencia del ciclo agrícola, cambios climáticos y fallas de las cosechas. Vale la pena recordar
que en estado natural los animales no desarrollan obesidad.

Es conocida la existencia de genes capaces de favorecer la acumulación excesiva de grasa
corporal y de hormonas reguladoras de este proceso. Ésta ha sido una hipótesis elaborada por David
Barker, con fundamento en las consideraciones ya señaladas de James V.  Neel.3, 4, 5, 6, 7, 8 Partiendo
de la observación de un grupo de niños británicos con bajo peso al nacer, quienes fueron obesos
durante la vida adulta y tuvieron alta incidencia de diabetes e hipertensión arterial, Barker propuso
que existe una adaptación evolutiva para sobrevivir, ya que se reducen los requerimientos
energéticos y se desvía el metabolismo para proteger el crecimiento encefálico a costa de la
celularidad del músculo y el riñón, con la consecuencia de la aparición de diabetes e hipertensión
arterial durante la vida adulta.

Estos sencillos hechos biológicos llevan a considerar a la obesidad humana como una condición en
la que intervienen diversos factores biológicos que se han establecido a lo largo de la historia de la
especie. La selección natural nos condujo hacia la búsqueda de dietas diferentes de las de nuestros
antepasados y paulatinamente adoptamos el consumo de alimentos con alta densidad de energía que
nos han llevado hasta la situación actual del consumo desmedido de grasas e hidratos de carbono



refinados. Para ello hemos seguido un patrón de búsqueda de fuentes con alta densidad energética,
iniciado hace unos 2.5 millones de años y que existe en otras especies.10

Como resultado de lo anterior, es diversa la susceptibilidad para acumular mayor o menor cantidad
de grasa corporal, bajo diversas circunstancias ambientales.

LA INTERACCIÓN ENTRE LA CULTURA ALIMENTARIA, EL ESTADO DE
NUTRICIÓN Y LA SALUD

Mediante un proceso lento de interacción con el ambiente, los grupos humanos seleccionan los
productos a los que califican como alimentos. Desarrollan técnicas y tecnología para obtenerlos,
producirlos, conservarlos, distribuirlos, combinarlos, prepararlos y consumirlos. El más visible
resultado de este proceso son las cocinas, es decir, la forma de combinar y preparar los alimentos
que genera platillos y bebidas con aspecto, gusto, olor, textura y otras características que se arraigan
en la sociedad y contribuyen a su identidad. En forma paralela se desarrolla un sistema ideológico en
torno a la alimentación que tiene algunas consecuencias como el saber qué, cuándo, cómo, por qué,
con qué, para qué, con quién, con qué combinaciones y en qué secuencia se consumen los alimentos y
bebidas. Este proceso se gesta a lo largo de la historia personal y social, es dinámico y rara vez se
tiene consciencia de la forma como regula nuestra conducta; su resultado es la cultura de la
alimentación.11

La cultura existe en todas las sociedades humanas, pero es diferente en cada una de ellas y se
manifiesta de manera individual. Por ejemplo, muchas de las cocinas mexicanas utilizan el chile
como condimento, saborizante y colorante y este fruto está profundamente integrado en la cultura
alimentaria. Sin embargo, no todas las personas lo consumen o lo hacen con la misma frecuencia o
en cantidades semejantes, sin que por ello deje de ser un producto propio de dichas cocinas y parte
de su identidad.

Componente fundamental de la cultura alimentaria es lo que cada sociedad estima como alimento.
Recordemos que éste es un proceso que se inició hace milenios, antes de que los grupos humanos se
asentaran en aldeas y luego en ciudades. Estaban en contacto con la naturaleza y seguramente por
prueba y error buscaban aquello que podía comerse. Algunos productos les parecieron buenos y los
adoptaron, y desecharon otros por desagradables o dañinos para la salud. A pesar de que desde el
Neolítico se establece la mayor parte de los productos que integran las cocinas del mundo, el
proceso sigue vigente. La industria y el comercio distribuyen productos provenientes de países
lejanos y algunos se incorporan a la dieta y otros no. Ejemplos son los jitomates, de origen
mesoamericano, que quedaron integrados plenamente en cocinas como las italianas, o la reciente
popularización en México de frutos como el kiwi. No dejan de llamar la atención los relatos de los
trasterrados españoles de los años treinta, quienes desconocieron el gusto por los nopales hasta su
llegada a México y se quejaban de no haberlos consumido en España, mientras sufrían hambre y
dichas plantas crecían con abundancia y estaban a su alcance. Recordemos que el mismo alimento
puede ser “sagrado” en un lugar y se destina solamente para los animales en otro, como sucede con el
maíz y el sorgo.



De manera inconsciente, los grupos humanos ubican a los alimentos en distintas categorías, de
acuerdo con la frecuencia y circunstancias de su consumo, pero además están enmarcados en su
visión del mundo. Desde luego, dichas categorías se reflejan también en cada persona. En la mayor
parte de las sociedades con cocinas de larga historia, existe un alimento básico, cuyo origen se
atribuye a los dioses y que se encuentra tan fuertemente arraigado que forma parte de la mayor parte
de los tiempos de la comida diaria. La cocina ha desarrollado maneras muy diversas para prepararlo
y servirlo, tanto en forma de platillo como de bebida. Entre muchos grupos humanos se trata de un
producto domesticado localmente, al grado que requiere de la intervención humana para su
desarrollo. Los ejemplos mejor conocidos son el maíz en América, el trigo en Medio Oriente y
Europa y el arroz en el Lejano Oriente. Desde el punto de vista que nos interesa aquí, se debe
recalcar que el alimento básico en sus diversas presentaciones culinarias forma parte trascendental
de la dieta de las personas, no solamente por el papel que juega en la cultura alimentaria, sino
también por su precio y facilidad de acceso. Para nuestro país éste es el caso de las tortillas de maíz,
presentes todos los días en las mesas, desde unas cuantas para acompañar la comida, hasta más de
una docena como fuente principal de energía y proteínas en algunas comunidades. Es clara la
dificultad para que las comunidades o personas modifiquen el consumo del alimento básico, por estar
profundamente fincado en sus costumbres y ser fácilmente accesible.12

Los alimentos primarios son aquellos que se incorporan con frecuencia a la dieta y suelen tener
afinidad ideológica o culinaria con el básico, con el que se combinan, o al menos acompañan. En
algunas sociedades se integran conjuntos tan conocidos como el mediterráneo de trigo, vid y olivo, o
el mesoamericano de maíz, frijol, chile, calabaza, aguacate y, en el pasado, el amaranto, chía y otros
productos. Estos alimentos suelen ser muy accesibles, por su disponibilidad y precio, son aceptados
por la mayor parte de las personas y se combinan en diversos platillos.

Los alimentos secundarios ocupan un lugar detrás de los primarios, son bien conocidos y
empleados, pero no con la frecuencia de los anteriores. Su consumo esporádico depende de las
circunstancias ambientales, de los gustos personales y del grupo. Son los alimentos a los que se
recurre para dar variedad a la dieta, en ocasiones como protagonistas de los platillos y en otras como
ingredientes adicionales.

Finalmente los alimentos periféricos son aquellos de reciente introducción, los que se obtienen
solamente en determinadas temporadas del año, son escasos o difíciles de obtener y en ocasiones su
precio es alto. Algunos de ellos adquieren gran prestigio y son buscados, otros se consumen en
ocasiones especiales, por ejemplo: las fiestas o las celebraciones marcadas por el calendario. A
veces se ponen de moda por efecto de la propaganda comercial o por asociarse con lo exótico, lo
extranjero o aquello a lo que se le otorga prestigio. Además suelen promover la innovación culinaria.

Otro resultado de la cultura alimentaria es lo que se conoce como comer como se debe. Es la
representación idealizada de cada grupo o persona sobre lo que constituye el contenido y las
circunstancias de consumo de una comida, de manera que cumpla con las expectativas personales y
de la sociedad, pero de manera integral, ya que abarca la cantidad, el contenido, el halago de los
sentidos y las circunstancias de consumo. Por ejemplo, algunas culturas establecen una secuencia
para servir los platillos, tomando en cuenta su consistencia, sabor, temperatura, etc. En China, las



sopas se consumen al final de la comida y en México, al inicio. En otras los alimentos se combinan
en un solo platillo. Las circunstancias suelen matizar esta representación de lo adecuado. Así, no se
esperaría lo mismo en la primera comida de la mañana, que en la que se consume en el sitio de
trabajo, después de una boda o dentro de una cantina.13

Clasificar los alimentos y los platillos en básicos, primarios, secundarios y periféricos y
considerar que hay formas de comer como se debe, como las personas o las sociedades se comportan
en relación con la comida, son formas acordes con lo establecido por la cultura. La situación en
México se manifiesta, entre otras cosas, por nuestros excesos actuales de consumo de sal, alimentos
fritos, dulces y picantes. Dichas conductas se favorecen desde la infancia y están fuertemente
arraigadas, por lo que son sumamente difíciles de modificar por medio de programas de prevención
o tratamiento de la obesidad. Para lograrlo justamente se requiere un conocimiento cabal de la
cultura alimentaria y su dinámica.

En las ciencias de la salud se maneja el concepto de estilo de vida y los hábitos alimentarios son
uno de sus componentes centrales. Lo que se soslaya es su arraigo dentro de la personalidad, ya que
dicho estilo se adquiere desde los primeros meses de la vida y se refuerza de manera cotidiana y
permanente.14 Por lo tanto es muy resistente al cambio, tanto en el sentido de aceptar como de
rechazar nuevos alimentos, platillos y bebidas. Pero al mismo tiempo, los humanos buscamos
novedades y somos sensibles a la opinión de los demás, por lo que innovamos de manera constante.
Nos movemos entre la neofilia y la neofobia. La industria alimentaria ha sabido manejar de manera
muy eficiente el conjunto de nuestras motivaciones y continuamente nos hace adoptar novedades,
tanto para preparar la comida, como para consumir alimentos, bebidas y platillos. En algunos países
se han logrado cambios significativos en los hábitos alimentarios, aplicando estrategias y técnicas
semejantes a las de la industria, bajo el nombre en inglés de social marketing.

LA INTERACCIÓN ENTRE LA HUMANIDAD, LOS RECURSOS NATURALES Y
SU CULTURA PARA INTEGRAR LAS COCINAS Y LA CULTURA CULINARIA

Si aceptamos que los primeros seres a quienes podemos considerar predecesores de los humanos
actuales vivieron hace 2.5 millones de años en condiciones muy diferentes de las actuales, se
comprende que para su comida dependían exclusivamente de lo que encontraban en la naturaleza, sin
modificarlo y además estaban sujetos a sus ciclos y contingencias. Solamente hace unos 10 000 años
y en distintas partes del mundo, se inició el proceso para llegar a la domesticación de plantas y
animales, la fabricación de cerámica y la vida en aldeas. Por lo tanto, hubo una muy larga temporada,
la mayor parte de nuestra presencia en el planeta, durante la que se dependió totalmente de los ciclos
naturales, sin tener capacidad de producción de alimentos. Durante dicha etapa y a base de prueba-
error-acierto, se seleccionaron muchos de los productos que hoy forman parte de nuestra dieta. Se
identificaron aquellos cuyo sabor, textura, etcétera era agradable y se rechazaron los tóxicos o
simplemente desagradables.

En un inicio se consumieron los alimentos sin alterarlos y se seleccionaron aquellos que resultaban
adecuados para el tubo digestivo humano. Más adelante señalaremos cuatro momentos fundamentales



de cambio: a) el paso de los bosques tropicales a las praderas, b) la incipiente cocina previa al
dominio del fuego, c) el control del fuego y su aplicación para preparar alimentos y d) la
domesticación de plantas y animales y el sedentarismo, durante el Neolítico.

LA PROVISIÓN Y PREPARACIÓN DE ALIMENTOS ANTES DEL CONTROL DEL
FUEGO: LA RECOLECCIÓN, LA CAZA, LA PESCA Y LA INCIPIENTE COCINA.
LOS CAMBIOS OCASIONADOS POR EL FUEGO

La alimentación es una necesidad básica cuya satisfacción es a corto plazo. Los seres vivos se han
adaptado a dietas muy diversas mediante cambios y especializaciones de su organismo. Algunos, por
ejemplo los gusanos de seda o los koala, satisfacen sus necesidades con una fuente o al menos un
número reducido de fuentes. Los humanos hemos sido calificados exageradamente como omnívoros,
dada la gran cantidad de productos incorporados a nuestra alimentación, pero nuestro aparato
digestivo no tiene capacidad para procesar todo; algunos productos nos causan efectos dañinos o
desagradables y otros simplemente no son aceptados en la categoría cultural de alimento.

Nuestra postura erecta amplió el campo visual limitado propio de los cuadrúpedos. Este hecho,
aunado a nuestra visión cromática y tridimensional, nos hace recolectores eficientes. Además
aprendimos a observar a la naturaleza y saber dónde y en qué momento del día o del año son más
accesibles los recursos que buscamos. Por ejemplo, los cazadores conocen las condiciones en las
que sus presas se acercan a las fuentes de agua o comida e identifican a distancia el momento en que
determinados frutos han llegado al punto adecuado para su cosecha en un lugar concreto de su
territorio.

Existen técnicas capaces de transformar los alimentos cuyo resultado es facilitar su digestión.
Éstos son descubrimientos humanos antiguos y preceden al empleo del fuego. Entre ellos destaca
golpear los alimentos, por ejemplo, las raíces y tubérculos. De esta manera se rompen las fibras
vegetales que rodean a los tejidos donde se acumula el almidón. En el caso de la carne, ocurre algo
semejante con la colágena y otras estructuras de sostén, se abren las fibras musculares y su contenido
se hace más accesible. Esta simple técnica es aún practicada en las carnicerías actuales para
ablandar la carne que después es sometida al fuego.

Otro recurso consiste en dejar algunos alimentos remojando en agua. De esta manera se eliminan
algunas sustancias tóxicas, sobre todo si existe una ruptura previa de algunos tejidos de las plantas,
por ejemplo, mediante el rallado o la fragmentación. Esto es lo que hacemos hoy al dejar remojar los
frijoles o para eliminar los precursores del cianuro presentes en los tubérculos de la yuca amarga.
Otra manera de preparar los alimentos es simplemente esperar a que se inicien los procesos
microbianos que llevan finalmente a que se pudran o se fermenten. Las bacterias se encargan de
realizar procesos mediante los que se rompen grandes moléculas y las más pequeñas que resultan se
digieren con mayor facilidad. Esta práctica se aplica también a las carnes, aunque hoy las
consideraríamos medio podridas.

Otra antigua técnica es la molienda de semillas sobre piedras relativamente planas, precursora de



los metates, molcajetes o morteros que se desarrollarían mucho más tarde. Al moler las semillas se
perfora su capa externa, que puede ser relativamente resistente a la acción de los jugos digestivos y
se hacen accesibles los compuestos de su interior, entre ellos el almidón, grasas y proteínas. En
ocasiones las semillas molidas se mezclaban con agua y se dejaban al sol, con lo que se favorecía la
acción de microorganismos que realizaban una especie de predigestión. Un último ejemplo de esta
cocina previa al fuego es el enterrar frutos o raíces en arena o barro y enjuagarlos después. Este
sencillo procedimiento logra la eliminación de algunas sustancias tóxicas y también la modificación
de tejidos de sostén, haciendo más accesibles a aquellos donde se almacenan los nutrimentos.

No debemos olvidar que antes de que los humanos controlaran el fuego desarrollaron instrumentos
de piedra con bordes cortantes. De esta manera fueron capaces de destazar los cadáveres de
animales, fueran o no cazados por ellos mismos. Los restos arqueológicos muestran que un recurso
muy buscado fue el tuétano, cuya obtención requiere de instrumentos capaces de cortar y romper las
diáfisis de los huesos, superando la probable técnica anterior de dejar caer piedras pesadas sobre
ellos.

La arqueología ha puesto en evidencia el desarrollo de instrumentos para la cacería,
fundamentalmente útiles de piedra que formaron parte de herramientas que permitían matar a los
animales, por ejemplo: lanzas con punta de piedra y cuerpo de madera. Sin ese recurso, y
considerando lo limitado de la fuerza humana, la falta de garras o dentadura poderosa, el acceso a
carne no hubiera sido posible. Seguramente poco a poco se desarrollaron técnicas para cazar
animales de gran
tamaño, por ejemplo ciervos, caballos o vacunos mediante la acción conjunta de varias personas, el
empleo de trampas, etcétera. Lo mismo se desarrolló para la pesca, para lo que se emplearon
también trampas, redes y más tarde anzuelos de hueso.

Un hecho que suele pasar desapercibido es la capacidad humana para correr grandes distancias,
durante largo tiempo, aunque a velocidades inferiores a las de la mayoría de los grandes mamíferos,
gracias a nuestra eficiencia para evitar el calentamiento del cuerpo. Esta capacidad permite que entre
varios individuos se llegue a provocar que las presas corran hasta que su temperatura corporal se
eleva y no puedan continuar en su carrera, lo que las hace presas fáciles. En México todavía hoy los
tarahumaras utilizan esta técnica para cazar venados.

El acceso a tejidos de los animales, músculo y vísceras, aseguró una notable fuente de proteínas y
está ligado a un primer proceso de relativamente rápido crecimiento del encéfalo durante la
transición entre Australopithecus y los primeros Homo.

Más tarde la aplicación del fuego implicó una revolución para el aprovechamiento de la comida.
Se discute la fecha en que sucedió este hecho. Los más conservadores señalan que ocurrió hace 250
000 años, pero las primeras hogueras han sido datadas hace 1 700 000 años;15 sin embargo, algunos
autores señalan que la conquista del fuego debe de haber ocurrido hace casi 2 000 000 de años. En
esta discusión habrá que distinguir entre el uso de fuegos espontáneos y su dominio para producirlo y
controlarlo a voluntad.



El uso del fuego influyó para una segunda etapa de relativamente rápido crecimiento del encéfalo
durante la aparición de los primeros Homo sapiens y además tuvo repercusiones complejas sobre su
vida social, al contribuir a contrarrestar los ataques de otros animales, iluminar el interior de cuevas,
prolongar la actividad durante la noche, proporcionar calor y otras funciones.

El fuego logra cambios fundamentales sobre la comida: gelatiniza el almidón, desnaturaliza
parcialmente las proteínas, elimina productos tóxicos de algunos alimentos y los resultantes de su
contaminación y destruye microorganismos. Por otra parte, suaviza la carne, favorece la
conservación de los alimentos y modifica su sabor. Desde luego hay desventajas, ya que se reduce la
disponibilidad de la lisina y se destruyen total o parcialmente algunos nutrimentos: vitamina C,
folatos y en menor grado la vitamina A y la tiamina. El gusto por lo cocido se ha arraigado entre los
humanos. Lo anterior se complementa con el hecho de que los alimentos se vuelven más suaves y se
facilita su digestión gracias a la gelatinización del almidón, la desactivación de factores
“antifisiológicos” y la desnaturalización de las proteínas.

El acceso a tejidos animales y la preparación de alimentos mediante el fuego sigue teniendo
repercusiones sobre nuestra vida actual y el desarrollo de obesidad. Si bien a escala mundial los
tejidos animales son consumidos de manera diferente, de acuerdo con las distintas sociedades y las
diferencias socioeconómicas, forman parte de la dieta de toda la humanidad, a pesar de que en
algunos casos su consumo sea esporádico. En cambio, el fuego sí tiene una distribución universal
debido a sus efectos percibidos y no percibidos sobre la comida y la alimentación. 

LOS CAMBIOS ALIMENTARIOS DE CORTO Y LARGO PLAZOS. SUS
CIRCUNSTANCIAS Y SUS EFECTOS 

Durante la mayor parte de la evolución de los humanos, los cambios se debieron a la adaptación a las
condiciones ambientales. La humanidad tuvo su origen en los bosques tropicales de África;
probablemente los cambios climáticos los llevaron a las praderas y de manera concomitante a la
adquisición de la postura erecta y el bipedismo, aunque la historia de este proceso no se encuentra
bien dilucidada. En cambio, sí podemos elucubrar sobre sus resultados para la alimentación humana.

Caminar en dos piernas tuvo, entre otros, dos resultados fundamentales para la alimentación:
modificar el contacto entre madres e hijos, particularmente durante la lactancia, y permitir el acarreo
de comida en los brazos. La trascendencia de estos hechos es que facilitó el contacto, protección y
alimentación de las crías, quienes dados los procesos evolutivos concomitantes del aumento de
tamaño del encéfalo y la disminución del tiempo de gestación, ocasionó que los recién nacidos
humanos fueran cada vez más vulnerables y requirieran atención continua. El cambio de la selva a la
pradera implicó la posibilidad de obtener más animales pequeños, raíces, tallos tiernos, peces y
otros componentes para la dieta, entre los que destacan los restos de las presas de otros animales,
sustituyendo parcialmente el predominio de la fruta y las hojas.16, 17 Desde luego había semillas de
pastos accesibles, pero eran difíciles de preparar y de digerir. El empleo de las extremidades
superiores para la carga favoreció la distribución de alimentos, particularmente para los niños.



No sabemos en qué momento de nuestra historia se inició otro cambio fundamental: dejar de
consumir los alimentos tal y como se encuentran en la naturaleza y modificarlos mediante agentes
físicos y químicos externos que constituyen los inicios de la cocina. El consumo de las partes de las
plantas ricas en almidón fue una de las primeras fuentes de alimentos con mayor densidad energética
que la de su dieta previa. Pero uno de los cambios más trascendentes fue el consumo de tejidos
animales, fundamentalmente carne, tuétano y grasa, e implicó, para obtenerlos, la ya mencionada
fabricación de herramientas hechas de piedra, con bordes cortantes. Así se contó con una fuente
provechosa con alto contenido de proteínas y de grasa. La arqueología ha calculado que este proceso
empezó a ocurrir hace aproximadamente 1.5 millones de años, al tiempo que surgieron los primeros
Homo, una de cuyas peculiaridades fue el aumento del tamaño del encéfalo en proporción con el del
cuerpo, con una tasa de encefalización de 40%, característica que probablemente implica una dieta
distinta que la que era posible en el bosque tropical, dado el alto costo energético relativo del
encéfalo. La situación fue concomitante con la disminución proporcional del tamaño del tubo
digestivo con relación al cuerpo. Éste es uno de los remotos antecedentes necesarios para
comprender la naturaleza de nuestra actual alimentación, ya que el proceso resumido aquí tuvo una
duración de milenios, durante los que la forma y el funcionamiento del organismo humano se
adaptaron a condiciones ambientales cambiantes.

Otra etapa de relativamente rápido crecimiento del encéfalo se inició hace unos 400 000 años,
durante la transición de Homo erectus a Homo sapiens, cuando la tasa de encefalización alcanzó
62%. Para esta etapa las herramientas y técnicas de caza y pesca habían alcanzado gran desarrollo,
pero el cambio cultural fundamental fue el control del fuego. Independientemente de los cambios que
lograban sobre los alimentos las sencillas técnicas culinarias, no cabe duda de que la cocción al
fuego implica una modificación trascendente de los alimentos. Podemos afirmar que es semejante a
una predigestión fuera del cuerpo y que hace a los alimentos más digeribles y asimilables,
reduciendo además el tiempo de tránsito por el tubo digestivo. Los efectos de esta conquista de
nuestros predecesores siguen teniendo consecuencias sobre nuestra vida actual.

Los 400 000 años de Homo sapiens como nosotros no están bien documentados respecto a las
modificaciones ocurridas en la comida. Sin embargo, el uso del fuego para cocinar implicó cambios
importantes. Desde el punto de vista tecnológico, la cocción era muy simple: directamente sobre el
fuego o las cenizas o empleando un aparato para asar con la técnica que hoy conocemos como al
pastor. El calor de las cenizas debe también haber sido aprovechado. Dado que la cerámica se
inventó en tiempos recientes, no se contaba con recipientes para cocinar. Es muy probable que
durante este largo tiempo se haya continuado con la exploración de la naturaleza y ensayado
combinaciones de alimentos, iniciando así cocinas incipientes, de acuerdo con la ubicación
geográfica de los grupos.

La siguiente etapa de la vida humana, conocida como Neolítico, se inició hace unos 10 000 años;
sus componentes fundamentales fueron la vida sedentaria en aldeas, la invención de la cerámica, la
domesticación de plantas y animales y, poco más tarde, la escritura. El proceso de domesticación no
sólo supone la siembra y cosecha o que los animales vivan cerca de los humanos; implica además un
proceso biológico complejo en el que las especies domesticadas cambian profundamente. La
agricultura y la ganadería concurrente supusieron la selección de las especies más prometedoras y,



entre ellas, los individuos con las características más deseadas. La selección de dichas
particularidades para efectuar las cruzas dirigidas implicó la modificación de su genoma, al grado
que hoy es excepcional comer especies sin tales cambios.

Los aspectos fundamentales de nuestra vida han cambiado poco desde el Neolítico; aunque ha
habido importantes avances tecnológicos, por ejemplo, los recipientes para cocinar de barro han sido
complementados con los de diversos metales y los plásticos, las formas básicas de cocinar se
mantienen.

El siguiente cambio ha sido llamado la Revolución urbana e implica la constitución de
conglomerados humanos más grandes, que llevaron a la formación
de ciudades y de estados. Esto fue posible gracias a la existencia de excedentes de producción de
comida, entre otros bienes. Las ciudades requieren de organización y seguridad, por lo que durante
esta etapa surgen las instituciones de gobierno que conforman los estados, con su burocracia, la
necesidad de contar con registros confiables, el pago de impuestos y de grupos armados para
asegurar la paz interna y con los vecinos. La vida durante los tiempos de los sumerios, egipcios,
griegos, romanos, la Edad Media y el Renacimiento es consecuencia de la Revolución urbana, como
también lo es en México el surgimiento de ciudades-Estado como Teotihuacan, Palenque o
Tenochtitlan. Aparecen cambios significativos con la intensificación del intercambio
intercontinental de bienes, y entre ellos los alimentos, que se incrementa durante el siglo XVI, merced
al contacto entre América y el llamado Viejo Mundo.

Esta etapa evolutiva de la humanidad propició el desarrollo de cocinas, es decir, de estilos para
preparar la comida. Existen recetas procedentes del sur de Mesopotamia de 1600 antes de nuestra
era.18 Para prepararlas existían instrumentos y receptáculos de cocina y un sistema para controlar el
calor del fuego.

Más tarde, hacia el siglo XVIII, surge la Revolución industrial que implica un cambio importante
para el aprovechamiento de la energía y sus aplicaciones en la manufactura de bienes a gran escala,
aunada al incremento de la posibilidad y velocidad del transporte de bienes y personas. 

LA DOMESTICACIÓN DE PLANTAS Y ANIMALES Y SUS CONSECUENCIAS

El proceso de domesticación va mucho más allá de lo que su nombre implica. Domus en latín es la
casa y ciertamente los productos domesticados se desarrollan cerca de las habitaciones humanas,
pero además cambian sustancialmente con relación a sus parientes silvestres. Los humanos
seleccionaron en ellos rasgos morfológicos, fisiológicos y conductuales concretos. Un buen ejemplo
es el de uno de los primeros animales domesticados en el mundo, el perro. Su antepasado directo es
el lobo y como resultado de su interacción con los humanos penetró en su entorno cercano y las dos
especies salieron beneficiadas. Los perros fueron seleccionados por sus particularidades y esa
especie se diversificó, entre otros, en perros de compañía, cazadores, nadadores, vigilantes, fuentes
de calor y comestibles, aunque esta última práctica choque con el pensamiento occidental actual.19

Otro caso es el ganado vacuno, del que se han obtenido razas especializadas para producir leche de



diferentes calidades, carne, servir de animales de tiro o hasta para ser toreados. Un ejemplo vegetal,
ya mencionado, es el maíz, seleccionado a partir del tesosintle por varias de sus características, por
ejemplo: el jugo dulce de su tallo, el tamaño de sus granos, el número de semillas en los olotes, su
capacidad para resistir tanto sequías, como lluvias constantes, al igual que las diferentes alturas
sobre el nivel del mar o la composición química de los terrenos, así como sus propiedades
culinarias. Nadie hace pozole con el maíz para palomitas o viceversa. Durante dicho proceso, el
maíz perdió su capacidad para reproducirse en forma silvestre y solamente lo hace mediante la
intervención humana.

Los numerosos animales domesticados en el mundo aseguraron el abasto de carne, huevos, leche,
fuerza de trabajo, pieles y plumas para el vestido y el adorno, cueros para fines diversos y otras
funciones. La humanidad desarrolló técnicas para el mejor aprovechamiento de los productos
animales con finalidades alimentarias y un caso paradigmático es la modificación de la leche para
elaborar quesos, yogurt, jocoque y otros alimentos con propiedades diferentes del producto original,
entre ellos la facilidad de conservación, sabor, textura, plasticidad culinaria y otras.

Una buena parte de las sociedades humanas domesticó los granos o semillas de plantas herbáceas
que llamamos cereales justamente en honor de la diosa romana de la agricultura: Ceres. Así, los
cereales más empleados son: arroz, trigo, maíz, cebada y sorgo y se han convertido en el alimento
básico de muchas civilizaciones. Algunas culturas del pasado basaron su alimentación en otros tipos
de alimentos, por ejemplo, tubérculos como la papa, la yuca o el ñame, pescados, carne, leche y
sangre, pero son casos aislados y hoy superados por la abundancia de los granos.

Las semillas son productos cuyo contenido predominante es el almidón, acompañado con
cantidades variables de proteínas y grasas. Uno de los resultados de la domesticación ha sido la
selección de variedades con diferentes contenidos. Por ejemplo, el maíz de la variedad céreo es rico
en almidón y se utiliza desde 1908 para producir Maizena; en cambio, desde 1986 se aprovecha otra
variedad para la extracción de aceite.

El Neolítico tuvo otro efecto sobre nuestra vida actual: la diversificación de la actividad física
dentro de las comunidades. Junto a aquellos quienes trabajaban arduamente en la agricultura, la caza
o la ganadería, había quienes elaboraban cerámica o atendían los asuntos religiosos. Esta tendencia
se acentuó con los siglos.

Estos cambios son los antecedentes más trascendentes para conformar nuestro estilo de vida actual.
Hubo personas que disminuyeron notablemente su actividad física, el abasto de alimentos mejoró y
solamente de manera ocasional existen periodos de escasez, debidos fundamentalmente a catástrofes
ambientales. Lo que resulta paradójico es que la variedad de la dieta continuó disminuyendo después
de la selección que fue producto de la domesticación. Los pueblos ganaderos o agricultores
dependen cada vez más de lo que producen, y practican solamente de manera marginal la caza y la
recolección, dejando fuera productos que antes fueron parte de su dieta. La dieta se centra en su
alimento básico, una de cuyas características es su transformación en eje de todos o casi todos los
tiempos de comida. Este hecho incrementa las posibilidades de riesgo para que haya escasez de
alimentos y en los registros arqueológicos del Neolítico es frecuente encontrar personas cuyos



esqueletos muestran huellas de deficiencias nutrimentales. Pero también es cuando aparece la
obesidad en algunas personas, cuyas representaciones también han sido identificadas en sitios
arqueológicos.

LAS GRANDES CULTURAS MESOAMERICANAS

El territorio que hoy ocupa México tuvo otras fronteras en el pasado, dentro de las que es posible
distinguir tres grandes áreas culturales para la época previa al contacto con el Viejo Mundo:

a) Aridamérica, formada por los grandes desiertos que se extienden desde el norte de los ríos
Lerma y Balsas y que alcanzan lo que hoy se conoce como el suroeste de los Estados Unidos
de América. Ahí vivieron grupos nómadas, cuya subsistencia fundamental era lo obtenido a
través de la caza y la recolección.

b) Oasisamérica, ubicada de manera dispersa en zonas dentro de Aridamérica donde había
fuentes más o menos constantes de agua que permitían la agricultura y el establecimiento de
asentamientos humanos con larga duración.

c)Mesoamérica, una región de extensión variable a lo largo de su historia, pero dentro de los
siguientes límites: al norte los ríos Balsas y Pánuco y al sur las selvas del Darién, abarcando
buena parte de lo que conocemos como Centroamérica. Ésta es la sede de múltiples culturas y
lenguas, de grandes ciudades, de avances tecnológicos y de conocimiento. Entre sus pueblos
más conocidos se encuentran los olmecas, toltecas, otomíes, mayas, purépechas y mexicas. De
Mesoamérica irradiaron hacia Aridamérica y Oasisamérica diversos componentes de sus
culturas, sin desdeñar los que fueron originados en dichas regiones. La región tuvo comercio
constante con ellas y además recibió influencia del Caribe y Sudamérica. Por lo tanto es
necesario ubicarla en un contexto dinámico de intercambios y no como una región aislada.

No se ha precisado la época de llegada de los primeros humanos provenientes de Asia a estas
tierras, pero se sabe que fue hace más de 30 000 años. Eran Homo sapiens iguales a nosotros,
controlaban el fuego y traían los componentes de las culturas tardías del Paleolítico del Viejo
Mundo. Su llegada fue en varias oleadas y tuvieron destinos distintos. Por ejemplo, la que
probablemente fue la última no avanzó mucho hasta el sur y se constituyó en lo que son los actuales
inuits o esquimales.

En el cuadro 1, que presentamos más adelante, ofrecemos una síntesis de los cambios ocurridos en
Mesoamérica con relación a su alimentación. De ellos destacamos los hechos fundamentales. 

a)Las culturas mesoamericanas tuvieron a su disposición considerables recursos minerales,
vegetales y animales para su alimentación, tanto de tierra, como de aguas dulces y las de los
mares circundantes. Desde épocas muy tempranas seleccionaron aquello que formó parte de
su dieta y, a lo largo del tiempo, incorporaron y desecharon productos. Como ejemplo se
encuentra el pasto conocido como Setaria, cuyas semillas fueron importantes para la
alimentación pero después fueron abandonadas paulatinamente, de acuerdo con los registros
arqueológicos. En cambio, el cacahuate parece haber llegado en forma tardía.



b)Desde tiempos remotos hubo intercambio de productos para la alimentación entre diferentes
regiones (costas, altiplanos, desiertos y montañas). Un notable ejemplo fue la sal que se
obtenía en salinas ubicadas en sitios que en náhuatl llevan en su nombre la raíz iztac o en
costas donde se evaporaba el agua de mar. Al principio el intercambio fue a escala limitada y
relativamente restringida a los productos considerados suntuarios, pero desde el Clásico se
amplió a alimentos de uso un poco más generalizado. En épocas tardías existió una bien
organizada red terrestre, fluvial y marítima donde se combinaba el tributo y el comercio de
bienes dentro y fuera de Mesoamérica.

c)Varios de los alimentos consumidos tuvieron su origen en la región (maíz, calabaza, frijol,
girasol, algunos chiles), pero otros provienen de Sudamérica o el Caribe (cacao, huauhzontle,
cacachuate y algunos chiles).

d)El lento proceso de domesticación se hizo seleccionando algunos alimentos cuyo uso intenso
continúa y algunos de ellos se difundieron a distintas partes del mundo. Entre ellos están el
maíz, alimento básico de la región, frijoles, calabazas, jitomates, tomates, aguacates, chiles y
otros.

e)Las técnicas agrícolas desarrolladas fueron sumamente eficientes, tanto para aprovechar las
lluvias mediante el empleo de terrazas de cultivo y sistemas de distribución del agua, como en
las zonas húmedas por medio de las chinampas. Destaca la creación de las superficies de
cultivos simultáneos conocidas como milpas, donde se producen alimentos aprovechables
durante las diferentes etapas del ciclo agrícola.20

f) Debe destacarse el papel del maíz, cuya selección implicó su adaptación a variadas
condiciones climáticas y geográficas, así como su aplicación para preparar gran variedad de
platillos y bebidas.

g)El maíz además tiene una gran plasticidad culinaria y se combina con facilidad con otros
alimentos, entre los que destaca la simbiosis agrícola, culinaria y de calidad nutricia con los
frijoles.

h)Es notable el desarrollo de cocinas regionales, aprovechando la variedad de alimentos y los
desarrollos tecnológicos e ideológicos. Algunos de los platillos y bebidas desarrollados por
ellas continúan vigentes. Entre ellos destacan las variedades locales de tamales.

i) La nixtamalización ha sido una de las grandes aportaciones mesoamericanas a la tecnología
para modificar los alimentos. El efecto aparente es suavizar los granos y facilitar su molienda
después de someterlos al agua caliente a la que se ha agregado cal o alguna otra sustancia
alcalina. Además cambia la aportación del maíz al agregarse calcio y aumentar la cantidad de
niacina y de proteínas biodisponibles. Desde otra perspectiva, la nixtamalización hace del
maíz un componente plástico para la cocina. Con la masa resultante se pueden preparar
tamales, tortillas y una gran variedad de derivados.21, 22

j) Contrariamente a lo que algunos consideran, las fuentes de animales fueron abundantes y
accesibles. Perros, guajolotes, conejos y tejones fueron domesticados, pero además se
practicaba la caza de mamíferos grandes y pequeños, así como de aves (venado, conejo,
liebre, rata de campo, pécari, palomas, etc.); la pesca de peces y crustáceos tanto de agua
dulce como marina era común. También disponían de reptiles, batracios e insectos que aún
hoy se comen en algunas zonas.

k)Los productos vegetales fueron muy abundantes, entre ellos vale la pena destacar las frutas



(aguacate, piña, papaya, tuna, mamey, guayaba, capulín, jobo, etc.), hortalizas (quelite,
amaranto, jitomate, frijol, chía, girasol, chayote, nopal, etc.), hongos, raíces (jícama, camote,
chinchayote, etc.), algunos usados como saborizantes o condimentos (chile, achiote, epazote,
pimienta gorda, vainilla, etc.). Una lista de los alimentos mesoamericanos se encuentra en el
texto de Bourges Rodríguez23 y en el de González Jácome.24

l) Los recursos naturales para la comida se complementaron con técnicas y utensilios para la
preparación de platillos y bebidas, entre los que ya mencionamos la nixtamalización, pero
debemos agregar el uso de hornos bajo tierra, las fermentaciones de frutos y del aguamiel
para producir bebidas alcohólicas, el uso de metates para moler el maíz y otras semillas, los
molcajetes para preparar salsas, los comales para asar y calentar tortillas, carnes y otros
alimentos, guajes para fabricar recipientes para líquidos y platillos, cestería, cucharas de
madera y muchos más.

m) La alimentación de los habitantes de las tres áreas culturales que ocuparon y sobrepasaron el
actual territorio de México fue heterogénea. Algunos grupos habitaron desiertos inhóspitos y
con escasos recursos, mientras otros lo hicieron en zonas de abundancia, por ejemplo las
Huastecas. De tiempo en tiempo se sortearon catástrofes naturales o humanas causantes de
hambrunas. Sin embargo, la mayor parte del tiempo la alimentación era sana y adecuada,
tomando en cuenta las condiciones higiénicas de la época.

La alimentación de los pueblos indígenas era variada y carecía de hidratos de carbono refinados, así
como de fuentes de grasa para freír. Por otra parte la actividad física era generalizada y constante,
por lo que la obesidad debe de haber sido poco frecuente, aunque entre los materiales arqueológicos
existen algunas representaciones de personas gordas. Los restos esqueléticos humanos no permiten
identificar este problema de salud. 

EL ENCUENTRO DE DOS MUNDOS

La llegada de los europeos y con ellos de sus esclavos africanos a América y concretamente al
territorio mexicano implicó un cambio profundo para la alimentación mundial. Entre los muchos
productos de nuestras tierras que se difundieron de manera más amplia señalaremos los principales:
maíz, jitomate, calabaza, chile, cacahuate, cacao, piña y guajolote. En algunas regiones se piensa que
son locales y así sucede con el jitomate en Italia o los chiles en muchas partes de Asia.





Los conquistadores españoles que llegaron a partir de 1517, pero sobre todo desde 1519, traían
provisiones para poco tiempo, pero los productos del Viejo Mundo estaban aclimatados a las islas
caribeñas, sobre todo La Española (hoy Santo Domingo) y Cuba, pero también contaban con los
propios de dicha región. En el caso de la expedición de Hernán Cortés, consta históricamente que
pronto recibieron obsequios por parte de los indígenas. Muy poco después los indígenas comenzaron
a aprovechar los alimentos recién llegados. Así se inició un mestizaje culinario. En el cuadro 2
ofrecemos un panorama de los cambios ocurridos.

Lo primero en propagarse fueron los animales y entre ellos destacan los puercos y los gallos y
gallinas, debido a su ciclo reproductivo y a la facilidad con la que escapan cuando son llevados por
los caminos. Pronto se incorporó el ganado vacuno, el caprino y las abejas. Entre las plantas, se
inició pronto el cultivo del trigo, el arroz, la vid y los olivos, aunque tuvieron diferente suerte. Los
dos primeros tienen ciclos anuales y pronto se adaptaron a la región. Los otros dos comenzaron a
cultivarse con éxito, pero pronto fueron limitados por la presión de los comerciantes españoles que
tenían excedentes de aceite de olivo y vino y no deseaban competencia. En cambio, la caña de azúcar
se volvió un gran negocio, entre otros para Hernán Cortés. Su consumo en forma de piloncillo y de
dulces fue rápidamente aceptado.

Los documentos históricos de la primera mitad del siglo XVI atestiguan la rápida popularización de
la carne de puerco, de res y del pan, cuyos precios tuvieron que ser controlados.

No se debe olvidar que desde el 16 de diciembre de 1570 se inició el primer viaje hacia las
Filipinas, que con múltiples problemas daría inicio al comercio directo entre Nueva España,
Filipinas y España y que se mantuvo de manera regular hasta la primera década del siglo XIX. Los
resultados de este intenso comercio de productos alimentarios son muy fragmentarios, pero entre los
productos que se introdujeron a la Nueva España están los mangos, el tamarindo, la canela y la
bebida hecha con savia de una palmera conocida como tuba.



Para la agricultura tuvo efecto importante la introducción de los nuevos cultivos. En algunos
lugares resultó más redituable la siembra de trigo que la del maíz. El ganado ovino y el caprino
también resultaron ventajosos en tierras poco aptas para el cultivo. El arroz y la caña de azúcar
desplazaron al maíz en zonas húmedas y cálidas, por ejemplo, en el actual estado de Morelos. De
igual manera, se incorporaron a la cocina algunos condimentos provenientes del exterior, por
ejemplo: cebolla, perejil, cilantro, clavo, canela, ajonjolí, menta y muchos más. La lista de otros
alimentos se ejemplifica con lechuga, garbanzo, lenteja, chícharo, los frutos cítricos, higo, durazno,
pera y perón. La cronología de la llegada de plantas y animales a Nueva España está bien reseñada
en el trabajo de Dunmire.25

La tecnología europea, que en España tuvo la fundamental influencia del mundo árabe, revolucionó
la agricultura. A los sistemas mesoamericanos para el aprovechamiento del agua se añadieron
sistemas de canales, pozos, albercas, norias y otros. Los caballos, burros, mulas y bueyes se
volvieron recursos fundamentales para el transporte de bienes, pero además para tirar del arado,
instrumento de gran utilidad en la agricultura. El cuero de los grandes mamíferos fue utilizado para
fabricar cinchos y correas, muy utilizados en diversas labores, entre ellas las agrícolas. También fue
trascendente la introducción de los molinos de tracción animal o humana para la molienda de granos
y la caña de azúcar. El cultivo de esta última constituyó nuestra primera agroindustria.

Los cambios más importantes en la cocina fueron: a) la introducción de utensilios de metal (ollas,
sartenes, peroles, así como cucharas, cucharones, tenedores y cuchillos); b) el uso de fogones
alimentados con carbón o leña, en sus dos variedades: el castellano (chimenea con llares o ganchos



con cadenas para sujetar las ollas) y el andaluz (hecho de mampostería con hornillas en la superficie
superior y sin tiro para el humo); c) la utilización de la loza vidriada y coloreada para almacenar y
servir la comida; d) el uso de hornos para panificar y preparar carnes; e) una incipiente refrigeración
para conservar los alimentos, que se observa en los grandes conventos o monasterios, donde se
construye un cuarto sin ventanas sobre una fuente de agua corriente con el fin de que su paso baje la
temperatura interior; f) se siguió usando el salado para conservar algunos alimentos, entre ellos los
pescados; g) aparecieron las frutas conservadas en almíbar o secadas al sol.

La preparación de los platillos y bebidas se modificó, por ejemplo, mediante: a) el uso de manteca
de cerdo o aceites (principalmente de oliva) para freír;
b) la fabricación de embutidos; c) el uso de la leche de mamíferos (principalmente de vaca), entre
otras finalidades para fabricar quesos; d) la elaboración de panes, bizcochos, galletas y similares
que fueron aceptados rápidamente; e) el uso de azúcar para endulzar algunos platillos, dando pie a la
fabricación de postres y una gran gama de dulces; f) la secularización del cacao para preparar
chocolate, que se volvió una popular bebida; g) la destilación de bebidas alcohólicas que utilizó
como principales materias primas al azúcar de caña para fabricar rones y el chinguirito. La uva se
siguió fermentando para obtener el vino.

La distribución y comercialización de los alimentos fue claro resultado del mestizaje. Se
conservaron los tianguis mesoamericanos, pero con nuevos productos. Disminuyó el trueque y se
comenzó a pagar con moneda, pero durante un tiempo se conservó la costumbre de usar granos de
cacao para algunas transacciones menudas. El comercio sufrió cambios profundos gracias al uso de
caminos por donde transitaban los arrieros, llevando mercancías sobre sus mulas, asnos y caballos.
Así, llegaron a más mercados algunos productos que antes eran locales. Las mercancías provenientes
de Europa se incorporaron a las existentes localmente.

Se ha estudiado poco la influencia sobre las aportaciones de la cocina de los africanos, quienes
llegaron como esclavos. Las pocas pistas que tenemos provienen de los estudios de sus
descendientes en las costas mexicanas. Llama la atención su empleo de la yuca, camote, plátano,
calabazas y coco en forma diferente a la de los indígenas, además de algunos nombres: mondongo y
mogo mogo. El asunto merece estudios profundos y comparativos con el Caribe y sus lugares de
origen en África.

El siglo XVI implicó variadas formas de mestizaje de los alimentos y la comida en general. En el
cuadro 3 presentamos sucintamente algunas de ellas ya publicadas en extenso.26

Para los fines que nos ocupan, la contribución de Nueva España a nuestra dieta fue su
diversificación. Favoreció la obesidad la incorporación de los alimentos fritos, el fácil y barato
acceso al azúcar, así como el surgimiento de estancos sociales que contaban con trabajadores para
atender sus necesidades y además se consideraba impropia la actividad física.

LA CULTURA ALIMENTARIA DURANTE LOS SIGLOS XVII, XVIII, XIX E
INICIO DEL XX 



Después de los rápidos y profundos cambios, la situación cambió lenta y paulatinamente, merced a
los contactos con el resto del mundo.

Desde el punto de vista de la producción de alimentos hubo un elemento con gran influencia: el
surgimiento de grandes propiedades de tierra. Sus dueños fueron tanto civiles como órdenes
religiosas. Lo que ahí se producía influyó de manera importante sobre el consumo, dada la magnitud
de la oferta. Por otra parte, esta larga etapa se caracterizó por la relativa adopción y adaptación de
los alimentos consumidos por los grupos económicos más poderosos. Un buen ejemplo de ello fueron
las sirvientas pobres de las monjas ricas, quienes llevaban a sus casas las recetas y formas de
preparación de los platillos conventuales.

Las clases altas se beneficiaron del intercambio comercial y de personas con otras regiones. En
este sentido la imitación de lo español fue fundamental y durante temporadas se desdeñaba lo nativo.
Durante el arribo de los Borbones a la corte española, se imitó la cocina y los modos de mesa de
Francia, lo que volvió a ocurrir durante la hegemonía napoleónica, el imperio de Maximiliano y más
tarde durante el porfiriato. De esta manera, después de la Revolución francesa las papas
originalmente andinas, regresan a América con nuevo prestigio. Durante el siglo XVII se pone de moda
beber café y consumir helados, para lo cual se utiliza la nieve de los volcanes, lo que ocurría desde
tiempos mesoamericanos.

Una influencia importante desde finales del siglo XIX fue la de los Estados Unidos de América,
empujada por una industria deseosa de vender sus productos. Un ejemplo claro es la introducción al
inicio del siglo XX del almidón de maíz bajo su nombre comercial de Maizena. Este producto se
volvió muy popular para preparar atoles y se vendió en sobres a los que se añadía el sabor deseado.
De igual manera se introdujeron y difundieron por todo el país los aceites comestibles con bajo
precio y su efecto ha sido facilitar la fritura, sustituyendo parcialmente la manteca de cerdo y las
mantecas vegetales que fueron introducidas más tarde.



A partir de que México se independizó de España y al cesar las transacciones comerciales entre
los dos países, se intensificó el comercio con otros países europeos: Gran Bretaña, Alemania y
Francia. Además se recibió capital europeo que abrió comercios e industrias y trajo personal y se
introdujeron algunas de sus especialidades culinarias. Uno de los ejemplos que perviven son los
pastes traídos de Cornwall, Gran Bretaña, por los mineros asentados en Real del Monte. Otro, con
antecedentes novohispanos, pero con auge más tardío es la industria cervecera.

No conocemos bien la influencia sobre la alimentación de otras migraciones ocurridas en los
siglos mencionados, por ejemplo la de italianos, chinos, japoneses, libaneses, judíos y otros.

Durante el largo periodo que tratamos ocurrieron dos fenómenos interesantes. El primero fue la
existencia de dos tradiciones culinarias separadas relativamente por las clases sociales. Los pobres
siguieron comiendo prácticamente lo mismo que los mesoamericanos, asimilando los cambios
ocurridos en la Nueva España. Los grupos pudientes se abrieron a nuevas formas culinarias y sus
productos. Sin embargo, su dieta seguía siendo al estilo español. Como suele suceder en otros
pueblos, las fiestas eran la ocasión de abrirse a otras tradiciones culinarias. En este sentido es



interesante consultar los menúes de los banquetes ofrecidos por Porfirio Díaz, donde brilla lo francés
a costa de lo mexicano.

Por lo que respecta a la venta de alimentos, durante este tiempo ocurren dos hechos trascendentes.
El primero es la apertura de comercios fuera de los tianguis o mercados: las tiendas de ultramarinos
o abarrotes. El segundo es la creación de cantinas, cafés y restaurantes independientes de los
mesones que existieron desde los primeros tiempos novohispanos. Éstos eran lugares donde se comía
fuera de casa y ayudaron a diversificar la dieta. Sin embargo, durante estos siglos, la mayor parte del
tiempo se comía en casa y hacerlo fuera era un acto excepcional.

Estos siglos reseñados fueron relativamente estables por lo que respecta a la alimentación, sin
tomar en cuenta la agitación política y bélica. La cultura alimentaria se enriqueció pues la dieta era
variada y saludable, ya que los excesos eran poco frecuentes. Sin embargo, entre algunos grupos
sociales poderosos, la obesidad era bien vista, por ser considerada manifestación de buen vivir. Sin
embargo, no era un hecho generalizado. Lo anterior se resume en el cuadro 4. 

LAS ÚLTIMAS DÉCADAS

Las últimas décadas han estado marcadas por el surgimiento de la pandemia de obesidad y sus



comorbilidades (enfermedades metabólicas crónicas asociadas como la diabetes mellitus de tipo 2,
dislipoproteinemias, hipertensión arterial y ciertas neoplasias), que en nuestro país se suma a
padecimientos carenciales aún no resueltos.

Hasta hace unos 30 años, la prevalencia de obesidad en México era baja. Hoy causa inquietud y,
como es natural, ha generado un “clima de urgencia” el hecho de que sea una epidemia por el rápido
crecimiento de la prevalencia,27 su creciente gravedad y su tendencia a aparecer cada vez en edades
más tempranas en las que es más severa y resistente al tratamiento. La prevalencia de las
comorbilidades también parece ir en aumento. Inquietan asimismo las consecuencias de la obesidad y
sus comorbilidades en la esperanza de vida y la calidad de la misma, sus variadas complicaciones y
el enorme costo económico de la epidemia para el país.

Suele distinguirse entre la obesidad y el sobrepeso, pero la diferencia es sólo de grado y aquí se
tratarán en conjunto. El tema, de gran actualidad mediática, es apasionante por sí mismo, por los
misterios que aún esconde y por las graves consecuencias potenciales que implica. Sin soslayar que
la explicación de la epidemia es muy compleja, se pueden comentar y destacar algunos factores

La obesidad suele definirse como el exceso en la proporción de masa grasa en el organismo. La
masa grasa es uno de los componentes principales de la masa corporal que en su mayor parte se
localiza en el tejido adiposo, el cual, además de sus funciones endocrinas y de aislante mecánico y
térmico, juega un papel central como reserva de energía  metabólica indispensable para sobrevivir
en periodos en que no es posible alimentarse. Dicho tejido capta cualquier sobrante de energía no
utilizada, por pequeño que sea y, a la manera de una “cuenta de ahorro”, de esta reserva se puede
“retirar” la cantidad de energía necesaria para mantener las funciones; para ilustrar la magnitud de
esta reserva, en adultos no obesos la grasa depositada representa alrededor de 15 a 25% del peso
corporal y cerca de 100 000 kcal que sería suficiente para sobrevivir varias semanas sin alimento.
Esta reserva es vital debido a la magnitud y continuidad del gasto y la incertidumbre de la ingestión
que afectó con frecuencia a nuestros antepasados.

Así, la razón biológica primaria de la obesidad es simple: se acumula tejido adiposo —y en
consecuencia el peso corporal aumenta— si, en forma sostenida, la ingestión de fuentes de energía
excede al requerimiento. Los cambios en el tejido adiposo dependen del balance de energía,
concepto generado por Karl von Voit en el siglo XIX “para explicar las transacciones energéticas del
organismo”; Von Voit empleó el término balance como se utiliza en contaduría, de manera que el
balance de energía (B) es la diferencia entre el ingreso de energía  (I) de fuentes alimentarias y el
gasto energético (G). Así, 

B = I – G

La ingestión de energía (I) ocurre en forma de nutrimentos combustibles (glucosa, ácidos grasos,
aminoácidos, fructosa, galactosa y etanol). Es intermitente y oscila desde cero hasta un límite máximo
que depende de cada individuo. El gasto energético (G) está representado por movimiento y calor
(termogénesis), es continuo y oscila entre un gasto mínimo (mayor que cero) y algún límite máximo
que también es individual. Para cada persona, momento y circunstancia el balance de energía tiene un



valor óptimo.28

La ingestión y el gasto se regulan para controlar el balance energético. La ingestión se ajusta
(horas, días) al gasto siempre que sea posible y el mecanismo es preciso, pero no infalible; el gasto
se ajusta si hay carencias, pero nada o muy poco si hay excesos. En la regulación de la cantidad y
tipo de alimentos que se ingieren intervienen por supuesto los mecanismos fisiológicos basados en el
hambre y la saciedad. Pero intervienen también, modulando los anteriores, factores no fisiológicos
como el apetito (antojo, que es de origen psicológico), los gustos, preferencias, mitos,
conocimientos, prejuicios, hábitos, costumbres, actitudes, temores, creencias, caprichos, emociones,
recuerdos, estados de ánimo, valores, modas y todo lo que influye en la disponibilidad y en el
acceso.

Ya sea debido a cambios en la ingestión, en el gasto o en ambos, en la obesidad el ingreso
supera al gasto y el balance de energía se torna patológicamente excesivo. Este exceso de energía se
deposita, en forma de grasa, en el tejido adiposo. Por lo anterior puede verse al exceso de tejido
adiposo como un trastorno de la regulación del balance de energía.

Las razones de este trastorno biológico pueden ser orgánicas, pero se combinan con factores no
orgánicos. Se acepta que la obesidad es una enfermedad muy compleja y multifactorial y que, en este
trastorno, casi siempre se combina la predisposición genética con una diversidad de factores
ambientales que desencadenan su desarrollo (ambiente obesogénico). La conducta alimentaria está
alterada, pero detrás de la conducta alimentaria y de la sencilla ecuación del balance energético
que ha sido modificado, se esconden numerosos factores codeterminantes históricos, genéticos,
moleculares, metabólicos, intelectuales, emocionales, económicos, sociales, culturales y hasta
religiosos, geográficos, rituales y comerciales, que pueden diferir de una persona a otra.

Desde la perspectiva biológica, la nutrición es un fenotipo que resulta de la interacción continua
entre el genotipo heredado de los antepasados y la historia ambiental; conviene por ello revisar los
factores heredados y los ambientales que intervienen en la obesidad.

HERENCIA GENÉTICA

Aproximadamente 35% de la variabilidad del índice de la masa corporal (IMC) es heredada.29 Los
cuadros de obesidad debidos a defectos monogénicos son muy raros y de poca importancia para el
común de los casos. La predisposición que se hereda parece ser poligénica, es decir que obedece a
alteraciones “menores” (polimorfismos) que reducen la capacidad homeostática y por ello James V.
Neel7 se refiere a la obesidad y varias de sus comorbilidades como “síndromes de homeostasis
genética alterada” (SHGA).

Se propone que los SHGA se desarrollaron hace milenios en grupos expuestos a limitación crónica
de la disponibilidad de alimentos y se seleccionaron y conservaron porque conferían resistencia a las
hambrunas, pero es posible que en el ambiente actual, mucho menos limitante, se hayan tornado
contraproducentes. Este genotipo, por cierto, parece ser más frecuente en grupos amerindios como la



etnia pima de Sonora y Arizona.30

Si se considera que la predisposición genética ha existido durante milenios sin producir epidemia
alguna, ésta se debe atribuir entonces a cambios ambientales.

FACTORES AMBIENTALES 

En efecto, ya desde el surgimiento de la agricultura hace unos 10 000 años, pero en forma muy
acelerada en el siglo XX, han ocurrido cambios en ambos componentes del balance energético. Los
efectos de la agricultura han sido graduales, pero han impactado tanto a la actividad física —se
estima que se redujo en un tercio o más, lo que se refleja en menor gasto energético— como a la
alimentación.

La domesticación y mejoramiento, mediante cruzas, de plantas permitió una creciente
disponibilidad de semillas maduras de gramíneas y leguminosas que tienen una densidad energética
media (cuatro kcal/g) y que seguramente desplazaron en forma parcial a los tejidos vegetales frescos
(verduras y frutas) cuya densidad es mucho menor (menos de una kcal/g). Así, la dieta relativamente
“diluida” del Paleolítico se remplazó por una dieta más concentrada en energía y es probable que el
consumo “por bocados” haya cambiado por un consumo “por cargas” como ocurre con los actuales
desayuno, comida principal y cena; la ingestión casi continua no era ya necesaria ni conveniente tanto
porque induciría un consumo excesivo como porque era necesario emplear el tiempo en otros
menesteres.

La ingestión de “cargas” de sustratos energéticos origina respuestas insulínicas en forma de
“picos” a las que el organismo humano no estaba acostumbrado y que favorecen el depósito de grasa,
la aterogénesis y la retención de sodio. Es claro que nuestros antepasados sobrevivieron a este
cambio, pero no necesariamente lo hicieron todos con la misma eficacia ni pagando el mismo precio,
por lo que hay que considerar este cambio como un posible factor obesigénico.

Los cambios mencionados se fueron acentuando durante milenios. Gradualmente se logró una cierta
“seguridad alimentaria” sin precedente hasta entonces: aumentó la cantidad de almidones en la dieta,
se lograron aislar aceites y grasas que permitieron una mayor ingestión de triacil gliceroles y
consecuentemente una mayor densidad energética, se descubrió la fermentación —que introdujo el
etanol en la dieta— y la forma de obtener sal y sacarosa en forma aislada y, más recientemente, hace
un par de centurias, el proceso de “refinación” que redujo el aporte de fibras. Estas nuevas
condiciones alimentarias cobraron mayor importancia en el siglo XX y, en países como el nuestro,
durante la segunda mitad del mismo.

La elevación del contenido de triacil gliceroles (aportan nueve kcal/g) aumenta la densidad
energética de la dieta, lo que se acentúa con la presencia de etanol (siete kcal/g) y sacarosa y con la
reducción de las fibras. A su vez, el aumento de triacil gliceroles —que casi no inducen la saciedad
— y la reducción de fibras —que la inducen con eficacia— dan lugar a dietas que producen menor
saciedad y lo hacen en forma tardía. El retraso en la saciedad combinado con la alta densidad
energética de la dieta favorece la ingestión excesiva y más aún si la dieta es atractiva o hay factores



que alientan su consumo.

Entre los factores ambientales figuran los epigenéticos (que se superponen al efecto de los genes)
propuestos por Barker, ya citados. Brevemente, la propuesta es que la mala alimentación de la madre
durante el embarazo produce en el feto una respuesta adaptativa que establece un estado metabólico
“ahorrativo” y protege el desarrollo del sistema nervioso. Se reduce el crecimiento en estatura, masa
muscular y peso, lo que reduce los requerimientos y eleva las oportunidades de sobrevivir. Aumenta
la concentración de cortisol en la sangre que a la larga favorece las enfermedades crónicas, el
número de células del riñón disminuye —lo que favorecerá el desarrollo de hipertensión arterial— y
se produce resistencia a la insulina que permitirá al cerebro contar con suficiente glucosa, pero que
facilitará la aparición de diabetes.

SURGIMIENTO DE LA EPIDEMIA

Hacia la mitad del siglo XX, en México existía una tradición alimentaria en la que se mezclaban los
aciertos de la cultura alimentaria mesoamericana con la de origen mediterráneo y árabe traída por los
colonizadores y con algunas otras influencias que, excepto para los sectores con limitaciones
económicas o aislamiento geográfico, permitía una alimentación equilibrada, variada y, de acuerdo
con los conceptos actuales, saludable. No se trataba sólo de los alimentos usados y las preparaciones
empleadas, sino de una serie de costumbres que dan al acto de comer la importancia que merece y
brindan un conjunto de satisfacciones sensoriales y culturales bien apreciadas. Como ejemplo
documentado cabe mencionar la encuesta realizada en 1943 en la colonia Santa Julia de la ciudad de
México en la que se concluyó que, pese a tratarse de un barrio proletario con limitaciones
económicas, la alimentación era suficiente y equilibrada.31

Sin embargo, una serie de transformaciones económicas, sociales y alimentarias que ya venían
ocurriendo, comenzaron a acentuarse —y seguirían haciéndolo durante las siguientes décadas—
como la migración de la población rural hacia centros urbanos nacionales o a los Estados Unidos de
América, el crecimiento de la pequeña clase media, mayor ocupación formal de la mujer y cambios
en la oferta de alimentos y en sus precios relativos, en los valores, en las normas sociales y en la
conducta alimentaria. El consumismo comenzó a extenderse y tomó más fuerza con la llamada
globalización (mundialización).

La urbanización fue un tanto caótica y se realizó en condiciones precarias debido más a la
expulsión por la marginación y pobreza rural que a la atracción
por el desarrollo urbano, que creó cinturones de miseria y en los migrantes representó a menudo un
choque cultural.

La vida se hizo más agitada, el transporte a los sitios de trabajo comenzó a requerir más tiempo y
la recreación se tornó más difícil. El gasto energético ha disminuido por reducción en la actividad
física. Ha crecido el sedentarismo en el trabajo y en la recreación. La urbanización desalienta la
actividad física, entre otras razones por la falta de información y de lugares o instalaciones para
hacer ejercicio, la contaminación ambiental, la inseguridad, la mecanización y el transporte,
necesario por las distancias a recorrer; con gastos de energía muy bajos, el control del balance de



energía pierde precisión.

Por su parte, la ingestión de fuentes de energía ha aumentado debido tanto al consumo en
cantidades mayores de comida como a cambios en la composición de la dieta. La tortilla de nixtamal
ha cedido parte de su lugar prominente a los derivados de harina refinada de trigo y al arroz. Se ha
reducido el consumo de verduras y frutas, que en promedio es menos de la quinta parte de lo
deseable, y el de frijol a menos de la mitad que hace algunos lustros. Por lo contrario, ha aumentado
el consumo de productos de origen animal y en forma muy notable el de golosinas y el de bebidas
azucaradas. La disponibilidad de alimentos y productos es creciente; en especial la de productos
industrializados y platillos densos en energía por su alto contenido de grasa o de sacarosa las que,
además, están “ocultas”, es decir que no son aparentes para el consumidor. El mayor consumo de
bebidas azucaradas podría haber acostumbrado gradualmente a la población a preferir lo
excesivamente dulce, lo que, combinado con el hecho de que la sacarosa en disolución pierde su
efecto para despertar saciedad, favorece el consumo excesivo.

Por todo lo anterior, el consumo de grasas, en especial las saturadas, colesterol, alcohol, sacarosa
y sodio se han elevado, al grado de que de los dos últimos se consume más del doble de lo
aconsejable, y se ha reducido la ingestión de fibra; el índice glucémico de la dieta se ha elevado con
las consecuencias que ya han sido comentadas. Este tipo de dieta goza de prestigio social y tal vez
puede ser atractiva a la vista, pero como ya se mencionó no despierta la saciedad con oportunidad y,
por su alta densidad en energía, facilita la ingestión excesiva, de por sí estimulada por una serie de
presiones mercadotécnicas.

Se mencionó antes el consumo excesivo de comidas y bebidas. Las porciones que ofrecen muchos
servicios de alimentación (restaurantes, cadenas de comida rápida, comedores institucionales) y los
expendios de comida “para llevar” han crecido en forma notable y no es raro que hasta den
facilidades para aumentarlas aún más. Por su parte, muchos productos industrializados se venden hoy
en empaques mayores. En algunos estudios se muestra que estas prácticas de promoción comercial
con miras a aumentar las ventas influyen, con el tiempo, sobre el tamaño de las porciones que se
preparan y se sirven en el hogar.

Los cambios mencionados en las costumbres alimentarias han ocurrido de manera paralela al
fenómeno de la globalización (mundialización), lo que hace suponer que están asociados, en un
marco caracterizado por urbanización acelerada —y a menudo caótica—, a una presión
mercadotécnica desbordada que echa mano de estrategias indirectas (concursos, acertijos, héroes
ficticios, juguetes dentro del empaque) y a la profusión de publicidad fantasiosa y desorientadora,
que inculca valores y metas que ponderan el hedonismo, el “atrevimiento” a consumir y una
modernidad imaginaria y promueve el pensamiento mágico. A la par, en un liberalismo comercial
extremo, se rehúye la regulación.

Si bien los cambios mencionados son internacionales, en México son particularmente marcados,
pues en nuestro país han remplazado a las sabias tradiciones alimentarias que la población había
heredado y que se han abandonado.



Las formas urbanas y occidentales de vivir y de alimentarse que se han adoptado son promovidas
comercialmente como mejores y “modernas”, pero en realidad son perjudiciales (lo que llamamos
“barbarización de la alimentación”) pues implican la pérdida de la comida familiar y del sentido de
importancia de la alimentación, comer a solas o en cualquier parte, comer de prisa, sin horarios o
simultáneamente realizando otras actividades (ver la televisión o películas, uso de aparatos
cibernéticos) y habituándose a la “comida rápida”. A esto abona la comercialización de productos
diseñados justamente para ingerirse a cualquier hora y en cualquier lugar y la multiplicación de
establecimientos que entregan comida a domicilio. El “choque cultural” de quienes migran a las
ciudades o a otros países y tienden a subvaluar sus costumbres originales, los hace especialmente
susceptibles a estos fenómenos sociales.

Se señaló que la obesidad tiene hoy carácter de pandemia, por lo que habría que suponer entonces
una transformación cultural muy profunda, a escala mundial, debida a factores de orden colectivo y
de tal envergadura que ha inducido a sectores importantes de la población a abandonar sus
costumbres, a cambiar sus valores y a adoptar masivamente nuevos patrones de vida que han
distorsionado gravemente su forma de comer y su gasto energético con el resultado fisiológico
natural de la acumulación de tejido adiposo. Las fuerzas económicas y sociales que forman parte de
estos procesos y que pudieron haber acentuado, si no es que producido, estos lamentables cambios en
la manera de comer y de vivir de la población, seguramente tienen una gran inercia. No están sujetas
a decisiones individuales; son parte del sistema de vida y no sólo son resultado de estilos
personales, por lo que el camino adelante luce accidentado. Puesto que la forma de comer está
influida por las costumbres más que por el conocimiento y otros factores, cabe concluir que la
obesidad obedece a una alteración básicamente cultural

Es probable que este mismo fenómeno haya ocurrido algunas décadas antes en los países
industrializados —aunque sin las dimensiones de su forma actual— y que lo que se “globalizó” fue
un repunte intenso después de la caída del muro de Berlín.

Los humanos han experimentado varios cambios extremos en su alimentación que hoy se ha alejado
notablemente de lo natural. De la dieta probablemente frugívora e insectívora de los primeros
primates, nuestros antepasados pasaron hace 30 millones de años a una dieta herbifrugívora
obligatoria a la que se añadieron después —tal vez en los últimos cuatro o cinco millones de años—
carroña, tuétano, pescado y, sólo a raíz del dominio del fuego, semillas maduras. Con la
domesticación de plantas gramíneas, leguminosas y otras, a partir de la revolución agrícola las
semillas maduras de estas plantas se tornaron centrales en nuestra dieta y modificaron los ritmos de
ingestión y el tipo y proporciones de las sustancias ingeridas y más recientemente el sodio, la
sacarosa y los ácidos grasos saturados se sumaron en cantidad significativa. Se antoja difícil para
una especie animal experimentar tantos cambios —en especial los que se originan con la agricultura
— y conservar su capacidad natural de elegir los alimentos que ingiere y la cantidad en que lo hace.

La existencia de las “enfermedades de la civilización”, entre las que figura la obesidad, indica que
si bien el desajuste no ha sido letal, ha sido insuficiente. Como la civilización permite generar
tradiciones, se puede especular que los grupos que crearon una cultura alimentaria “protectora”
lograron sobrevivir los últimos milenios hasta hace poco con casos mínimos de obesidad y sus



comorbilidades y que en la pandemia actual subyace la ruptura de dichas culturas alimentarias
tradicionales. Esta ruptura parece muy clara en el caso de nuestra población. El aparente retraso de
la epidemia en México en relación con el brote ocurrido décadas antes en los países industrializados,
podría ser el resultado de que en los últimos 30 o 40 años el ambiente se tornó propicio por la
pérdida de su carácter rural y de sus tradiciones alimentarias.32

LOS DESAFÍOS

Son numerosos y complejos los desafíos. Revertir una pandemia “estructural” y que se desarrolló
durante décadas requerirá también mucho tiempo. Pero como no es un desastre natural sino que fue
causada por el ser humano, está en manos del ser humano corregirla. Es claro que urge modificar los
actuales hábitos de alimentación y actividad física en los grupos afectados, que no se debe
subestimar ni trivializar el problema y que las medidas que se tomen deben ser sostenidas e
integrales, de cobertura poblacional, centrarse en la dieta y no en sus componentes aislados y ser
educativas y no sólo informativas, pero tal modificación es difícil porque, dado su carácter cultural,
los hábitos son muy resistentes al cambio. Ya el gobierno mexicano anunció el Acuerdo para la salud
alimentaria; sin embargo se necesitará sin duda la participación coordinada de todos los sectores de
la sociedad.

La situación que hoy vivimos es producto de esta historia de 2.5 millones de años, pero con mayor
velocidad en los cambios tecnológicos e ideológicos, fomentados por el acceso a información e
ideologías a través de los medios de comunicación. Para los fines que nos interesan, la dieta ha
sufrido cambios que afectan de manera intensa a los grupos urbanos, pero que trascienden hasta las
comunidades más marginadas del planeta, donde llegan los productos industrializados.

Los cambios más importantes durante las últimas décadas son la intensificación de la dependencia
de productos que sufren algún proceso industrial, que llega a la completa preparación de platillos o
comidas enteras, disponibles con facilidad, aunque con precios proporcionalmente altos. El papel de
la industria se refleja también en un fenómeno paradójico: cada vez se percibe mayor variedad de
preparados para la alimentación, pero provienen de una menor diversidad de alimentos. Por ejemplo,
los aguacates que se consumen en México son de la variedad Hass, que tienen indudables ventajas
para su comercialización, pero han dejado fuera a las variedades criollas, cuyos sabores son
diferentes y muchas veces mejores. Lo mismo ocurre con los plátanos, las papayas y aun con
productos tan comunes como las tortillas, elaboradas en los centros urbanos a partir de harina de
maíces seleccionados con fines distintos de los del gusto y otras cualidades buscadas en ella para su
consumo.

Además, los productos industrializados implican el fomento de su ingestión frecuente y se diseñan
para ser atractivos, dejando de lado otras cualidades que favorecen la salud. Son bien conocidos los
productos en los que el exceso de azúcar o sal, de grasas o su textura crujiente favorecen el consumo
excesivo. Ya lo dice la propaganda: a que no puedes comer sólo una.

Cuando menos en el medio urbano, se ha hecho más frecuente el consumo de alimentos preparados
fuera del hogar, sea como productos elaborados o los que se encuentran en fondas, restaurantes,



puestos ambulantes y otros. A cambio, tiende a perderse la costumbre  de preparar los alimentos en
casa, sobre todo si se trata de platillos que requieren trabajo y tiempo para su elaboración. Pero al
mismo tiempo, ha surgido un movimiento que revalora y recrea las técnicas culinarias tradicionales.

El conjunto de situaciones señaladas favorece los cambios a corto plazo en la dieta. En ellos se
busca la novedad, el prestigio, la internacionalización y otras cualidades manejadas por la
publicidad comercial, muchas veces en detrimento de dietas sanas y equilibradas.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

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 los humanos y la historia de su
alimentación.

Las acciones para prevenir la obesidad deben empezar desde la etapa prenatal y el embarazo
debido a que este padecimiento es la manifestación de una compleja serie de procesos biológicos y
psicológicos que ocurren en contextos sociales y culturales concretos y a lo largo de todo el ciclo de
la vida humana.

Los cambios ocurridos en la alimentación a partir de la segunda mitad del siglo XX, que han
afectado profundamente a la humanidad, deben ser tomados en cuenta, de manera retrospectiva y
prospectiva, para la planeación de acciones preventivas y el tratamiento de la obesidad. La
evolución biológica es naturalmente un proceso lento, que ocurre de una generación a otra. En
cambio, los procesos tecnológicos y socioculturales acontecen con gran velocidad y afectan la vida
de las personas a lo largo de su existencia.

La prevención y el tratamiento de la obesidad deben centrarse en la adecuación de la dieta y la
actividad física a lo largo de todo el ciclo de vida. La anatomía y la fisiología humanas han
cambiado relativamente poco durante los últimos 2.5 millones de años; sin embargo, el uso del
fuego, la agricultura, la ganadería, la acuacultura, el sedentarismo y las técnicas culinarias han
afectado profundamente nuestra dieta y manera de vivir.

Para la prevención y tratamiento individual y colectivo de la obesidad, es preciso entender y
actualizar los conocimientos científicos sobre las motivaciones biológicas, psicológicas y
socioculturales para comer y beber.

Es fundamental realizar esfuerzos para recuperar, conservar y revalorar la cultura alimentaria
mexicana tradicional que hasta hace algunos años estaba vigente entre la población, protegiéndola de
posibles afectaciones por trastornos alimentarios. Por la complejidad de los fenómenos culturales,
será necesario conjuntar estrategias en muy diversos ámbitos, incluyendo, por supuesto, las de
orientación alimentaria, pero también económicas, jurídicas y hasta fiscales entre muchas otras
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Transformaciones de la demanda alimentaria como factor de la obesidad en
México

—
FELIPE TORRES TORRES, INSTITUTO DE INVESTIGACIONES ECONÓMICAS, UNAM.

RESUMEN

El patrón alimentario es resultado de la construcción social de un país en el tiempo que refleja su
alimentación habitual. El patrón enfrenta cambios permanentes originados en las transformaciones de
la demanda determinada por cambios culturales, de organización social y del desarrollo económico.
En la fase de economía abierta actual en México, esas transformaciones son aceleradas porque la
oferta internacional no tiene restricciones de mercado, los cambios son funcionales a sociedades
predominantemente urbanizadas y nuestra crisis económica genera incrementos cíclicos de precios no
compensados al ingreso o por los programas de asistencia social; entonces la población pobre elige
alimentos más baratos que generan desequilibrios en la dieta. Surgen afectaciones a la calidad del
consumo que inciden en problemas de salud pública y en la competitividad económica del país cuya
brecha se amplía al no implementarse políticas públicas para regular flujos de oferta y sus
contenidos, junto con la promoción de sistemas de información sobre riesgos en elección de
alimentos.

La escasa regulación en la calidad de la oferta y la tendencia a transgredir con productos
“chatarra” la composición interna del patrón alimentario, han generado el incremento de problemas
en salud pública, relacionados con la elección de ofertas poco beneficiosas que van en detrimento de
la dieta individual y familiar. En este contexto destaca la obesidad, enfermedad que, como muestran
otros capítulos de este libro, en México tiene uno de los primeros lugares de incidencia, tanto a nivel
infantil y como en la población adulta. Aunque la prensa nacional ha sobredimensionado el problema
ubicando a México en el primer lugar mundial, de acuerdo con investigaciones científicas, se ubica
en el lugar siete en obesidad infantil (Swinburn, 2011, y OCDE, 2010). La Organización para la
Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE, 2010, Ensanut-2006) y la Encuesta Nacional de
Nutrición y Salud de México registran cálculos similares en el sentido de que 39.7% de la población
mayor de 20 años tiene sobrepeso y 29.9% obesidad; por lo tanto la suma de sobrepeso y obesidad
es de 70%.

Los alimentos son ahora productos fabricados y comercializados que transitaron de mercados de
base local a uno de escala planetaria. Los cambios de la economía alimentaria mundial reflejan
imposiciones indirectas sobre los hábitos: hay mayor consumo de alimentos energéticos con alto
contenido de grasas y azúcares, en particular grasas saturadas y bajos en carbohidratos no refinados,
y disminuyen los de alto contenido en fibras. Esto se combina con la reducción del gasto energético
que resulta de una vida sedentaria: transporte motorizado, aparatos que ahorran trabajo en el hogar,
disminución de las tareas manuales físicamente exigentes, junto a la proliferación del tiempo de ocio
en pasatiempos que no demandan esfuerzo físico y llevan al sedentarismo extremo.



Diversas instituciones internacionales, entre ellas la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la
Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación ( FAO), reconocen que los
cambios del patrón alimentario han propiciado el padecimiento de sobrepeso y obesidad
(Organización Mundial de la Salud, 1990):

Debido a estos cambios en los hábitos alimentarios y el modo de vida, las enfermedades crónicas degenerativas: incluidas la obesidad,
la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares, la hipertensión y los accidentes cerebrovasculares y algunos tipos de cáncer
son causas cada vez más importantes de discapacidad y muerte prematura en los países tanto en desarrollo como desarrollados y

suponen una carga adicional en presupuestos sanitarios nacionales ya sobrecargados.a

La falta de congruencia entre economía, alimentación y salud se presentó en México desde los años
cuarenta, cuando la industrialización del país alentó la migración a las ciudades sin contar con la
suficiente infraestructura social y urbana. Esto generó un incremento demográfico sin precedentes en
las ciudades y planteó nuevos retos a las formas de consumo de alimentos que mantenía la población.
Se restringió, por el tipo de desarrollo adoptado, la preparación de alimentos en casa, lo que implicó
cambios acelerados en el patrón alimentario, sin prever los efectos que tendría después en la salud.
El resultado es la obesidad y los desequilibrios nutricionales en el país. Con la globalización y
apertura económica, la población es más vulnerable a los cambios indeseables, y los agentes
económicos no están dispuestos a detenerlos, por lo que ante la pérdida de competitividad derivada
de estos factores es necesario rediseñar las políticas públicas encaminadas a revertir el deterioro.

Por tanto, la idea del capítulo es explicar aquellos factores socioeconómicos que, según las
transformaciones de la demanda, modificaron el patrón alimentario en México, factores que hoy
afectan la diversidad y calidad nutricional de la alimentación e inciden en el sobrepeso y la obesidad
de los mexicanos.

TRANSICIÓN EN EL PATRÓN ALIMENTARIO EN MÉXICO

Diversos especialistas discuten las consecuencias de la modernización agrícola, la innovación
tecnológica en la producción de alimentos, la apertura comercial, la crisis económica y la
globalización sobre la alimentación de la población. Esta última se acentuó al debilitarse en los
países pobres un esquema de autosuficiencia y de autoabasto entre las familias campesinas, para
imponer otro de tipo comercial, controlado por las empresas internacionales y las potencias
agrícolas del orbe, principalmente Estados Unidos, que repercutió en el patrón de consumo (Calva,
1988).

El cambio de estrategia política que se implementó al adoptar el modelo de ventajas comparativas
para importar alimentos cuyos precios internacionales eran temporalmente más bajos que los
nacionales, encaminado a resolver el problema de la disponibilidad alimentaria en México, no sólo
eliminó la perspectiva de la seguridad alimentaria interna, sino que alteró la estructura económica al
desplazar a la población del campo, incrementar la pobreza a niveles sin precedente y modificar el
equilibrio dietético, teniendo como consecuencia una agudización de problemas de desnutrición,
obesidad y el surgimiento de enfermedades crónicas degenerativas en la población.b



Es innegable la influencia que tienen, desde hace por lo menos cuatro décadas, algunos factores
externos como la hegemonía de las marcas agroalimentarias mundiales en los patrones alimentarios
internos. Ésta es inevitable en contexto de permanente intercambio con el exterior, pero tiende a ser
cada vez más nociva para la calidad de la alimentación y, como consecuencia, para la salud de la
población.

En tiempos más recientes, incorporamos de manera intensa hábitos nocivos relacionados con la
alimentación provenientes de países industrializados, hábitos que se expanden aceleradamente entre
los habitantes de las ciudades; entre ellos destaca proclividad a consumir productos elaborados:
comidas rápidas con elevado contenido de grasas saturadas, bebidas carbonatadas, sales,
saborizantes y colorantes artificiales, carbohidratos en exceso, frituras, etc., que junto a la tendencia
cada vez más acentuada de comer fuera de casa, llevaron al deterioro de la calidad alimentaria en
México (Bourges, 1994).

La presencia dominante en el mercado de productos industrializados responde a un modelo de
demanda generado por nuevas necesidades de los consumidores en las ciudades. Este modelo se
originó a finales del siglo XIX cuando apareció la agroindustria, la cual sustituyó inicialmente a los
alimentos que antes se preparaban en casa y se convirtieron en complemento de la despensa familiar.

La población mexicana adoptó otro estilo de vida y algunos productos provenientes de países
industrializados como cereales para el desayuno, pan blanco de caja o pastelería. A ello
contribuyeron la publicidad, que favorece la preferencia por la llamada “comida rápida” como
pizzas y hamburguesas, y el acelerado ritmo de la vida moderna, en el que las familias restringieron
sus tiempos para cocinar, principalmente por la incorporación de las mujeres al mercado laboral.

El avance tecnológico en la producción de alimentos también influyó. El procesamiento industrial
aumentó la vida de anaquel de los alimentos y se complementó con el uso de empaques que facilitan
su manipulación y transporte y que ayuda además a movilizar grandes volúmenes para su distribución
y venta masiva.

Las nuevas tecnologías de procesamiento permiten modificar sabores y características de los
alimentos para mejorar la palatabilidad, lo que favorece su aceptación particularmente entre la
población joven. Esto llevó al desarrollo de alimentos industrializados de alta densidad energética y
elevados contenidos de grasas provenientes de aceites vegetales parcialmente hidrogenados, ricos en
ácidos grasos y grandes contenidos de carbohidratos simples y azúcares. A medida que se incrementa
la producción y consumo de alimentos industrializados, aumentan la ingesta de sodio y baja la de
fibra. La incorporación de técnicas de manipulación de las características biológicas derivadas de
la biotecnología y de la ingeniería genética permite prever que la transformación controlada de los
alimentos seguirá, aunque no estén claros sus efectos sobre la estructura alimentaria (Torres, 1997, y
De Gavine, 2002).

Dadas esas tendencias, existe preocupación por sus efectos en la nutrición, en la composición
corporal y en la salud de la población. Sin embargo, los tecnólogos en alimentos que responden a
intereses de mercado consideran que la tecnología tiene grandes ventajas, ya que permite incorporar



nutrimentos que son deficientes en el contenido del producto original. Por ejemplo, la adición de
aminoácidos (lisina y triptofano) y otros micronutrientes a la tortilla hace posible incrementar el
valor nutritivo en diversos tipos de alimentos e influir positivamente en el estado nutricional de la
población. Una medida racional en el modelo de producción sería entonces conciliar el
mejoramiento nutricional del producto con los intereses de mercado.

¿CÓMO SE TRANSFORMA EL PATRÓN ALIMENTARIO?

La alimentación humana contiene productos que para un grupo social representan la piedra angular
del consumo, mientras para otros son inaceptables. Pocos productos conforman un patrón alimentario
dominante; hay diferencias en el consumo de grupos sociales y en las formas regionales de preparar
alimentos. La variabilidad, opciones de elección y calidad según las posibilidades de acceso,
marcan umbrales en el tipo de ingesta y los perfiles alimentarios de un país, aunque tal elección
depende, en economías abiertas, de una oferta cada vez más homogénea.

El ingreso no define por sí solo el patrón alimentario, pero influye en su estratificación y
determina, en ciclos de crisis, los niveles de consumo. Así, el comportamiento de la demanda
permite comprender hasta dónde un individuo o grupo familiar alcanzan su tope de gasto y las
circunstancias económicas que definen el perfil de consumo; de aquí se derivan las preferencias,
cambios alimentarios subsecuentes y las condiciones nutricionales de la estructura alimentaria
(Torres y Gasca, 2001).

En economías abiertas como la de México, más que productos nuevos, el consumidor busca
características o presentaciones diferentes de los alimentos, impulsado por la necesidad humana de
buscar cambios continuos; por ello, un producto no permanece por tiempo indefinido en la dieta. El
consumidor puede ser fiel a una marca o al atributo de algún producto conocido, pero la excesiva
información y la escasez del tiempo destinado a las compras provocan una relativa indiferencia de
elección, aunque no una modificación radical del perfil alimentario de una sociedad.

Analizar el consumo alimentario en las primeras décadas del siglo XXI tiene importancia por al
menos dos aspectos: a) la permanencia de una política económica excluyente que irradia beneficios a
un conjunto particular de la población según las tendencias en la concentración del ingreso y b) la
presencia de un mercado abierto con ofertas diversificadas, globalizado, que incorpora avances
tecnológicos significativos en la distribución y repercute en los rangos de elección de los
consumidores.

Lo anterior se traduce en cambios que pueden explicarse de diferente manera y bajo una
connotación social distinta. En Europa obedece a una reorientación de la dieta para mejorar la salud;
en Estados Unidos se debe a la necesidad de diferenciar el producto para captar consumidores que
modifican sus preferencias. La situación en México corresponde al deterioro del ingreso, que
requiere adoptar nuevas estrategias de gasto familiar, aunque en algunos casos es producto de la
imitación de patrones externos o de la influencia de las empresas alimentarias. El hecho de que
alrededor de 70% de la población mexicana es ahora urbana, le permite contar con mejores niveles
educativos, mayor manejo de información, acceso a modernos sistemas de distribución, precios



comparativamente bajos y condiciones óptimas de elección (Sedesol, Conapo, INEGI, 2007).

La estructura alimentaria de la sociedad evoluciona según los hábitos de consumo familiar, las
costumbres y los niveles de desarrollo que se expresan en la distribución del ingreso y en la
influencia que ejercen las concentraciones de población; también el patrón alimentario evoluciona de
manera lenta y gradual tanto en las familias como en los entornos regionales. Ello explica su estado
de transición permanente que puede acelerarse por cambios abruptos en la estructura económica, o
de los niveles de apertura que favorecen el intercambio de alimentos y la imitación de ciertas formas
de consumo.

Al respecto, consideramos que “un patrón alimentario es el conjunto de productos que un
individuo, familia o grupo de familias consumen de manera ordinaria según un promedio habitual de
frecuencia estimado en por lo menos una vez al mes” (Torres y Trápaga, 2002).  En la conformación
del patrón alimentario intervienen factores multicausales: la cultura, los hábitos, el entorno físico, la
disponibilidad de recursos, las actitudes y los valores sociales. Asimismo, se encuentra supeditado a
un conjunto de factores tales como la crisis económica y sus impactos en los niveles de ingresos de
la población, los modelos de desarrollo económico y los procesos de industrialización-urbanización,
e l ritmo de vida en centros urbanos, el avance tecnológico agroindustrial, el mayor intercambio
cultural producto de la apertura comercial al mercado global, así como la homogeneización de la
oferta alimentaria. Estos factores determinan a su vez la dinámica de la producción alimentaria.

El patrón de consumo alimentario en México, bajo el actual esquema de economía abierta, se
encuentra en transición porque asume tanto en los consumidores individuales, familiares, segmentos
de consumidores, ciudades o regiones, alguna de las siguientes características relacionadas con las
transformaciones de la demanda: a) sigue lineamientos donde la oferta exitosa obedece a criterios
pragmáticos, cuya base son productos elaborados y procesados, listos para servirse, que no
impliquen trabajos adicionales en el hogar para su preparación, consumo o posconsumo; b) en
algunos casos resultan indiferentes a la calidad del contenido, en la medida en que combinan
sustitutos con productos originales sin regulaciones estrictas; c) incluye los “alimentos chatarra”
altamente funcionales para las capas medias y bajas de la población, aunque su incorporación al
consumo es sensible al nivel de ingreso; d) el mercado alimentario se compone de diversas marcas
de productos light, pero contiene también alimentos naturales, sobre todo ricos en fibras, que se
relacionan con la imagen de salud y bienestar que proyecta la sociedad de hoy; e) incrementa de
manera constante los flujos del consumo fuera del hogar; f) incorpora el componente internacional en
los hábitos de consumo y su contenido pero no desplaza absolutamente a las dietas locales porque la
transición se inscribe en economías abiertas y afecta por igual al componente de productos
elaborados, procesados o frescos; g) es segmentado, pero esta segmentación que podría dar lugar a
diversos patrones de consumo en un solo país depende del manejo de información y las oscilaciones
del ingreso de los consumidores; h) se caracteriza por diversificar la presentación y combinación de
productos, más que por la generación de productos nuevos, gran cantidad de los cuales no tienen
éxito en el mercado (Torres, 2011).

En tal caso se imponen productos que no presentan complicaciones de preparación en el hogar,
particularmente para las capas medias de la población, lo que modifica el entorno cultural en la



medida en que dicho patrón emerge de las ciudades y presiona para conformar una oferta más
homogénea que requiere de nuevas competencias tecnológicas entre empresas, desdibuja o reduce las
diversas culturas alimentarias e impone el llamado modelo de demanda donde diversos segmentos de
consumidores obligan a las empresas a satisfacer necesidades específicas e individualizadas que no
tienen relación con la producción primaria, sino con su transformación y la distribución que definen
los cambios.

Ello cubre todas las capas de la población y en algunos casos va más allá de la cobertura de las
empresas formales. Por ejemplo, la popularización de los pollos rostizados, las pizzas o las
hamburguesas representan ahora las formas típicas de comida rápida que se originaron en las grandes
cadenas, pero en torno a ellas se conforman mercados paralelos, más allá del entorno urbano y de los
mercados formales donde los consumidores no tienen ubicación social específica.

La oferta se diversifica en la medida en que se conecta de manera rápida y efectiva con las
dinámicas de la demanda en mercados abiertos. Dadas la fuerza de la globalización y la dinámica
expansiva de las firmas distribuidoras internacionales de alimentos no ocurren restricciones de oferta
estacional, ya que se conectan a los mercados del mundo para garantizar suministros regulares de
cualquier producto. Esto explica el crecimiento ilimitado de tiendas de autoservicio más allá de las
demandas locales reales, la generación constante de formas novedosas de mercado, el desarrollo de
nuevas tecnologías de venta, el diseño de estrategias organizacionales, la absorción de firmas locales
por cadenas internacionales y su ilimitado avance en ciudades de cualquier escala y sus espacios
residenciales, independientemente de los niveles de ingreso.

Los cambios del patrón alimentario de los consumidores suelen ser lentos, por ejemplo el cambio
de marca del café soluble o un tipo de lechuga o jitomate fresco; en economías abiertas, de acuerdo
con lo planteado anteriormente, emergen nuevas necesidades acumuladas donde se combinan el
deseo de diferenciación del propio consumidor con la posibilidad de flexibilizar la producción y la
distribución. Algunos ejemplos son, entre otros: la necesidad de contar con comida congelada lista
para servirse, la ampliación de horario de las tiendas para dar respuesta a los consumidores que
tienen tiempo limitado para realizar la compra, la eficiencia en los aparatos de distribución que no
dependen ya de los entornos de producción local, junto con la necesidad de las empresas
distribuidoras de adecuarse a esa competencia captando las necesidades de consumidores y de la
oferta para satisfacer demandas segmentadas e individualizadas.

No sólo se registra una transición en el patrón de consumo alimentario, sino que también ocurre en
el patrón de distribución que integra una nueva configuración territorial, sobre todo urbana. Ya no es
más el esquema región productora-centro de acopio regional-mercado mayorista-distribución al
menudeo que existía en el esquema tradicional precedente. Más bien, sin desaparecer del todo las
viejas formas de abasto, se impone un esquema de intermediación más simple entre los productores
que incluye a las firmas industriales-firmas distribuidoras-consumidores locales, todo dentro de un
entorno que incorpora más el componente internacional (Torres, 2003).

A ello contribuyen las estructuras económicas internas de países como México que si bien se
insertan a las dinámicas de las economías abiertas, la restricción de flujos a la inversión productiva



orienta la inversión hacia el sector servicios, particularmente en la creación de infraestructura para
plazas comerciales donde se ubican supermercados y tiendas de autoservicio con asociaciones
diversas. El efecto inmediato es que este tipo de tiendas mantienen una expansión constante dentro de
las ciudades más dinámicas, con tasas de crecimiento superiores a 9% en los últimos 10 años. En
economías abiertas adoptan el formato de venta de las matrices y someten a un estado de transición
tanto al patrón de consumo como al patrón de distribución de los alimentos. Los cambios en la
distribución, pero sobre todo de la oferta, marcan nuevas pautas de consumo donde la transformación
de la demanda se entrelaza al deterioro nutricional por el contenido del producto y supone menor
calidad de la alimentación entre los mexicanos de hoy y del futuro.

DESARROLLO URBANO COMO DETONANTE DE LA HOMOGENEIZACIÓN
TERRITORIAL DEL PATRÓN ALIMENTARIO

Actualmente el patrón alimentario se define en el ámbito urbano donde ocurre la transición de aquél.
En las ciudades se presentan los mayores índices de obesidad, ya que ofrecen una mayor variedad de
opciones alimentarias procesadas que están orientadas a disminuir el tiempo empleado en la
preparación y consumo de alimentos.

México registra una tendencia histórica a la concentración demográfica en espacios reducidos o a
la dispersión en extensas superficies del territorio nacional. Este hecho ha generado contradicciones
en la organización económica y social del país. Las ciudades influyen significativamente en la
modelación del consumo. Dicha dinámica, si bien permitió nuestra consolidación como sociedad
urbana después del proceso de industrialización de los años cuarenta y hasta la década de los setenta,
no deja de expresar manifestaciones negativas, a tal grado que organismos internacionales como la
Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) consideran los años ochenta como
“década perdida”, de cuyas secuelas México aún no logra salir.



El paso de un México rural a otro predominantemente urbano se generó en un periodo corto. En
1950 el país mostraba una estructura rural: 57.4% de la población total se distribuía en 99.6% de las
localidades existentes en el territorio nacional, las cuales tenían menos de 5 000 habitantes. En
contraste, la población urbana representó 25% y se asentaba en sólo 0.09% de las localidades; la
población restante era mixta (tanto urbana como rural). Desde 1960 la población rural se redujo a
49.3%, mientras que la urbana alcanzaba ya 50.7%. Es en la década de los ochenta cuando la
población urbana rebasa el 60%. Las últimas cifras muestran que en 2010 alcanza 78.03% de la
población y este fenómeno tiene efectos tanto negativos como positivos en el consumo alimentario
(Sedesol, Conapo, 2007).

En los últimos 30 años del periodo se intensifica el proceso de urbanización. Se incrementó el
grupo de ciudades que concentran entre 100 000 y 499 000 habitantes, ya que de albergar 6% de la
población nacional en 1950 aumentaron a 17 y a 25% en 1995. Esto representó el predominio de la
población urbana sobre la rural. En lo económico, se observa la reducción de la participación de las
actividades rurales y el aumento de las industriales, comerciales y de servicios en el PIB.

La población se ha concentrado históricamente en la franja central de la República. En 1995, 60%
del total de habitantes del país residía en alguna de las 11 entidades federativas que integran esa
franja. La población restante se ubicaba en 80% de la superficie del país: en las franjas norte y sur
donde la densidad poblacional no rebasaba los 50 habitantes por kilómetro cuadrado.

La más alta concentración demográfica correspondía al Distrito Federal, donde radicaba 10% de
la población nacional en 0.1 % de la superficie del país, con una densidad promedio de 5 494



habitantes por kilómetro cuadrado. En contraste, el estado de Chihuahua, que cuenta con un poco más
de 12% del territorio nacional, concentró 3% de la población con una densidad de apenas 10
habitantes por kilómetro cuadrado. Baja California Sur ocupaba el último lugar con un promedio de
cuatro personas por kilómetro cuadrado. Esto que puede ser un factor de arraigo para modelar un
determinado patrón alimentario, no lo es cuando la homogeneidad de la oferta y el propio ritmo del
desarrollo obligan a aceptar cambios de dieta que provienen de la demanda de zonas urbanas de alta
concentración.

Lo anterior generó modificaciones en las pautas de consumo e impuso nuevos hábitos entre los
consumidores. Se conforma así la transición hacia una oferta alimentaria más elaborada, cuyo
principal dinamizador es la demanda en las ciudades industriales del país. Gran parte de esos



cambios fue inducida por la política social mediante subsidios directos e indirectos entre grupos de
menores ingresos; entre otros hacia la leche y el pan que aún no formaban un rubro importante en el
patrón de consumo de los grupos menos favorecidos. La industria alimentaria, que busca resolver de
manera pragmática las necesidades de una nueva demanda en las ciudades, eleva a escala masiva las
preferencias habituales de los consumidores hacia productos como el pan, galletas y pastas, leche,
embutidos, aceites y grasas, entre otros.

En los noventa debido a una mayor apertura externa de la economía, junto con la conformación de
nuevos tipos de demanda hacia formas más rápidas en la preparación de los alimentos, las
preferencias de los consumidores urbanos se dirigieron hacia el consumo de productos que facilitan
una dieta sencilla por la incorporación de la mujer al empleo formal, lo cual altera sus horarios
destinados a preparar alimentos. Ello se resolvió con la adopción de productos industrializados que
se emplean en la preparación diaria de la comida, por ejemplo el puré de tomate, caldo de pollo en
polvo, colorantes, harinas preparadas para el atole o tamales, etc. También permitió el surgimiento
de nuevos platillos, preferencias, actitudes y formas de organizar el gasto alimentario (Torres, 1997).

EL CONSUMO ALIMENTARIO EN MÉXICO

A pesar de la supuesta monotonía del consumo alimentario de los grupos sociales, particularmente
entre los de bajos ingresos, así como del peso de las tendencias hacia una homogeneización de la
oferta alimentaria con la adopción de la comida rápida, el patrón alimentario de México se
caracteriza por su diversidad de productos y formas de consumirlos. Esta diversidad, acotada
socialmente por la relación ingreso-gasto, se refleja en un número ilimitado de platillos con
diferentes combinaciones, derivaciones y formas de consumo que conforman la llamada policromía
regional de nuestra cocina (Ncolas y Kerr, 2002; De Gavine, 2002).

La diversidad alimentaria en un marco social heterogéneo dificulta la precisión del “menú”
cotidiano de la población. Si consideramos las preferencias cambiantes de la población por efecto
combinado de la crisis económica, la globalización de los mercados y la competencia entre empresas
alimentarias por imponer productos novedosos en el consumo, la dieta habitual de cada familia se
conforma por alrededor de 40 productos básicos, e intervienen bajo diferentes modalidades más de
mil ingredientes (frescos o industrializados) en la preparación de los alimentos. Si ubicamos los
cinco estratos según el nivel de ingreso familiar y los relacionamos con el desayuno, la comida y la
cena, encontramos que el número de productos consumidos son 108, lo cual constituye la estructura
efectiva del patrón alimentario; este dato proviene de una encuesta aplicada en seis ciudades del país
en 2003 por el Instituto de Investigaciones Económicas de la UNAM (Torres y Trápaga, 2002).

Según el análisis de frecuencia por tipo de alimento, considerando un peso de por lo menos 10%
en el consumo familiar mensual, encontramos que la población mexicana ingiere en forma ampliada
(la dieta habitual y lo que recordó consumir las últimas 24 horas) la cantidad de productos
mencionada, sólo que bajo diferentes preparaciones. Los más significativos, en términos de
frecuencia, se ubican por arriba de 20% y suman menos de 60; de ellos, 20 son efectivamente
importantes tanto por la cantidad consumida como por la frecuencia; es decir, estos productos pueden
considerarse imprescindibles para todos y cada uno de los estratos sociales y ciudades del país. En



ese último rubro encontramos predominantemente productos básicos del llamado ramo de los
abarrotes o no perecederos. Tal es el caso de la mayonesa, las bebidas embotelladas, las galletas, el
pan blanco y dulce, el arroz, las tortillas, los embutidos, la carne de res, las frutas (principalmente
naranja, papaya y plátano), el aceite, el huevo, la leche fresca y algunos derivados lácteos (crema y
margarina), ciertas verduras (zanahoria, jitomate, cebolla, chile, ajo y lechuga) y azúcar en diferentes
grados de procesamiento (Torres y Trápaga, 2002).

Se trata en primera instancia de productos de consumo masivo donde el nivel de ingreso, salvo la
carne de res, no es un diferenciador importante. En el acceso a tales productos se observan quiebres
relacionados con calidad-precio. Por ejemplo, la carne de res (pulpa, filete, vísceras o retazo con
hueso) presenta límites de acceso cuando se correlaciona con las posibilidades reales del gasto;
igual que los embutidos (jamón de pavo, cortes de jamón, marcas de salchichas, jamón serrano,
etc.), la leche y los derivados lácteos (leche subsidiada, yogur o crema refinada), las verduras
(seleccionadas, preparadas y cortadas) o las galletas (de animalitos, a granel o de marcas
envasadas).

En sentido inverso, también existen productos que a pesar del alto consumo sabemos que son
predominantes en otros estratos sociales. Aquí se ubican las tortillas de maíz, frijol, arroz, pastas
para sopa, carne de res grasosa con hueso, plátano, aceite de cártamo, huevo fresco y papa amarilla.

Otros productos también son importantes en cuanto a frecuencia de consumo habitual nacional, si
bien se trata del consumo típico de estratos o segmentos sociales específicos pertenecientes a las
llamadas clases medias urbanas. Este rubro incluye el puré de jitomate, harinas preparadas para hot
cakes, hojuelas de maíz para el desayuno, pan integral, tortillas de harina de trigo, miel de abeja,
avena, queso, manzana, brócoli, chayote sin espinas y espinacas. Aquí ubicamos estratos de ingresos
medios y altos, aunque las familias de bajos ingresos los consumen ocasionalmente y segmentos
sociales o familiares inmersos en un patrón de vida moderno que generalmente no cuentan con tiempo
para preparar alimentos. También corresponden a grupos que se identifican con un perfil de
alimentación “sana” o “natural” que buscan ofertas de alimentos cercanos a su demanda (Torres y
Trápaga, 2002; Torres y Gasca, 2001).

Relacionar la frecuencia habitual de consumo de un tipo de alimento con las cantidades
consumidas convertidas a pesos y medidas, permite precisar cómo las familias seleccionan sus
alimentos y resuelven la dieta cotidiana donde el nivel de ingreso tiene un papel diferenciador
importante. Por ejemplo, el promedio familiar mensual de consumo de azúcar morena es casi 3.5 kg;
en cambio el azúcar refinada no alcanza 1.5 kg y la miel de abeja llega a 250 g. Esto indica que el
precio influye de manera diferente en frecuencia y proporción de cantidades consumidas y, por ende,
en la conformación de los hábitos de consumo supeditados al ingreso. El azúcar morena ha mantenido
un precio más bajo respecto a la refinada y la miel, por lo que constituye una de las pocas fuentes
energéticas de los estratos más bajos y explica su peso en el consumo nacional, independientemente
de endulzantes en refrescos embotellados, dulces regionales, caramelos, bizcochería, etc., que
probablemente genera una mayor incidencia en la obesidad.

Una situación parecida ocurre en el caso de los refrescos embotellados. En promedio, las familias



mexicanas consumen casi 19 litros mensuales; la evidencia empírica muestra que se trata de un
producto de consumo popular y su importancia habitual decrece significativamente en los estratos
más altos. Paradójicamente, el vino de mesa, que podría ser representativo en estos estratos mejor
posicionados en el ingreso, no aparece en la lista de 10% de los productos habitualmente
consumidos.

Un caso emblemático es la tortilla de maíz. En promedio, sumando maíz blanco y amarillo se
consumen al mes casi 20 kg de tortillas por familia, pero entre los estratos bajos constituyen la mitad
de su fuente calórica y la tercera parte de las proteínas; ese nivel está alejado de los estratos medios
y altos, independientemente de que forman parte de su patrón de consumo habitual. En cambio la
tortilla de harina de trigo no alcanza ni dos kilos al mes por familia. De aquí podemos inferir que a
pesar de la diversificación alimentaria y de las modificaciones relativas al consumo en las ciudades,
el maíz continuaría todavía en el siglo XXI como producto hegemónico en la dieta de los mexicanos,
con todo y los efectos que genere en la dieta.

El huevo es un producto de presencia inevitable que se popularizó gracias a la combinación de
bajo precio, pragmatismo y calidad de la proteína. Este producto supera ya los seis kilos como
promedio en el consumo familiar mensual; las cantidades resultaron elevadas en todos los estratos
sociales y regiones, particularmente en el desayuno y como ingrediente de diversos platillos. Este
predominio puede considerarse positivo desde la perspectiva de que la población más pobre ha
incorporado una proteína animal de buena calidad, pero en el futuro quizá resultará nocivo en la
salud pública, dados los supuestos fuertes niveles de colesterol que contiene. De ejercerse un
esquema racional del gasto público, deberán considerase factores como éste.

La leche y los derivados lácteos alcanzan un avance de consumo sorprendente. La leche fresca
supera los 26 litros como promedio mensual, el yogur natural cerca de 12 litros y el queso fresco de
marca rebasó un kilogramo. Esto puede explicarse por su ingesta directa, la facilidad para
acompañar la leche con otros alimentos, el gran dinamismo de la oferta, principalmente de empresas
trasnacionales, el manejo de información de las nuevas generaciones en el sentido que la leche
constituye un alimento completo para los niños, además del subsidio gubernamental al precio que
permitió incrementos en el consumo de los estratos sociales bajos del medio urbano.

Otros productos cuyo avance en el consumo pueden relacionarse con el manejo de información,
actitudes de los consumidores, formas rápidas de preparación asociadas a la vida moderna en las
ciudades, disponibilidad masiva de la oferta, modas sustentadas en el prestigio de un producto por la
influencia de la publicidad, entre otros, son los cereales para el desayuno (551 gramos en el
promedio familiar de consumo), chocolate en polvo (401 gramos), pan blanco de caja (1.069 kg),
pastas (1.335 kg), aceite de maíz (0.754 litros), mantequilla sin sal (1.315 kg), consomé concentrado
para preparar sopas y guisados (248 gramos) y café soluble (275 gramos). Se trata de productos
típicos del consumo de estratos medios que mantienen una dinámica de crecimiento considerable y a
futuro incrementarán sus niveles de participación (Torres y Trápaga, 2002; Torres y Gasca, 2001).

Al margen de la expansión de los sistemas de distribución modernos, la cual facilita la
disponibilidad social de alimentos y valida la hipótesis de tendencia a la homogeneidad de la



demanda alimentaria, sustentada en el espectro de población, tipo y número de productos
consumidos, la calidad determinada por el precio y la presencia de diferencias estructurales
importantes en la alimentación, se adicionan restricciones considerables en cuanto a continuidad y
cantidades consumidas, y ello repercute en desniveles nutricionales severos entre grupos y regiones y
asimetrías en el consumo.

UNA MIRADA A LAS CONDICIONES DE LA ALIMENTACIÓN EN MÉXICO

Si aceptamos que 1980 es el vértice tanto de la apertura externa como de diversas turbulencias en la
economía mexicana para cuya solución se aplicó un estricto control salarial a fin de revertir el
problema inflacionario, el cual incidió después en la disminución del poder adquisitivo sin resolver
el incremento de los precios de los alimentos, encontraremos un fuerte paralelismo con la fase actual
de recomposición y deterioro de la alimentación.

Crisis y apertura económica inciden en las transformaciones alimentarias, tanto por lo que implica
la apertura en el consumo de productos con características diferentes de los que se consumen de
acuerdo con hábitos locales, como porque en mercados abiertos el deterioro del poder adquisitivo no
es restricción para acceder a nuevas ofertas que se destinan al consumo popular. Un repaso a las
ENIGH (Encuestas Nacionales de Ingresos y Gastos de los Hogares) refleja esa tendencia (INEGI, 2010).

El análisis de trayectoria de las ENIGH durante el periodo 1984-2006, sobre la base de los productos
que consumen los diversos estratos, así parece mostrarlo. Una primera aproximación es mediante la
observación del comportamiento de la distribución del ingreso (Torres y Gasca, 2001).

Con la aplicación del coeficiente de Gini, dichas trayectorias manifiestan desde 1984 una
concentración superior a 50% del ingreso nacional en los tres deciles más altos; si bien hay ligeras
oscilaciones para algunos años, finalmente se establecen diferencias en la dinámica de las
transformaciones alimentarias vinculadas con la oferta dominante y las posibilidades de gasto.
Aunque los estratos medios influyen en las dinámicas de la oferta, sobre todo de productos
vinculados con la llamada comida rápida, dicha influencia se ve limitada por restricciones en el
consumo ante su alta vulnerabilidad a las oscilaciones en el ingreso.

La encuesta de 1984, correspondiente a una fase todavía incipiente de la apertura económica y de
menor polarización en la distribución de la riqueza que se agudizaría después, deja claro que la
distribución del ingreso en México representa un problema estructural que se traduce en mejores o
peores condiciones de acceso a la alimentación. Para ese año, más de 60% del ingreso nacional se
concentró en los tres deciles superiores y poco menos de 10% en los más bajos; la situación no se
modificó para 1989 en que este indicador mostraba la misma tendencia. El decil superior amplió el
margen de participación de 32 a casi 38%, mientras que los tres deciles inferiores bajaron su
participación a menos de 8%.

El coeficiente muestra un desempeño mejor en el segundo año de levantamiento, pero no implica
mejor asignación hacia estratos más pobres; aunque los estratos intermedios observaron una ligera
mejoría, esta situación no se sostuvo de tal manera que se reflejara en ascenso de sus condiciones de



vida. Los estratos intermedios generalmente no sacrifican el gasto alimentario; al contrario, son más
dinámicos al incorporar al consumo productos novedosos, en especial los que no requieren
elaboración en casa ya que están limitados de tiempo por otras actividades. Es decir, no influyen de
manera decisiva en las dinámicas de la oferta global alimentaria, pero sí en las transformaciones del
consumo.

Para 1992, la concentración del ingreso favoreció a los tres deciles más altos. Se amplía la brecha
de los desequilibrios en la distribución al absorber más de 65% del ingreso, mientras que los tres
deciles inferiores redujeron su participación, sin que los deciles intermedios mantuvieran la mejoría
que habían logrado en 1989.

Si observamos el problema de la distribución por el comportamiento de datos estadísticos, para
1994 encontramos pocas variaciones entre deciles. Continúa un deterioro en los tres deciles
inferiores que coincide con el incremento en los niveles de pobreza, las mismas condiciones en
estratos superiores y una recuperación apenas perceptible en estratos intermedios. Ese año en
particular todavía no resiente los efectos de la crisis denominada el “error de diciembre”, pero
marca el inicio de una profundización en los desequilibrios que, salvo en el año 2000, no se pudieron
revertir en años posteriores.

Para 1996 sigue manifestándose la misma constante; la novedad es que el decil superior disminuye
ligeramente su nivel de concentración al caer de 38% que había mantenido en los años anteriores a
36.6%. Los deciles intermedios mejoraron ligeramente, lo cual contrastaría con la aseveración de
que las clases medias prácticamente desaparecieron con la crisis de 1994; al contrario han influido
en las transformaciones del consumo alimentario. Los tres deciles inferiores también logran ligeras
mejorías; sin embargo, los deciles intermedios e inferiores no pueden sostener la mayoría
posteriormente.

Es de suponerse que tanto los tres estratos inferiores como los intermedios recurrieron a fuentes
complementarias de ingreso y que los verdaderos efectos de la crisis de 1994 se resintieron hasta
1998. Para este último año el decil X rebasa de nuevo 38.1% en los niveles de concentración y los
tres deciles superiores juntos superan nuevamente 60% en este rubro; en contraste, la caída en la
participación de los tres deciles inferiores es proporcionalmente importante, al igual que en los
deciles intermedios.

Dicha situación se recrudece, según el levantamiento del año 2000, lo cual se corresponde con la
mayor concentración histórica de la riqueza en la época contemporánea de México. Este año
coincide con el inicio de un gobierno que ofreció cambios de las condiciones imperantes en el país
que debían reflejarse en el mejoramiento de las condiciones sociales, pero, al contrario, han venido
empeorando conforme se intensifica la aplicación del modelo de libre mercado.

Las condiciones en la distribución mejoraron ligeramente en 2002, aunque no impactaron en la
concentración de los tres deciles más altos. De cualquier manera, los tres deciles inferiores reflejan
una ligera mejoría, que es más notoria hacia los deciles intermedios. Si analizamos esta situación a la
luz de las condiciones reales en que sobrevive la población más pobre, del incremento de los flujos



migratorios y los casi nulos niveles de recuperación del empleo y el ingreso, esta mejoría sólo fue de
tipo coyuntural, relacionada con el incremento de los programas de ayuda social y las remesas
provenientes del exterior que benefician sobre todo a familias rurales. Además, ha servido para
justificar, por la vía oficial, un abatimiento de la pobreza muy lejos de ocurrir en términos reales y
más bien se recrudece con la crisis alimentaria actual a través del incremento de los precios. Por
ello, el gobierno federal ha incrementado el monto de los programas de ayuda para intentar
contrarrestar el incremento de precios que afectan a los estratos populares (Torres, 2003).

En 2004 y 2006 se mantuvo una leve mejoría en la distribución del ingreso, que aparentemente
benefició a los tres deciles inferiores y justificó el abatimiento de la pobreza, pero ésta se extendió a
los deciles intermedios. Sin embargo, esta mejoría estadística resulta inexplicable ante el casi
estancamiento del crecimiento económico interno y de los niveles de empleo, frente al peso que
tienen las remesas externas en el consumo, el escaso efecto de las políticas distributivas y el propio
estancamiento en los niveles de consumo. La aparente mejoría no se refleja de manera positiva en la
estructura del consumo alimentario, de ahí que el patrón social de consumo influye en los pobres de
manera adversa: por el predominio en su composición de productos baratos derivados de los
carbohidratos y también de productos procesados y refinados debido a la penetración e imitación de
patrones externos.

TRANSFORMACIÓN DE LAS CONDICIONES ALIMENTARIAS

Según las ENIGH, alimentos y bebidas constituyen el rubro de mayor peso en el gasto monetario total
de los hogares de México Sin embargo, dicho rubro decrece si las familias mejoran su posición en el
ingreso o incrementan las asignaciones a otros rubros. En la crisis económica y alimentaria, las
familias de estratos más pobres han sacrificado la calidad de su alimentación, lo que junto con la
diversificación en los estratos altos lleva hacia una recomposición y deterioro del patrón de consumo
(Torres y Gasca, 2001).

Según las encuestas consideradas, en 1984 las familias en general destinaron casi 45% del gasto
para la compra de alimentos, mientras que el transporte, segundo en importancia, absorbió poco
menos de 12%; otros rubros de peso relativo importante fueron vivienda, cuidado personal y gastos
de limpieza. Salud y educación no representaban una proporción significativa.

Para 1989 ocurre un decremento del gasto alimentario respecto al gasto total de las familias, pues
representó menos de 40% y a la vez repuntan otros rubros como educación y transporte, lo cual tiene
doble efecto en la calidad de vida de los grupos más vulnerables. Es de notar que todavía en 1989 no
se resintieron claramente los efectos de la apertura económica, pero es cuando empieza un periodo
de mayor concentración del ingreso e incremento en el desempleo; ello supone que la contracción del
gasto alimentario obedece a una condición de deterioro del ingreso que se contrarresta con
estrategias alternativas de consumo entre las familias para amortiguar los efectos del deterioro
alimentario.

En 1992 cae nuevamente la participación del gasto alimentario en el gasto total de las familias en
casi cuatro puntos. En cambio, se incrementa el gasto en rubros como transporte y educación. Este



comportamiento restrictivo del gasto alimentario se mantiene de manera constante en los años
subsecuentes hasta ubicarse ligeramente abajo de 30% de participación en 2006.

También disminuye el gasto de rubros como vestido y calzado que se explica por tratarse de
productos que no presentan dificultades para restringirse en esquemas de gastos limitados, junto con
limpieza y enseres domésticos; el resto de los indicadores mantiene una tendencia ascendente. Ello
permite suponer que la participación del gasto alimentario no disminuye por un mejoramiento del
ingreso o de mayor equilibrio del gasto respecto de otros rubros, sino que se debe a una restricción
necesaria en función de la sobrevivencia familiar.

Aun considerando que tratamos grandes agregados de gasto, queda demostrado que la alimentación
ocupa de manera recurrente más de la tercera parte del gasto total y que los precios de los alimentos
inciden de manera más significativa en la economía y en el bienestar familiar, independientemente de
su regulación oficial, lo que justifica buscar mejorar la distribución y propiciar una atención
focalizada.

Además, la distribución del gasto no pesa igual por estrato social dentro de una estructura de
ingreso fuertemente concentrada. Los estratos más desfavorecidos, ubicados en el primer decil,
destinan hasta 80% de sus ingresos a la compra de alimentos; aun así están alejados de una
alimentación deseable, la cual puede resultar inestable o susceptible al vaivén de las variables
macroeconómicas, que no se reflejan en los niveles de ingreso individual ni en la oferta de las
empresas distribuidoras en economías abiertas. Esta situación tiene más bien un efecto perverso al
favorecer la presencia de alimentos chatarra que impactan negativamente los niveles nutricionales y
el ingreso de los más pobres, sin que medie para ello una regulación o vigilancia por instancias
oficiales.

A la transición alimentaria que vive el país con la apertura, se agrega la intensificación del
consumo de alimentos fuera del hogar que corresponde a un fenómeno típico de economías abiertas y
sociedades urbanizadas. En México, la población que vive en ciudades alcanza más de 70%; la
amplia oferta actual de la llamada comida rápida facilita el consumo fuera del hogar, aunque tiene
implicaciones diferentes por estrato de ingreso. Entre la población empleada de los estratos bajos,
resulta común llevar comida preparada del hogar al centro de trabajo. Para ello se acondiciona un
tipo de oferta flexible, como el pan de caja, las carnes frías o los condimentados y se evita consumir
en expendios fijos, pero de todas formas impacta en el gasto. Como sea, la verdadera dimensión se
registra en la proporción del gasto que se destina para comer fuera de manera habitual en
establecimientos fijos (Torres y Trápaga, 2002).

A partir de 1989 el gasto monetario corriente destinado al consumo de alimentos fuera del hogar
crece de manera constante. Excepto en 1994 y 1996, cuando por efecto de la crisis las familias
debieron adoptar otras estrategias de gasto que incluían la restricción del consumo fuera del hogar,
en el resto de los años no se observan cambios sustanciales.

Mientras en 1989 el consumo de alimentos dentro del hogar representó cerca de 90% del gasto
corriente, el consumo fuera del hogar fue de 12%. Para 1992, el gasto destinado al consumo dentro



del hogar se mantiene estable, mientras que el gasto destinado al consumo fuera del hogar registra un
incremento; una situación similar puede observarse para 1994. Superados los primeros efectos de la
crisis, en el año 2000 existe un repunte importante del consumo fuera del hogar que se mantiene hasta
2006 cuando alcanza cerca de 30% del gasto monetario respecto al gasto total que las familias
destinan para la compra de alimentos. Este comportamiento en el gasto —podemos inferir— influye
de manera importante en la recomposición de las condiciones alimentarias ya que el consumidor,
restringido de por sí en tiempo para realizar todas sus comidas en el hogar, se ve condicionado por
la oferta disponible en el mercado e incorpora componentes procesados que trastocan sus hábitos.

Si analizamos la composición del gasto por deciles de ingreso, encontramos una correspondencia
con los planteamientos establecidos al principio. En la medida en que los estratos más bajos
disminuyen su ingreso, se incrementa la participación del gasto en alimentos que además crece según
se deteriora el poder adquisitivo, independientemente de sus causas entre los más pobres. Para los
estratos de ingresos elevados esta variable permanece casi constante, al margen de la calidad de la
alimentación; en estratos intermedios se observa una situación parecida.

De cualquier manera, los estratos de ingreso más elevado gastan proporciones significativamente
superiores respecto a estratos inferiores. El decil X gasta más del doble que los tres deciles
inferiores juntos. A contratendencia de lo que ocurre con estratos inferiores, en los que el gasto en
alimentos mantiene una escala ascendente, en los tres deciles superiores disminuye.

Así, los estratos superiores incrementaron más sus niveles de ingreso, de tal manera que la
proporción del gasto alimentario resulta indiferente al incremento de precios de alimentos, por lo que
el gasto permanece casi constante, incluso si diversifican el consumo hacia productos más
sofisticados. En cambio los tres deciles inferiores incrementaron su gasto alimentario debido al
mayor deterioro del ingreso en el periodo, lo cual impide contrarrestar el incremento del precio de
los alimentos y supone mayor deterioro de las condiciones alimentarias a medida que avanza la crisis
de la economía mexicana.

El producto de mayor peso en la estructura del gasto es la carne y en seguida están la leche y sus
derivados. Sin embargo, ambos productos disminuyen su presencia en el gasto por el incremento de
precios. Estos productos se sacrifican en la dieta de los estratos más bajos, pero en los más ricos se
mantienen regularmente. En cambio los cereales, que incluyen pan y tortillas, repuntan de manera
importante, independientemente del incremento de precios; por ello representan todavía un escudo
contra el hambre en México, aunque el desequilibrio de consumo influya en problemas como la
obesidad.

Un análisis más detallado de la distribución por producto, al margen del impacto de la crisis
alimentaria actual, indica que casi todos los productos tienden a disminuir su participación en el
gasto, lo cual se asocia al incremento de precios y al deterioro del ingreso en los estratos más bajos
y supone un incremento del subconsumo, ya que en estratos intermedios y superiores el gasto
permanece casi constante. El gasto en frutas disminuye significativamente a partir de 1996 y pierde el
nivel que tenía en 1989; igual ocurre con el huevo, aceites y grasas, pescados y mariscos, café,
chocolate, tubérculos y aderezos, entre otros.



Si la población gasta proporcionalmente menos, esto no significa una disminución del consumo en
términos cuantitativos, sino que su elección se orienta hacia productos más baratos con mayor
densidad calórica, por lo que la calidad de la alimentación en general tiende a deteriorarse y a
recomponerse con productos de menor calidad que llevan a un desequilibrio en la dieta. El rubro
otros alimentos diversos ha incrementado su participación en el gasto, junto con bebidas alcohólicas
y no alcohólicas; estos últimos, si bien no tienen un impacto en la estructura alimentaria, sí influyen
en la transición en el patrón de consumo al incorporar productos de características diferentes y
elevar el consumo de refrescos y comida rápida. De todas formas la transición está fuertemente
condicionada por la recuperación salarial, particularmente entre los estratos más bajos, aunque en el
caso de refrescos embotellados parece no revertirse.

Visto a partir del salario mínimo, el ingreso habría perdido ya más de la mitad de su valor nominal
en las dos últimas décadas, sin posibilidades de recuperación a corto plazo. Los efectos más
inmediatos se presentan en la alimentación, independientemente de que sea uno de los rubros de
menor proclividad al sacrificio por la población. La salida más inmediata es recomponer los niveles
de gasto, pero las decisiones de los consumidores no se ven favorecidas ante el impulso de consumir
alimentos chatarra preelaborados propios de las economías de mercado.



EL DETERIORO ALIMENTARIO: UNA AMENAZA PARA EL FUTURO DE LA
SOCIEDAD MEXICANA

El Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán (INNSZ) ha realizado encuestas sobre las
condiciones nutricionales de la población en México. Las primeras de ellas (1974, 1979, 1989 y
1996) correspondieron al medio rural; para 1990, 1995 y 2000 elaboró un índice de riesgo
nutricional por municipio. Los resultados de Coneval no modifican esas tendencias (Instituto
Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán, 2000; Ensanut-2006, Coneval, 2009).

Independientemente de la metodología empleada, con variaciones en el número de indicadores, los
trabajos concluyen que la población en situación de alto riesgo nutricional mantiene en México una
proporción social y distribución territorial casi constante de la tercera parte de la población total;
abarca al centro y sur del país, aunque tiende a ramificarse por todo el territorio y en zonas urbanas.
Al considerar el costo de los alimentos y el deterioro del poder adquisitivo, comprendería más de la
mitad de la población, pues abarca los cinco primeros estratos de ingreso en diferentes niveles de
riesgo y coincide con el incremento de la pobreza en el país (INNSZ, 2000) y los recientes desafíos del
costo de la canasta básica alimentaria.

Los datos de 1974 muestran que el norte del país, salvo la Sierra Tarahumara, no presenta
situaciones de alto riesgo. Las zonas de desnutrición muy alta son los que corresponden al área del
Pacífico sur que cubre las entidades de Guerrero, Oaxaca y Chiapas, la zona del Golfo centro de
Veracruz, la Huasteca potosina, veracruzana y poblana, junto con porciones del Bajío. Para 1979
sufrieron deterioro otras zonas entre ellas Guerrero, Colima, parte de Michoacán y la costa de
Jalisco, así como los estados de Zacatecas y San Luis Potosí y el Pacífico norte que comprende los
estados de Sinaloa y Nayarit. Todas las zonas en categoría de muy alta de desnutrición se
mantuvieron, a excepción del Bajío que mejoró proporcionalmente al moverse a la categoría alta.

En la encuesta de 1989 las zonas ubicadas antes en las categorías de alta y muy alta se mantuvieron
en las mismas condiciones; sin embargo, la península de Yucatán registró un empeoramiento, y
apareció como zona crítica la Sierra Madre Occidental que abarca parte de los estados de Chihuahua
y Durango. En contraste con 1979, las condiciones nutricionales observan una relativa mejoría, ya



que algunas zonas ubicadas en la categoría de muy alta bajaron a alta y moderada, aunque esto no
implica que mejoren las condiciones nutricionales de manera importante, en la medida en que la línea
entre un rango y otro es delgada y la irradiación de la desnutrición abarca espectros territoriales y
sociales del país más amplios. Los datos de la encuesta del año 2000 revelan contrastes muy
marcados. En el norte predominan rangos de desnutrición de moderados a bajos, mientras que en el
centro y sur destacan los de riesgo severo.

Un análisis del índice de riesgo nutricional por municipio, que incluye 14 variables, refleja una
situación poco diferente. En 1990 el número de municipios ubicados en las categorías de riesgo
extremo, muy alto y alto abarcaban 69% del total nacional, pero sólo a 29% de la población; en 1995
coinciden los datos: 69% de los municipios y 29% de la población bajo las mismas condiciones y
para el año 2000 se presenta en 67% de los municipios y 28% de la población. Los cambios
nacionales son pequeños y se equilibran en el tiempo, sea a la alza o la baja en el nivel de riesgo
entre alto y muy alto, pero tiende a incrementarse en la medida en que no se resuelve el problema del
ingreso.

Sin embargo se presenta una movilidad intensa de población que transita hacia un mayor deterioro
y éste se viene acentuando paulatinamente. Para el año 2000 empeoraron su situación nutricional en
el país más de 5.6 millones de habitantes al ubicarse en una categoría de mayor riesgo ya que
transitaron de moderado a alto, y de muy alto a extremo; en cambio, 5.7 millones de personas
mejoraron pero sólo pasaron de la categoría de extremo a muy alto o de muy alto a alto, por lo que no
superan sus condiciones nutricionales y mantienen similar estado de deterioro.







En esencia, el mapa nutricional del país casi no cambió en los 40 años previos al año 2000 ni
posteriormente, salvo que se incorporó una mayor proporción de la población urbana a los niveles
más bajos, lo cual nos ubica en una situación de riesgo nutricional moderado en la medida en que
86% de la población se mantuvo en la misma condición nutricional, 5.7% mejoró, 5.6% empeoró y
1.6% mostró altibajos. Después del año 2000 el deterioro de las condiciones alimentarias en el país
es acelerado e indiferente a las zonas tradicionalmente críticas, lo cual coincide con el fracaso del
modelo neoliberal y los desequilibrios regionales y sociales generados por el Tratado de Libre
Comercio con Canadá y Estados Unidos. Esta nueva situación que mantiene en condición de riesgo
latente a cerca de la mitad de la población del país, obedece en primer lugar al deterioro del ingreso
que ha incrementado los niveles de pobreza y disminuido el poder adquisitivo, pero también influyen
las oscilaciones del precio de los alimentos y la transformación de la oferta inducida por el entorno
internacional de la economía. Un análisis del costo de la canasta básica lleva hacia esa conclusión.

Si analizamos el problema a la luz del ingreso y las posibilidades de gasto, encontramos un claro
deterioro del consumo que incide en la transformación del patrón alimentario y en el deterioro
nutricional. Debido a que ya no existe en forma oficial una canasta básica alimentaria recomendable,
retomamos las de referencia inmediata para ubicar el impacto del costo en el deterioro del consumo.
Los antecedentes que encontramos son las canastas de Coplamar (1982) e INEGI-CEPAL (1992). Para la
primera se maneja un requerimiento mínimo de consumo diario de 2 741 calorías y en la segunda de
2 200; en ambas se recomienda la ingesta de 81 gramos de proteína.

Al tomar como referente las listas de precios de los alimentos básicos de la Profeco, además del
monto del salario mínimo vigente para 2010 en el Distrito Federal, encontramos que el costo de una
canasta básica mensual sería de 6 507 pesos que equivalían a 4.20 salarios mínimos mensuales,
considerando 4.4 miembros por familia en el medio urbano y 5.4 en el medio rural. De acuerdo con
el INEGI, alrededor del 40% de la PEA tiene ingresos de entre uno y dos salarios mínimos, lo cual
permite inferir un subconsumo alimentario estructural. El impacto mayor del costo se presenta en los
estratos más pobres. En el primer decil, las familias deben disponer de 6.37 salarios mínimos para
cubrir el costo de la canasta básica; sin embargo, su ingreso es de apenas un salario mínimo. Para el
segundo el costo es de 3.50 pero su ingreso es de poco menos de 3 000 pesos, en contraste con el
decil X que sólo dispondría del 0.33 de sus ingresos para cubrir el costo de la canasta básica. De
esta manera, las desigualdades resultan muy marcadas y en la medida de que avanza el deterioro del
ingreso disminuyen las posibilidades de una mejor alimentación, junto con las expectativas de mejor
desarrollo del país con base en su capital humano.

CONCLUSIONES

Desde la perspectiva de la cultura regional y la variedad de recursos comestibles el patrón
alimentario de México presenta en su composición diversidad mundial; sin embargo, también resulta
monótono y nutricionalmente desequilibrado por la inequidad en la distribución del ingreso. La dieta
de los mexicanos del siglo XXI es muy diferente de la de nuestros antepasados; los alimentos que hoy



consumimos se caracterizan por altos niveles de procesamiento e incorporación de aditivos para
resaltar aromas, presentaciones o sabores, lo cual si bien satisface los intereses de mercado de los
actores económicos del ramo, no se traduce en una alimentación de calidad.

La política alimentaria aplicada en México ha tomado como referente el patrón alimentario de
economías del hemisferio norte. Al finalizar este siglo contamos con un patrón de consumo
regionalmente homogéneo, que obedece a una estructura de oferta también homogénea y diversificada
por producto, sólo diferenciada en términos de acceso por las restricciones que impone el ingreso
familiar y que repercute en la cantidad-calidad y niveles nutricionales acotados por los precios. Se
debe tomar en cuenta que cada grupo social en México tiene diferentes formas de alimentarse que
están influidas por el nivel socioeconómico, educación, hábitos, disponibilidad y variedad de los
alimentos. Es decir, el nivel educativo y la posición económica se vinculan al consumo de una
alimentación más diversificada a partir de frutas, verduras, pescado y otras proteínas que elevan la
calidad de la dieta.

Por otra parte, encontramos que los mayores o menores niveles de pobreza están en concordancia
con la mayor o menor diversificación del consumo alimentario regional. Las regiones de mayor
atraso y con predominio del componente rural presentan en su dieta menores componentes
industrializados o semielaborados, aunque no se sustraen de los mismos.

En consecuencia, tenemos un patrón de consumo que refleja grandes oscilaciones dentro de las
estrategias de gasto familiar y también formas diferentes de acceso de la población a la diversidad
alimentaria, producto de la modernidad. La modernización ha facilitado la distribución y la
disponibilidad de alimentos, pero no el acceso. El patrón alimentario se encuentra supeditado a una
oferta homogénea con demandas transformadas y socialmente diferenciadas. Los consumidores
definen estrategias alimentarias de acuerdo con sus ingresos y según su deterioro en momentos de
crisis, lo cual determina un alto o bajo nivel nutricional que influye en los cambios de la estructura
alimentaria.

Por tanto, un planteamiento inicial es reconocer que la situación alimentaria actual, que incide en
problemas de salud pública como la obesidad, se origina, sobre todo, en la estructura económica.
Primero porque la oferta procesada en economías abiertas como la nuestra no está regulada en
términos de beneficios reales para la dieta y abarca un espectro cada vez más amplio del consumo,
incluyendo a los estratos más pobres. Segundo, porque la crisis interna que ha incidido en el
deterioro del ingreso y las capacidades de compra de la población pobre, más de la mitad del país,
lleva a que la elección de alimentos se determine por el precio; de esta manera el gasto de las
familias se orienta a los alimentos más baratos que resultan de mayor densidad calórica, sin
posibilidades de mejorar el equilibrio dietético.

Así, debemos considerar la definición de una política pública orientada específicamente a la
alimentación que contemple por lo menos tres componentes: 1) la regulación de la oferta alimentaria
en sus contenidos y manejo de información; 2) la recuperación del poder adquisitivo de la población
y la eliminación absoluta de gravámenes a productos de consumo alimentario básico y 3) la
instrumentación actualizada de un programa de promoción sobre calidad de la alimentación y sus



repercusiones en la salud a nivel comunitario y de redes sociales.
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RESUMEN

Objetivo. Estudiar los determinantes económicos de la obesidad en México a partir de las
diferencias de ingresos de la población, patrones de consumo y los cambios en los precios de
alimentos. Se busca determinar si la evolución del costo por caloría, dadas las diferencias en estos
indicadores, tiene alguna relación en la prevalencia y evolución de niveles de sobrepeso y obesidad
en México.

Material y métodos. Se utilizaron las ENIGH 1992, 2000 y 2010 para evaluar el consumo individual
de alimentos a partir del gasto y la cantidad comprada reportada por los hogares. A partir de esta
información, se estimó el costo calórico, porcentaje de gasto y porcentaje de consumo calórico de
alimentos por quintil de ingreso y para tres diferentes niveles de densidad energética y ocho grupos
de alimentos. Asimismo, se analizaron índices de precios al consumidor por rubro de gasto de
acuerdo con el nivel de densidad energética y grupo alimenticio.

Resultados. De 1992 a 2010 disminuyó en términos reales el costo promedio por caloría en el país
de $12.50 por mil calorías a $11.10; este costo varía de acuerdo con el nivel de ingreso, densidad
energética y el grupo alimenticio.

Los patrones de consumo de los hogares son diferentes según el nivel de ingreso y varían en el
tiempo. Los hogares con menores niveles de ingreso toman decisiones de consumo que les permiten
obtener un mayor nivel de calorías a un precio menor, situación que se mantiene con el paso del
tiempo. Por ejemplo, en 2010 el costo de mil calorías para los más pobres fue de $7 y para los más
ricos de $15.60.

Estas marcadas diferencias en la estructura de consumo de los mexicanos de acuerdo con su nivel
de ingreso, se muestra también en que la alimentación de los individuos más pobres está más
orientada a alimentos con alto contenido energético, a diferencia de los individuos con mayores
ingresos; los más pobres concentran su consumo energético en pan, tortillas y cereales, frutas y
hortalizas, aceites y grasas vegetales comestibles, mientras que los individuos con mayor ingreso
destinan un mayor porcentaje de consumo energético en grupos alimenticios como las carnes, leche,
derivados de leche y huevo y otros alimentos.



En 2010 los individuos de menor ingreso gastaban en promedio $3.60 diarios en alimentos con alta
densidad energética, con lo cual obtenían aproximadamente 62.7% de las calorías consumidas. En
cambio, los $2.90 que gastaron en promedio en alimentos con baja densidad equivalían a 7% de su
consumo de energía.

Los hogares de menores ingresos consumen más los alimentos que presentan una menor
variabilidad en precios a lo largo del tiempo. También obtienen la mayor parte de su requerimiento
energético a partir del consumo en alimentos que tienen alta densidad energética.

Conclusiones. El nivel de ingreso en México es un determinante de la estructura y las decisiones
de consumo alimenticio, lo cual provoca que los individuos con menores ingresos consuman más
alimentos de alta densidad energética y, por tanto, sean más proclives al sobrepeso y la obesidad.

Existe una relación inversa entre niveles de pobreza y el costo con el cual los individuos pueden
satisfacer su requerimiento mínimo de calorías: los hogares consumen calorías de menor precio
cuando existen condiciones que hacen que vivan en condiciones de pobreza, en detrimento de la
calidad de la dieta. Los hogares con menores niveles de ingreso pudieran estar en condiciones de
aversión al riesgo al determinar sus elecciones de consumo de alimentos favoreciendo el contenido
calórico y de saciedad en detrimento de un contenido nutricional más adecuado.

Los hogares con menores recursos consumen alimentos con un menor costo y mayor cantidad de
calorías, lo cual puede incidir de forma negativa en la prevalencia y aumento de la obesidad en
México.

INTRODUCCIÓN

Durante los últimos 20 años los mexicanos han presentado un aumento sostenido en niveles de
obesidad. En 1993, de acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades
Crónicas (ENEC, 1993), la prevalencia de obesidad en adultos era de 21.5%, mientras que en el año
2000 (ENSA, 2000) este indicador subió a 24% y el último dato del que se tiene referencia, de 2006
(Ensanut-2006), aproximadamente 30% de la población mayor de 20 años vive en condiciones de
obesidad. a

Por otra parte, en el mismo periodo en el análisis realizado se observa una disminución del costo
de las calorías. Por ejemplo, el costo de mil calorías en el país pasó de $12.50 en 1992 a $11.10 en
2010 por persona al día, ambas cifras a precios de agosto de 2010.

Detrás de estas dos tendencias observadas (incremento de la obesidad y disminución del precio de
las calorías) es posible encontrar alguna relación entre las decisiones familiares de consumo de
alimentos, su calidad nutricional y precio. La relación probable es que al disminuir el precio relativo
de los alimentos con mayor densidad energética, éstos se consuman más que otros alimentos que
contienen una menor cantidad de energía y que pueden proporcionar también otros nutrientes, y por
ende aumente la prevalencia de la obesidad en México.



Muchos estudiosos del tema de obesidad han argumentado la relación positiva entre la disminución
de los precios en alimentos de alta densidad energética y los incrementos en la prevalencia de la
obesidad y el sobrepeso.

De acuerdo con Drewnowski y Specter (2004), la epidemia de la obesidad no es tanto una falla en
sistemas biológicos sino más bien un fenómeno social y económico. Aguirre (2000), al analizar los
aspectos socio-antropológicos de la pobreza en Argentina, utiliza encuestas de ingreso y gasto para
calcular el costo de mil calorías, donde encuentra que este costo es mayor conforme aumentan los
ingresos. Los individuos no sólo toman en cuenta para el consumo la relación de costo de calorías,
sino también la saciedad y satisfacción que obtienen con esos alimentos.

Cawley (2004) establece que los individuos en un marco de comportamientos relacionados con el
trabajo, el ocio y la producción en el hogar, producen y demandan salud y peso, por lo cual consumen
comida que de forma directa e indirecta afecta su utilidad. Establece tres restricciones que operan en
este marco: la restricción presupuestaria, afectada por los ingresos y los precios; el tiempo entre el
ocio y actividades de producción; y el peso que está restringido por factores biológicos, de tal forma
que cambios en la ingesta calórica y gasto afectan al peso de los individuos.

A partir de este marco, Powell y Chalovoka (2009) establecen que el aumento en obesidad de las
pasadas décadas en Estados Unidos es consistente con el modelo de elección racional de Cawley,
pues la disminución en términos reales del precio de alimentos y el bajo costo relativo de alimentos
con alto contenido calórico contribuyen al aumento de la obesidad.

Estos factores, aunados a la disminución de los niveles de actividad física derivados de
innovaciones tecnológicas y cambios en factores sociodemográficos, son las principales causas del
aumento en los niveles de obesidad, lo cual es consistente con los resultados de los análisis de Cutler
et al. (2003), Drenowski et al. (2005), Lakdawalla et al. (2002) y Philipson y Posner (2003).

Drenowski et al. (2005) consideran que disparidades financieras en el acceso a dietas más sanas
pueden explicar por qué existen altos niveles de obesidad y diabetes entre las minorías y los
trabajadores pobres, situación que puede estarse presentando en México.



El precio por caloría ha mostrado ser sustancialmente más barato cuando se obtiene de alimentos
menos sanos, ricos en energía, en lugar de alimentos más sanos con menor densidad de energía
(Drewnowski, et al., 2005; Drewnowski y Specter, 2004).

Por otra parte, Powell y Chalovoka (2009) muestran algunas relaciones entre precios de comida y
restaurantes con resultados en peso de los individuos. Los efectos de los precios son en general bajos
en magnitud, pero en algunos casos mayores para individuos con bajo nivel socioeconómico y con
mayor riesgo de sobrepeso u obesidad.

Pérez y Minor (2011) encuentran que el aumento en los precios de los alimentos afectó las
decisiones tomadas por los hogares con respecto a la sustitución en el consumo de los productos
alimentarios de calidad superior, en términos nutricionales, por aquellos productos de menor costo y
menor calidad nutricional pero con mayor contenido energético, esto ante la crisis de precios de
alimentos en México de 2006 a 2008.

Este trabajo se inscribe en esta línea de análisis, al estudiar algunos determinantes económicos de
la obesidad en México y analizar si las diferencias de ingresos de la población y los cambios en los
precios de los alimentos pueden explicar en parte los altos niveles de obesidad y sobrepeso



persistentes. La evidencia empírica aquí mostrada hace referencia fundamentalmente a los cambios
en los precios y las decisiones de consumo de los hogares mexicanos de acuerdo con sus niveles de
ingreso y estructura de consumo.

También se presentan algunos hallazgos en relación con los patrones de consumo de los distintos
estratos económicos de población en 1992, 2000 y 2010 y se muestran las relaciones existentes entre
los niveles de pobreza y el gasto en energía que realizan las personas de acuerdo con su nivel de
ingreso.

En cuanto a la pobreza, en el periodo analizado se observa que el bienestar de los individuos ha
cambiado. Con base en cifras del Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo
Social (Coneval), el porcentaje de personas que vivían en pobreza alimentaria en 1992 era de
21.4%; para 2010 este indicador concentraba a 18.4% de la población.a

Si bien en términos porcentuales existe un decremento, hay que tomar en cuenta que en 1992 la
población total en el país equivalía a 86 millones de personas, en 2010 el tamaño de la población
era de aproximadamente 112 millones de personas, lo cual implica un aumento en el número de
personas que viven en condiciones de pobreza.

Al tomar en cuenta esta prevalencia de niveles de pobreza en México surge una pregunta básica:
¿Qué hace el individuo cuyo ingreso no le permite alcanzar cierto nivel de consumo para cubrir sus
necesidades nutricionales?

La alimentación es una necesidad primaria; si el individuo tiene recursos económicos limitados
debe recurrir a alternativas que le permitan satisfacer dichas necesidades y no padecer hambre.

Una primera hipótesis es que ante ciertas restricciones, el individuo sacrificará la calidad de la
dieta que consume; el principal elemento que busca en su alimento es menor precio y la saciedad que
le da, comparado con un alimento de mayor precio y mayor calidad nutricia. La recurrente sustitución
de alimentos con calidad nutricia o bajo contenido energético por alimentos más económicos y que
por lo general tienen un mayor contenido energético, como por ejemplo los aceites y grasas
vegetales, refrescos, pasta para sopa, pan dulce, etc., puede ser un factor que haya desencadenado el
aumento de la obesidad a lo largo de los últimos 20 años.

La interacción de la disminución en niveles de actividad físicab y el aumento del consumo de
alimentos con un mayor nivel de densidad energética, puede ser una causa del aumento sostenido de
niveles de sobrepeso y obesidad en el país. No se consideran cambios a lo largo del tiempo de este
concepto debido a limitaciones en la fuente principal de información del presente análisis.

En este trabajo se analiza el costo por caloría de 1992 a 2010 para estudiar cómo ha cambiado en
el tiempo e identificar los costos que enfrentan los individuos de acuerdo con su nivel de ingresos y
al nivel de densidad energética que tienen los alimentos que consumen.

El gasto por caloría representa la cantidad de dinero que destinan los individuos para consumir una



caloría en promedio. Dado que existen diversos alimentos y bebidas que proporcionan calorías, este
gasto expresa el promedio de las decisiones de consumo de los individuos mexicanos, asumiendo
que optimizan dichas decisiones conforme a las restricciones económicas en las que viven y la
disponibilidad de alimentos.

Al igual que el costo por caloría, al análisis se incorporan indicadores de gasto en alimentos,
consumo de energía expresado en calorías y la importancia que le dan las familias como parte de su
consumo total.

A la par se analiza la evolución de índices de precios para alimentos según su nivel de densidad
energética para el periodo de referencia.

METODOLOGÍA

 La fuente utilizada para el análisis del costo por caloría en México para este periodo de tiempo es la
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH). Se decidió utilizar esta fuente debido
a que tiene información sobre los ingresos y los gastos efectuados por los hogares en un periodo de
referencia delimitado. La encuesta se levanta durante los meses de agosto a noviembre de cada año y
se realiza cada dos años a partir de 1992.

En el apartado de gasto, se pide información sobre el gasto efectuado en alimentos mediante un
cuadernillo de gastos diarios donde los integrantes del hogar reportan el gasto efectuado, la cantidad
y el precio pagado. A partir de la cantidad, la cual se expresa en términos de kilogramos o litros, se
puede inferir el consumo que tienen los hogares para cada alimento y saber así el contenido
energético de los alimentos en los cuales gastaron. Se decidió tomar esta opción pues inferir el gasto
como consumo realizado es la aproximación más cercana al consumo de los hogares dada la
información disponible. Para realizar esta conversión se aplicó la siguiente fórmula: 

cal = (a × p × q × 10)/7

 Donde cal es el número de calorías, a es el aporte en kilocalorías por cada cien gramos o
mililitros del alimento o bebida en cuestión, p es la porción comestible del alimento y q es la
cantidad en kilogramos o litros que adquirió el hogar. Se multiplica por 10 porque los aportes vienen
en términos de cien gramos o mililitros y la cantidad en kilogramos o litros, se divide entre siete para
que sean calorías diarias.

Los aportes energéticos se tomaron de los utilizados por Coneval (2009) para la definición de la
canasta básica alimentaria, los cuales se construyeron a partir de la información proporcionada por
especialistas del INSP, tablas del Instituto Nacional de Nutrición Salvador Subirán (INNSZ), tablas de la
CEPAL y del libro Tablas de valor nutritivo de los alimentos , de Miriam Muñoz de Chávez y José
Ángel Ledesma Solano (2002).

Una de las limitaciones que tiene la ENIGH para el análisis es que se toma como periodo de
referencia para el gasto en alimentos la semana de levantamiento: sólo se capta lo que el hogar
compró en esa semana; esto es una limitación debido a que puede haber hogares en los cuales el



gasto en determinados alimentos se haga de forma mensual, fuera del periodo de levantamiento. Otra
limitación en el análisis con la ENIGH son las comidas realizadas fuera del hogar, rubro cuya
participación en el gasto ha crecido sustancialmente en el periodo de referencia; no se pregunta qué
alimento ni qué cantidad se consumió fuera del hogar por lo que no se puede captar con precisión
esta fuente importante de calorías. El periodo de levantamiento es de agosto a noviembre de cada
año por lo que también puede haber un efecto estacionario debido a que existen alimentos que se
consumen más o menos en estos meses.

Otras limitaciones de esta fuente de datos radican en que esta encuesta no contiene recordatorios
de consumo y que no se cuenta con información antropométrica de los individuos para determinar su
nivel de sobrepeso u obesidad.

No obstante, en cuanto al gasto en alimentos en los hogares, la ENIGH permite conocer la
conformación de los acervos de alimentos y de los consumos recurrentes durante el periodo de
levantamiento, por lo cual se puede considerar una fuente de datos apropiada para este tipo de
análisis. Se utilizaron principalmente los datos de las ENIGH 1992, 2000 y 2010 que cuentan con una
muestra de 10 530 hogares en 1992; 10 108 en 2000 y 27 655 en 2010.

En primer lugar se decidió agrupar los alimentos y bebidas contenidos en las ENIGH de 1992, 2000 y
2010 en tres principales categorías: 

•  Alimentos y bebidas con baja densidad energética,
•  alimentos y bebidas con media densidad energética y
•  alimentos y bebidas con alta densidad energética.

 La delimitación de estos tres grupos se realizó al ordenar de mayor a menor el valor de aportes
energéticos medidos en kilocalorías por cada cien gramos o mililitros de alimentos o bebidas en
cada año tomando en cuenta la porción comestible de cada alimento y seleccionar de acuerdo con
este orden de tres grupos.

Los alimentos con baja densidad energética contienen en promedio de cuatro a 145 calorías por
cada cien gramos o mililitros; en este grupo se encuentra la mayor parte de las frutas y verduras,
leche y mariscos, entre otros alimentos.

Los alimentos con media densidad energética contienen en promedio de 145 a 300 calorías por
cada cien gramos o mililitros; este grupo lo conforman alimentos como la carne de res, de cerdo, de
pollo, tubérculos, huevo, jamón, tortilla de maíz, pan blanco y queso fresco, entre otros.

Los alimentos con alta densidad energética contienen en promedio de 300 a 900 calorías por cada
cien gramos o mililitros; el grupo se encuentra conformado por alimentos como azúcar, café, arroz,
aceites y grasas vegetales, carnitas, chorizo, frijol, maíz, mantequilla, pan dulce, papas fritas, pasta
para sopa, quesos amarillo, manchego y asadero, galletas y tocino, entre otros.

Utilizando estos tres grupos se procedió a analizar la estructura del consumo (gasto) de los hogares



en cada grupo; asimismo se analizó el gasto en estos alimentos, el contenido energético medido en
calorías, el costo calórico y el costo de satisfacer el requerimiento mínimo de calorías per cápita,
todo esto dada la estructura de consumo de los hogares en cuestión. Este análisis se hace también por
quintil de ingreso para encontrar las diferencias en estos indicadores de acuerdo con el nivel de
ingreso reportado.

El gasto se analizó a precios de agosto de 2010 para cada año y dentro de cada quintil y nivel de
densidad energética. Para realizar esto se generó un índice de precios de acuerdo con los alimentos y
bebidas contenidos dentro de cada nivel de densidad energética.

Para conocer el contenido energético se utilizaron aportes energéticos de los alimentos contenidos
en la estructura de consumo (gasto) de los hogares; en adelante se refiere este concepto como
consumo energético.

A fin de calcular el costo calórico se dividió el gasto en alimentos dentro del hogar entre el total
de calorías que consumieron multiplicando el resultado por mil para obtener de esa forma el costo de
mil calorías. Esta operación se realiza para cada año, quintil y nivel de densidad energética a
precios de agosto de 2010 con objeto de reflejar la comparabilidad en la variación del costo
calórico. El costo para satisfacer el requerimiento mínimo de calorías per cápita se calculó
utilizando la misma metodología considerando el costo de 2 135 calorías.

En segundo lugar, para complementar el análisis, se dividió el consumo de alimentos y bebidas de
los hogares en los siguientes grupos: 

•  Pan, tortillas y cereales
•  Carnes
•  Pescados y mariscos
•  Leche, derivados de leche y huevo
•  Aceites y grasas vegetales comestibles
•  Frutas y hortalizas
•  Azúcar, café y refrescos envasados
•  Otros alimentos

 Se generaron los mismos indicadores de gasto, costo calórico y consumo que en el caso anterior.
Esta división de alimentos y bebidas nos permite, aparte de profundizar en el análisis que nos brinda
la densidad energética, tomar en cuenta la estructura de consumo de los individuos, ya sea a través
del tiempo entre 1992 y 2010, como por quintil de ingreso.

Para todos los resultados se realizaron pruebas de diferencia de medias con el fin de valorar si el
cambio de 1992 o 2000 a 2010 fue estadísticamente significativo. 

RESULTADOS 

PARTICIPACIÓN EN EL GASTO POR TIPO DE ALIMENTOS Y NIVEL DE INGRESOS



De acuerdo con el cuadro 1, en el ámbito nacional el porcentaje de gasto en alimentos consumidos
dentro del hogar ha aumentado en alimentos con baja densidad energética de 30.2% en 1992, 33.8%
en el año 2000 y a 31.5% en 2010, mientras que alimentos con alta densidad energética no se
presentó un cambio estadísticamente significativo, pues el porcentaje del gasto en alimentos pasó de
23.6% en 1992; 22.7% en 2000 y 23.2% en 2010. Al analizar el porcentaje del gasto por quintil de
ingreso corriente, a menor nivel de ingreso, mayor es el porcentaje de consumo de alimentos con alta
densidad energética, relación que es la contraria si se toma en cuenta alimentos con bajo o medio
nivel de densidad energética en los que conforme mayor sea el ingreso mayor es el porcentaje del
gasto.

El cuadro 2 presenta el mismo análisis para ocho grupos de alimentos, donde para los tres años del
análisis en el país el grupo de alimentos con mayor porcentaje de gasto es el de carnes, seguido por
frutas y hortalizas en 1992 y 2000 mientras que en 2010 el segundo grupo con mayor porcentaje es el
de pan, tortillas y cereales.

Para el quintil con menor ingreso esta relación es diferente pues en primer lugar, en los tres años el
grupo de alimentos con mayor porcentaje de gasto es el de pan, tortillas y cereales, seguido por frutas
y hortalizas. Para este mismo grupo de 1992 a 2010 hubo un aumento significativo en el porcentaje de
gasto en azúcar, café y refrescos envasados, carnes, leche y derivados de leche y otros alimentos y
una disminución en pan, tortillas y cereales, frutas y hortalizas y aceites.

En el ámbito nacional de 1992 a 2010 aumentó el porcentaje de gasto en pan, tortillas y cereales,
azúcar, café y refrescos envasados y otros alimentos, mientras que disminuyó el porcentaje de carnes,
frutas y hortalizas y aceites.



Esta información muestra que las personas de menores ingresos destinan un mayor porcentaje de su
gasto a alimentos con mayor densidad energética. Si bien es difícil generalizar cuál es la relación
entre la pobreza y la obesidad, al menos los datos aquí presentados muestran una relación inversa
entre el nivel de ingresos de las familias y la participación en su gasto de los alimentos de mayor
densidad energética. 

CONSUMO ENERGÉTICO POR TIPO DE ALIMENTOS Y NIVEL DE INGRESOS 

El porcentaje del consumo energético dentro del hogar presentado en el cuadro 3 refleja que el mayor
porcentaje se encuentra en alimentos con alta densidad energética; por otra parte, conforme el ingreso
es menor, mayor es el porcentaje del consumo energético proveniente de alimentos de alta densidad.
En el país, el porcentaje del consumo de alimentos con baja y media densidad ha presentado un
aumento de 1992 a 2010 y ha disminuido para los alimentos con alta densidad.

Si se comparan estos resultados con los datos del cuadro 1, en 2010 los individuos obtenían 45.8%



de sus calorías dentro del hogar con 23.2% de su gasto en alimentos de alta densidad energética,
mientras que para alimentos de baja densidad obtenían 12.6% de sus calorías utilizando 31.5% de su
gasto. Si hacemos este análisis para los individuos concentrados en el primer quintil, en 2010
obtuvieron 62.7% de sus calorías a partir de alimentos de alta densidad energética utilizando 32.1%
de su gasto y obtuvieron 7% de calorías utilizando 26.5% de su gasto en alimentos con baja densidad
energética.

En 2010, para el primer quintil de ingreso 62.7% del consumo energético dentro del hogar
provenía de alimentos con alta densidad energética mientras que para el quinto quintil de ingreso,
este porcentaje era de 38.5% y en el ámbito nacional de 45.8%. Los menores porcentajes de consumo
energético se encuentran en alimentos con baja densidad, donde a mayor ingreso, existe un mayor
porcentaje de consumo energético; esta misma relación se encuentra en los alimentos con media
densidad energética y es inversa para los de alta densidad.

En el cuadro 4 se muestra el porcentaje de consumo energético en alimentos consumidos dentro del
hogar por quintil de ingreso para grupos de alimentos. En los tres periodos del análisis en el ámbito
nacional, el grupo de alimentos que más concentra el consumo energético es el de pan, tortillas y
cereales con aproximadamente la mitad del consumo; en 1992 el segundo grupo más consumido fue el
de frutas y hortalizas; en 2000 fueron las carnes y en 2010 fue leche, derivados de leche y huevo. Si
se toma en cuenta la distribución del ingreso, conforme aumenta éste, los individuos asignan un
menor porcentaje de su consumo energético al grupo de pan, tortillas y cereales, frutas y hortalizas,
mientras que a mayor ingreso, se presenta un mayor porcentaje de consumo energético en carnes,
pescados y mariscos y otros alimentos. Es de destacar que para el grupo de aceites y grasas vegetales
comestibles el consumo energético aumentaba conforme mayor fuera el ingreso en 1992 y 2000, pero
para 2010 esta relación se invirtió, siendo los individuos con menor ingreso los que mayor
porcentaje del consumo energético destinan a este grupo de alimentos.

Para el primer quintil de ingreso de 1992 a 2010 hubo una disminución en el porcentaje de
consumo energético de pan, tortillas y cereales, aumentando la leche, derivados de leche y huevo,
aceites y grasas vegetales comestibles y las carnes.

Si se compara la información presentada en el cuadro 4 con la del cuadro 2, se puede observar que
en 2010 los individuos con menor ingreso destinan 25.5% de su gasto en pan, tortillas y cereales y
este gasto a su vez les aporta 54.8% de las calorías que consumen; en cambio para el último quintil,
con 14.7% de su gasto consumieron 36.2% de calorías obtenidas por el consumo de pan, tortillas y
cereales.

Ambos cuadros reflejan marcadas diferencias en estructura de consumo de los mexicanos de
acuerdo con el nivel de ingreso: la alimentación de los individuos más pobres está más orientada a
alimentos con alto contenido energético, a diferencia de los individuos con mayores ingresos; los
más pobres concentran su consumo energético en pan, tortillas y cereales, frutas y hortalizas, y
aceites y grasas vegetales comestibles, mientras que los individuos con mayor ingreso destinan un
mayor porcentaje de consumo energético en grupos alimenticios como las carnes, leche, derivados de
leche y huevo y otros alimentos.





En relación con el gasto, un hogar con menor ingreso destina un mayor porcentaje en pan, tortillas y
cereales, aceites y grasas vegetales comestibles, frutas y hortalizas, azúcar café y refrescos
envasados mientras que los hogares con mayor ingreso gastan en porcentaje más en carnes, pescados
y mariscos, leche, derivados de leche y huevo y otros alimentos.

COSTO DE CALORÍAS POR TIPO DE ALIMENTOS Y NIVEL DE INGRESOS

 De acuerdo con lo observado en el cuadro 5, el costo de mil calorías a pesos de agosto de 2010 ha
presentado una disminución en el país de $12.50 en 1992 a $11.10 en 2010. Si tomamos en cuenta las
diferencias por nivel de ingreso, los individuos que consumen a un menor costo calórico son los que
menor ingreso tienen, con $7 por cada mil calorías en 2010; en cambio, los más ricos consumen a un
costo que es equivalente a más del doble, con un costo de $15.60 por cada mil calorías en el mismo
año. Esta diferencia era más acentuada en 1992 donde el primer quintil de ingreso tenía un costo de
mil calorías de $6.40 y el quintil más rico $19.80.



Los alimentos con baja densidad energética son los que tienen un mayor costo por mil calorías y
para todos los niveles de densidad se observa que a mayor ingreso, existe un mayor costo de mil
calorías. Esto refleja una disponibilidad para el consumo diferenciado por el nivel de ingreso en
México ya que los hogares con menor ingreso consumen alimentos con mayor contenido energético a
un menor precio que hogares que tienen más recursos económicos.

Un elemento fundamental para los individuos, dado el costo calórico, es el poder satisfacer el
requerimiento mínimo de energía. En el cuadro 6 se muestra el costo de consumir 2 135 caloríasc a
precios de agosto de 2010, obteniendo así el costo que deben efectuar los individuos para satisfacer
sus necesidades energéticas de acuerdo con la estructura de consumo que tienen y al nivel de
densidad energética de los alimentos que consumen. En el ámbito nacional, en 1992 con $26.70
diarios un individuo podía satisfacer su requerimiento mínimo y en 2010 este costo es de $23.70,
todo a pesos de agosto de 2010.

De acuerdo con el gasto y el número de calorías que consume derivado de ese gasto, un individuo
del primer quintil podía satisfacer el requerimiento mínimo de energía con $13.60 diarios en 1992,
en 2000 con $11.10 y 2010 con $15. Si un individuo consumiera en 2010 solamente alimentos con
alta densidad energética, llegaría a su requerimiento con $7.70 si pertenece al primer quintil y
$17.30 si pertenece al quinto quintil, según la estructura de ingreso y gasto que presentaron en 2010.

Un individuo con una fuerte restricción presupuestal tiene que decidir entre el número de calorías
que le dan los alimentos y a qué precio las obtiene, pues si quisiera consumir alimentos con baja
densidad energética y en algunos casos de mejor calidad nutricional, en el primer quintil tendría que
gastar $56.60 diarios, lo que representa aproximadamente siete veces el costo de consumir mejor
alimentos con alta densidad energética. Incluso si se toma en cuenta el costo en el ámbito nacional, la
diferencia entre consumir solamente alimentos con baja densidad en vez de alimentos de alta
densidad energética equivale a 2.5 veces el costo.

En el cuadro 7 se muestra el costo de mil calorías por quintil de ingreso para los diferentes grupos
de alimentos; los dos grupos con un menor costo a lo largo del tiempo son los conformados por pan,
tortillas y cereales y aceites y grasas vegetales comestibles. El grupo con mayor costo para los tres
periodos es el de pescados y mariscos, seguido por carnes en 1992, 2000 y 2010. En el país el costo
disminuyó de 1992 a 2010 para todos los grupos de alimentos menos para pan, tortillas y cereales y
carnes.

En cambio, para el primer quintil de ingreso en este periodo de tiempo aumentó el costo de mil
calorías de azúcar, café y refrescos envasados. Asimismo, para este grupo disminuyeron los costos
de leche, derivados de leche y huevo, y aceites y grasas vegetales comestibles.







En el cuadro 8 se presenta el costo de satisfacer el requerimiento mínimo de energía a precios de
agosto de 2010 para los quintiles de ingreso y cada grupo de alimentos. El grupo de alimentos con
menor costo en el ámbito nacional son aceites y grasas vegetales comestibles, seguido de pan,
tortillas y cereales en los tres años; el grupo con mayor costo son los pescados y mariscos en los tres
años y el segundo es carnes.

Para el primer quintil de ingreso obtener las calorías necesarias para su requerimiento mínimo de
energía con aceites y grasas vegetales comestibles disminuyó de $5.60 diarios en 1992 a $4.90 en
2010. En el caso del pan, tortillas y cereales no hay cambio estadísticamente significativo pero sí
para pescados y mariscos, leche y derivados de leche y huevo, y otros alimentos.



 GASTO REAL EN ALIMENTOS

 El cuadro 9 contiene el gasto real per cápita diario a precios de agosto de 2010 por quintil de
ingreso y para alimentos de acuerdo con su nivel de densidad energética. De 1992 a 2010 disminuyó
el gasto real per cápita en alimentos de $23.50 diarios a $18.50. El año 1992 es el que presenta el
valor más alto en toda la serie de tiempo en cuanto a gasto real per cápita diario en alimentos se
refiere.

En 2010 si tomamos en cuenta la distribución de ingreso, para 20% de la población con menor
ingreso el gasto en alimentos fue de $11.10 diarios por persona en promedio y para 20% más rico
$27.60. En todos los tipos de alimentos y años tomados en cuenta en el análisis a mayor ingreso
existe un mayor nivel de gasto.



Un dato relevante es el contraste entre el gasto reportado en el cuadro 9 y el número de calorías
reportadas en el cuadro 3 que se obtienen dado este gasto; en el ámbito nacional los alimentos con
alta densidad energética son los que presentan menor nivel de participación en el gasto; sin embargo,
de acuerdo con el cuadro 3 son los que mayor número de calorías aportan a la estructura de consumo
energético de los individuos. Asimismo, en 2010 los individuos de menor ingreso gastaban en
promedio $3.60 diarios en alimentos con alta densidad energética, con lo cual obtenían
aproximadamente 62.7% de calorías consumidas. En cambio, los $2.90 que gastó en promedio este
mismo grupo en alimentos con baja densidad equivalían a 7% de su consumo de energía.

También es relevante analizar la variación en los precios durante el periodo de referencia, porque
aparte de las diferencias en ingreso de los individuos, la estructura de consumo inducida por la



demanda está determinada por la variación de los precios de los alimentos. Tomando en cuenta el
nivel energético de cada grupo de alimentos, se puede observar que la variación de precios explica
también cierto grado de sustitución en el consumo entre alimentos con alto valor económico y bajo
nivel de densidad energética y alimentos más económicos y con mayor nivel energético.

Otra razón para esta sustitución es la de saciedad: los alimentos con un mayor nivel energético por
lo general dan una mayor sensación de saciedad en el individuo,d sobre todo al enfrentar
restricciones presupuestarias, incertidumbre en sus ingresos y precios relativos cambiantes.

COSTO DEL REQUERIMIENTO ENERGÉTICO Y POBREZA

En la gráfica 2 se muestra la evolución del costo de satisfacer el requerimiento mínimo de 2 135
calorías por día por persona comparada con la evolución del porcentaje de la población que vive en
condiciones de pobreza alimentaria, ambas para el periodo que abarca de 1992 a 2010.

Es importante recalcar que un alto costo para satisfacer el requerimiento mínimo de calorías no
significa que sean más caros los alimentos, sino que las elecciones de gasto en calorías aumentaron
de costo. Se observa en la gráfica 1 que ambas series tienen un comportamiento de espejo a lo largo
del tiempo; cuando los niveles de pobreza aumentan, los hogares consumen más calorías a un menor
costo, lo que implica que pueden satisfacer el total de las calorías de su requerimiento a un menor
costo. Existe una alta correlación entre ambas series de 1992 a 2010, la cual tiene un valor de –
0.7322.



El año con menor nivel de incidencia de pobreza alimentaria es 2006 con 13.8% de la población;
el costo de satisfacer el requerimiento mínimo es de $26.40. En cambio en 1996, año en el que se
presenta el mayor nivel de pobreza alimentaria con 37.4%, el costo para satisfacer el requerimiento
mínimo de calorías fue de $20.05 pesos de agosto de 2010, siendo el valor más bajo en el periodo de
tiempo de referencia del análisis.

Las dos caídas más drásticas en el costo para satisfacer el requerimiento mínimo se presentan de
1994 a 1996 y de 2006 a 2008, que son los periodos de tiempo en los que mayor aumento de niveles
de pobreza hubo.

Esto es consistente con la idea de saciedad, que ante el aumento en los niveles de pobreza, las
personas consumen alimentos que les dan un mayor número de calorías por peso en comparación con
periodos en los cuales la pobreza es menor y se consumen alimentos que contienen menor cantidad de
calorías y mayor costo monetario, pero probablemente mayor contenido de otros nutrientes. 

EVOLUCIÓN DE LOS PRECIOS POR TIPO DE ALIMENTOS Y SU DENSIDAD



ENERGÉTICA 

La gráfica 3 ilustra la evolución del índice nacional de precios al consumidor (INPC) del total de
alimentos y para cada uno de los tres grupos de densidad energética especificados anteriormente; se
muestra la variación porcentual con respecto al mes inmediato anterior.

Los alimentos de alta y media densidad energética muestran un comportamiento muy parecido al
del total de alimentos, mientras que los alimentos de bajo contenido energético; registran una
variación muy elevada para todos los meses, situación que puede estar asociada con la sustitución en
el consumo por alimentos con menor aumento y variación en precios aunque tengan una mayor
densidad energética. La variación de los alimentos con baja densidad energética muestra un alto
nivel de estacionalidad comparada con los demás grupos de alimentos.

En la gráfica 4 se presentan las variaciones porcentuales con respecto al mismo mes del año
anterior de los mismos índices de precios. Esta gráfica muestra que los alimentos con alta densidad
energética presentan mayor variación durante el periodo del análisis. En periodos de crisis, como lo
fue el de 1995 a 1997, el aumento porcentual fue mayor en alimentos con alta densidad energética y
más bajo en alimentos con bajo nivel de densidad energética. Después de este periodo la variación
porcentual de todos los grupos disminuye de forma constante hasta 1999, cuando hay un mayor
aumento en los precios de alimentos con medio nivel de densidad energética y alimentos con baja
densidad, mientras que los de alta densidad aumentan menos. De 2008 a 2010 el grupo con mayor
aumento porcentual en el INPC es el de los alimentos con alta densidad energética que cae de nuevo
entre 2010 y 2011.



En la gráfica 5 se muestra la evolución del INPC para el total de alimentos y para cada grupo de
alimentos construidos para este análisis, donde el de mayor variación en el INPC con respecto al mes
pasado es el de frutas y hortalizas que tiene bastante estacionalidad; los otros dos grupos de
alimentos que tienen variaciones elevadas con respecto a los demás son los de aceites y grasas
vegetales comestibles, y azúcar, café y refrescos envasados, que aumentan su variabilidad en
periodos de crisis como lo fue el de 1995 a 1997 para aceites y para azúcar en 2006 y 2010.

En la gráfica 6 se muestran las variaciones porcentuales con respecto al mismo mes del año
anterior de los mismos índices de precios. En el periodo de 1995 a 1997, el aumento porcentual fue
mayor en aceites y grasas vegetales comestibles, pan, tortillas y cereales, y frutas y hortalizas.
Después de este periodo la variación porcentual de todos los grupos de alimentos se estabiliza un
poco exceptuando frutas y hortalizas, y de 2007 a 2009 el grupo de aceites y grasas vegetales
comestibles aumenta. El grupo de frutas y hortalizas mantiene mucha variabilidad a lo largo de todo
el periodo de referencia.

Estos datos muestran al menos dos aspectos importantes que pueden estar influyendo en las



decisiones de consumo de alimentos de las familias, de acuerdo con su nivel de densidad energética.
La primera es que se muestra una mayor variabilidad de los precios de los alimentos con baja
densidad en comparación con los de alta densidad, variación que puede explicarse más por aspectos
propios de los mercados que por estacionalidad de los precios; estas variaciones podrían influir en
las decisiones de compra por alimentos con menor variación en los precios, que son aquellos con
mayor densidad energética. Por otra parte, algunos alimentos con alta densidad muestran una
tendencia a disminuir sus precios relativos comparados con los de otros alimentos. Ambos aspectos
son elementos que presumiblemente podrían crear incentivos, entre otros, hacia un mayor consumo
relativo por alimentos de alta densidad que por baja densidad energética.





 CONCLUSIONES

 De acuerdo con lo aquí presentado, los patrones de consumo de los hogares en un mismo periodo de
tiempo son diferentes según el nivel de ingreso. Los hogares con menor ingreso toman decisiones de
gasto que les permiten consumir un mayor nivel de calorías a un menor precio, situación que se ha
mantenido a lo largo del periodo de análisis (1992-2010); esto confirma lo planteado por
Drewnowski et al. (2005) y por Drewnowski y Specter (2004).

Como resultado se obtuvo que en el ámbito nacional resultó más económico llegar al requerimiento
mínimo de energía en 2010 que en 1992. El costo de mil calorías ha disminuido en términos reales y
eso permite obtener más calorías a un menor precio de lo que se obtenía en 1992.

Por otra parte, cuando un hogar se enfrenta a una fuerte restricción presupuestaria (que es el caso
de la población pobre) tiende a consumir alimentos con un mayor contenido energético y menor
precio si se compara con otros alimentos de mayor precio pero con mejor contenido nutricional y
menor contenido energético.



También se puede observar que los hogares de menores ingresos consumen más alimentos que
presentan una menor variabilidad en precios a lo largo del tiempo. Aunque en periodos de crisis los
precios de estos alimentos aumentan más rápidamente, siguen siendo menores a los costos de
consumir alimentos con menor cantidad de calorías. Se han presentado a lo largo de este periodo
cambios en la estructura de consumo de los individuos, los cuales tienen un impacto en los niveles de
obesidad y sobrepeso en México. El nivel de ingreso en México es un determinante de la estructura y
las decisiones de consumo volviendo a los individuos con menores ingresos más proclives al
sobrepeso y la obesidad. Esto debido a que los alimentos que consumen tienen un menor costo por
calorías los demás; el porcentaje del gasto en alimentos con alta densidad energética es el más alto y
obtienen la mayor parte de su energía a partir de alimentos con alta densidad energética.

Existe una relación inversa entre niveles de pobreza y el costo ante el cual los individuos pueden
satisfacer su requerimiento mínimo de calorías, lo cual puede traducirse en que los hogares consumen
calorías de menor precio cuando existen condiciones que hacen aumentar la pobreza, en detrimento
de la calidad de la dieta y de las propias calorías que consumen.

Este hallazgo puede leerse, desde la perspectiva de la teoría económica, como si los hogares
pobres pudieran estar incorporando elementos de aversión al riesgo al determinar sus elecciones de
consumo de alimentos, favoreciendo el contenido calórico y de saciedad en detrimento de un
contenido nutricional más adecuado. Esta hipótesis corresponde a un análisis más allá de los
alcances de este trabajo.

Lo que aquí se observa es que en cada año analizado los hogares con menores recursos
consumieron alimentos con un menor costo y mayor cantidad de calorías, lo cual puede incidir de
forma negativa en la prevalencia y aumento de la obesidad en México.

Entre las limitantes de este documento se encuentra la no disponibilidad de información
antropométrica de los individuos que toman las decisiones de consumo, lo cual no nos permite ver si
efectivamente esta estructura de consumo presentada coincide con su nivel de sobrepeso u obesidad.
La conexión entre estos dos conceptos es un reto a futuro que permitiría realizar recomendaciones de
política pública de la forma más adecuada.

 NOTAS

a Cifras de pobreza por ingresos (en línea). México, Consejo Nacional de Evaluación de la Política
de Desarrollo Social, 2011 (fecha de acceso: 1 de julio de 2011): http://www.coneval.gob.mx.

b CEPAL, Principios y aplicación de las nuevas necesidades de energía según el Comité de Expertos
FAO/OMS, Santiago de Chile: Naciones Unidas, 2004. G. Olaiz-Fernández, J. Rivera-Dommarco,
T. Shamah-Levy, R. Rojas, S. Villalpando-Hernández, M. Hernández-Ávila, J. Sepúlveda- Amor.
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, Cuernavaca, Instituto Nacional de Salud, 2006.

c CEPAL, Principios y aplicación de las nuevas necesidades de energía según el Comité de Expertos
FAO/OMS, Santiago de Chile, Naciones Unidas, 2004.



d Aguirre (2000).
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RESUMEN

 Este capítulo ofrece una visión general de la importancia que tiene la actividad física y plantea cómo
ésta juega un papel importante en la salud de la población mexicana. Se definen los diferentes tipos
de actividad física y sus beneficios en la prevención de enfermedades no transmisibles y el
tratamiento de la obesidad. Igualmente se detalla una guía de recomendaciones concretas de
actividad física para la salud con base en la edad de las personas. Posteriormente se discute cómo
ciertos determinantes ambientales cómo el ambiente interpersonal, el ambiente construido/urbano y el
político/legal, están negativamente relacionados con la disminución de actividad física; sin
embargo, la disminución de ésta o el sedentarismo no surgen de manera inexplicable: hay factores
que redefinen los nuevos estilos de vida en países como México; por eso se indican los factores que
hoy en día contribuyen al incremento del sedentarismo en México.

Por otra parte, se señalan algunas barreras que coexisten en los países en vías de desarrollo para
la práctica de actividad física. También se hace referencia a programas que la han incrementado y
disminuido el comportamiento del sedentarismo en países latinoamericanos, usando sus experiencias
positivas, para finalmente sugerir la implementación de estas lecciones en México. Por último los
autores elaboran una lista de recomendaciones para impulsar políticas públicas dirigidas hacia la
promoción de la actividad física en México, donde se propone que se cree un plan nacional que tenga
como fin la disminución del sedentarismo para contribuir al cumplimiento de las recomendaciones
internacionales en la materia para los mexicanos.

INTRODUCCIÓN

El presente capítulo enfatiza la importancia que tiene la actividad física sobre la salud de la
población, y cómo contribuye a disminuir la obesidad. Asimismo detalla las determinantes de su
disminución y el aumento del sedentarismo en las últimas décadas en México, así como algunas
intervenciones exitosas en América Latina para revertir el problema.

La obesidad es un nivel de peso (por la adquisición de tejido graso) mayor de lo que se considera



saludable de acuerdo con la altura del individuo.1 Ha sido demostrado que la obesidad incrementa la
posibilidad de desarrollar ciertas enfermedades y otros problemas de salud.1 De acuerdo con el
Colegio Americano de Medicina Deportiva (por sus siglas en inglés, ACSM) la actividad física es
recomendada como un componente para mantener el peso, prevenir el sobrepeso o perderlo, y para
no adquirir peso después de haberlo perdido; pero esta evidencia es variable dependiendo del tipo
de estudio y población estudiada.2 La actividad física se define como cualquier movimiento corporal
producido por una contracción de los músculos esqueléticos, que sustancialmente aumentan el gasto
energético, por ejemplo el ejercicio.3,4

El Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades en Estados Unidos (CDC, por sus siglas
en inglés) propone actividades físicas de intensidad moderada y vigorosa como relevantes para la
salud. La actividad física moderada se refiere a aquella que ocasiona que la respiración y el ritmo
cardiaco se eleven por encima de lo normal, pero manteniendo la capacidad de sostener una
conversación. Por otra parte, la actividad de intensidad fuerte o vigorosa es aquella durante la cual el
proceso de respiración y el ritmo cardiaco llegan a elevaciones altas, haciendo muy difícil el
sostener una conversación sin perder el aliento. Por último, hay otras actividades cotidianas que no
alteran la respiración ni el ritmo cardiaco, pero contribuyen a mantener al cuerpo activo y el gasto de
energía. A este último tipo de actividades se les considera de intensidad ligera.5 Según Hamilton et
al., 2004, las actividades de ligeras a intensas tienen una fuerte relación inversa con el tiempo de
sedentarismo, éstas son importantes porque impactan en la disminución de tiempo dedicado al ocio.
Dedicar tiempo a alguna actividad ligera como levantarse al estar sentado es deseable porque los
individuos dedican menos tiempo a ser sedentarios.6

El grado de beneficio de la actividad física sobre la salud depende del tipo, la intensidad, duración
y frecuencia de la misma en cada individuo. Estos beneficios incluyen una reducción en los niveles
sanguíneos de lipoproteínas de baja densidad (LDL) y de muy baja densidad (VLDL), así como un
incremento en las lipoproteínas de alta densidad (HDL). También se ha visto que la actividad física
tiene un impacto positivo sobre el metabolismo de la glucosa habiendo mayor sensibilidad a la
insulina, además de contribuir a una alza en la autoestima y la salud mental de las personas.7,8,9
Asimismo, hay evidencia de numerosos estudios que sugieren que existe una relación causa-efecto
entre los niveles de actividad física y una menor incidencia de enfermedades
cardiovasculares.10,11,12,13,14

Se ha establecido que la inactividad física aumenta el riesgo de padecer más problemas de salud y
enfermedades.15 Según estudios (ver tabla 2) una persona inactiva (sedentaria) desarrolla más
problemas de salud que una persona activa, por lo tanto, la actividad física que lleva a una vida más
saludable será económicamente beneficiosa ya que los gastos en salud serán menos.



Según datos epidemiológicos de la OMS, la inactividad física está colocada como el cuarto factor de
riesgo al que se le atribuyen más muertes en el mundo (3.2 millones de muertes al año). Varias
fuentes coinciden en que un incremento en la actividad física entre la población reduciría el costo
social pertinente a la salud, dado su efecto preventivo sobre varias enfermedades no transmisibles
(ENT). Entre estos estudios cabe destacar el de Katzmarzyk et al. (2000) llevado a cabo en Canadá, en
dónde se hace notar que en 1999 aproximadamente 2.1 billones de dólares del gasto directo en salud
fueron atribuidos a la inactividad física entre la población.16 En la misma línea, el artículo “El
sobrepeso y la obesidad acaparan el presupuesto de salud en México” puntualiza que, según
estadísticas de la Organización Mundial de la Salud (OMS), de los 1 200 millones de personas que
sufren problemas de obesidad, 70 millones son mexicanos, y se estima que esta situación puede
costarle al país al menos 150 000 millones de pesos para cubrir los gastos en salud por las
enfermedades no transmisibles de la población mexicana en los próximos 10 años.17



La actividad física ha sido sugerida recientemente como una alternativa para el tratamiento de la
obesidad, con el propósito de mantener un peso adecuado. El CDC en su guía de promoción para el
mantenimiento de un peso adecuado recomienda ciertos ejercicios específicos. La guía de ejercicios
del CDC consiste en: realizar actividad física aeróbica que vaya de intensidad moderada a vigorosa
por al menos 150 minutos por semana, o realizar actividad vigorosa por al menos 75 minutos por
semana, o llevar a cabo una combinación semanalmente.5 Asimismo, sugiere que estas actividades
sean incorporados en tres dominios de actividad física: actividades del tiempo libre o “por placer”,
actividades de transporte y actividades ocupacionales. Las primeras incluyen ir de compras, ver
televisión, correr, remodelar la casa, etc. Las actividades de transporte incluyen caminar, andar en
bicicleta, manejar, etc. Por último, las actividades ocupacionales tienen que ver con el tipo de
empleo u ocupación de las personas y difieren de las actividades habituales (levantarse, asearse,
etc.) ya que los hábitos cotidianos no son nuestra ocupación. La actividad física es efectiva en la



pérdida de peso cuando es combinada con un desbalance en el consumo de energía. Según el ACSM,
las actividades físicas extremas llevadas a cabo en los entrenamientos militares generan una pérdida
de peso significativa; sin embargo difícilmente la mayoría de los individuos realizan estas prácticas,
por lo que se recomienda una intervención en el consumo de energía, ya que entre más se incremente
el desbalance de energía, mas se perderá peso. La mejor evidencia sugiere que participación en
actividades físicas de 150 a 250 minutos por semana es efectiva para prevenir un aumento de peso
equivalente al 3% del peso corporal en la mayoría de los adultos.2

Hasta hoy la OMS no ha elaborado una guía de recomendaciones específicas de actividad física para
la salud de niños menores de cinco años; sin embargo, en 2002 la Asociación Nacional de Deportes
y Educación Física (NASPE por sus siglas en inglés) manifestó las primeras pautas de actividad física
para niños de cero a cinco años.18

La OMS ha elaborado recomendaciones mundiales sobre la actividad física, con la meta de reducir
el riesgo de ENT, depresión y deterioro cognitivo en los individuos durante su periodo de vida.19 Las
recomendaciones han sido dirigidas a tres sectores de la población por edades e incluyen lo que se
establece en las tablas 4, 5 y 6.

Finalmente la ACSM sugiere que los adultos se beneficiarán de la realización de actividades que
mantengan o incrementen la fuerza muscular y la resistencia durante un mínimo de dos días a la
semana. Las actividades de fortalecimiento muscular, incluyen un programa de entrenamiento de peso



progresivo, ejercicios de calistenia que soportan el peso, subir escaleras y ejercicios similares que
requieran utilizar grandes grupos musculares.2

De acuerdo con el plan federal 2010 del gobierno mexicano, en su Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria. Estrategia contra el Sobrepeso y la Obesidad, uno de los tres factores determinantes
del sobrepeso son el sedentarismo y la escasa actividad física.23 Es necesario comprender que estos
dos conceptos son diferentes, y que de hecho constituyen factores de riesgo independientes para
diversas enfermedades crónicas. El sedentarismo se define como cualquier actividad que no
implique estar de pie, y por lo tanto incluye el tiempo que una persona permanece sentada y/o
acostada, mientras que la baja actividad física se refiere al no cumplimiento de la recomendación
internacional de 150 minutos por semana de actividad física de moderada a vigorosa.14



En el siglo XVII, Bernardino Ramazzin observó por primera vez una relación entre el sedentarismo
y consecuencias perjudiciales a la salud.20Mucho más tarde, en 2004, en un estudio realizado por
Hamilton (Hamilton et al., 2004) se estudiaron las diferencias fisiológicas entre actividad e
inactividad física, encontrando diferencias cualitativas en la regulación del proceso biológico de la
lipoproteína lipasa; este proceso dependió tanto de la actividad como de la inactividad realizadas.
Desde entonces existe el término de inactividad fisiológica ligado a la inactividad física.
Sedentarismo es otra palabra usada para referirse a esta inactividad física.21



Varios estudios revelan que el sedentarismo constituye uno de los mayores factores de riesgo para
el desarrollo de la obesidad.21, 24, 25, 26 En 2008, la prevalencia de baja actividad física en
Latinoamérica y en Europa del Este fueron las más altas del mundo. En ambas regiones, casi 50% de
las mujeres fueron insuficientemente activas, mientras que la prevalencia de baja actividad física
para hombres fue de 40% en América Latina y de 36% en Europa del Este.27 Asimismo en México,
Gómez et al. (2008) encontraron que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos mexicanos
tiene una asociación inversa con la actividad física en hombres, pero no en mujeres, según indican
los resultados de su análisis de regresión logística de 15 901 adultos mexicanos de entre 20 y 69
años de edad, publicado en su estudio Actividad física y sobrepeso/obesidad en la población adulta
mexicana. La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006.

La OMS reporta cerca de 35 millones de niños menores de cinco años con sobrepeso u obesidad que
viven en países en vías de desarrollo, frente a tan sólo ocho millones de niños que viven en países
desarrollados.29 Según reportes del área de medicina deportiva del Instituto Nacional de
Rehabilitación de la Secretaría de Salud de México, en un estudio realizado con 1 400 niños de
secundaria en México se encontró que menos de 10% de los hombres y menos de 5% de las mujeres
se consideran físicamente activos.30Cabe destacar que en la República mexicana 10.5 millones de
habitantes eran adolescentes en 2006, de los cuales 29% padecía sobrepeso u obesidad, siendo la
prevalencia más alta en el sexo femenino.31 Por otra parte, hay muy pocos estudios y sin publicar
(Jauregui, et al., 2008, Aburto et al., 2007 y Hass et al., 2010) que han empleado métodos objetivos
para la evaluación de los niveles de actividad física, y ninguno de éstos se enfocó en población
adulta. Por ello, aunque se sabe que los niveles de actividad física de la población adulta mexicana
han disminuido a la par que ha aumentado el sedentarismo, es imperante medir de manera precisa los
niveles de actividad física y sedentarismo de la población para crear soluciones. La falta de estudios
en este rubro refleja el peso que se le ha dado en México a la ingesta de alimentos como causante de
la actual epidemia de obesidad, dejando a un lado la contraparte que es la actividad física.

Finalmente, es preciso mencionar que las dimensiones de las poblaciones urbanas en México han
crecido de manera desproporcionada, y las poblaciones rurales están siendo invadidas por los
estilos de vida sedentarios que hasta hace pocos años sólo se veían en las ciudades. Según un estudio
publicado en la Revista Internacional de Obesidad, muchos países de Latinoamérica comenzaron
sus transiciones en salud (poblacional, epidemiológica y nutricional) a principios del siglo pasado
abandonando trabajos que exigían un elevado gasto energético tales como la agricultura, la
ganadería, trabajo en minas, etc., para incorporarse al sector de servicios.32

Por todo lo mencionado, el propósito de este capítulo es describir los determinantes ambientales
de la disminución de la actividad física, el aumento del sedentarismo y los factores que contribuyen a
su disminución en países en vías de desarrollo como México; igualmente, se explica cómo la
población está sujeta a nuevas dinámicas de transición urbana, que han resultado en la modificación
del estilo de vida, reduciendo la actividad física que tradicionalmente contribuía de gran manera a
mantener el índice de masa corporal (IMC), definido como peso/altura, en un estado normal. Además
se hará un enfoque específico en programas de países de América Latina que han incrementado la
actividad física y disminuido el comportamiento del sedentarismo. Por último se describen lecciones



aprendidas que pueden implementarse en México y se hacen recomendaciones para políticas
públicas enfocadas hacia la promoción de actividad física en México.

 DETERMINANTES AMBIENTALES DE LA DISMINUCIÓN DE ACTIVIDAD
FÍSICA

 Los fenómenos de la globalización y la urbanización han ocasionado en México diversos cambios a
nivel ambiental y estructural, y han modificado los estilos de vida de la población. En las últimas dos
décadas la prevalencia de obesidad y de varias enfermedades crónicas no transmisibles se ha
incrementado de manera dramática en nuestro país. México es, de hecho, el país con los índices más
elevados de sobrepeso más obesidad (IMC = 25+) en adultos (71%), así como con el mayor índice de
adultos con sobrepeso (41%), definido como IMC = 25-29.9, y es el segundo lugar en cuanto a la
prevalencia de obesidad en el mismo grupo de edad (30%), definido como IMC = 30+; siendo
rebasado únicamente por los Estados Unidos de América.33,34,35 Además, a pesar de que los factores
biológicos e individuales han permanecido iguales, no ha sido lo mismo para los factores
ambientales. Si bien este fenómeno se ha presentado en casi todo el mundo, es en los países que se
encuentran atravesando transiciones demográficas, epidemiológicas y nutricionales, como México,
donde los efectos de estos cambios ambientales cobran un mayor impacto.34,35

El modelo ecológico propone que el comportamiento del individuo se ve influenciado por
factores biológicos o genéticos (individual) y por factores ambientales (social, ambiente construido,
político/legal), y que éstos a su vez son interdependientes.36, 37 Este marco conceptual ha tenido una
enorme aceptación en el campo de estudio del fenómeno de la obesidad en el ámbito mundial, siendo
empleado en particular para la comprensión de las diversas causas (y sus interacciones) que
conducen a las prácticas de alimentación y de actividad física del individuo. Bajo este modelo, se
puede establecer que la globalización y urbanización han contribuido sustancialmente a la
modificación del ambiente alimentario y a la actividad física en México, y han afectado los patrones
alimentarios y de actividad física de la población mexicana, en particular en zonas urbanas. Resulta
esencial comprender a detalle las complejas relaciones entre el ambiente y los patrones de
comportamiento (en este caso de actividad física) de la población, para integrar tal conocimiento a la
solución y prevención integral del problema.



En el estudio de la influencia del ambiente sobre los niveles de actividad física en los ámbitos
poblacional e individual se han identificado varios rubros generales de lo que se entiende por
ambiente o entorno.37Es decir, hay distintas áreas de influencias ambientales que contribuyen a la
práctica de la actividad física en la población. Se puede categorizar de manera general al ambiente
que influencia a las personas hacia la práctica de actividad física en tres grupos básicos que
enseguida se describen.

EL AMBIENTE SOCIAL O COMUNITARIO (INTERPERSONAL)

El ambiente social se ubica en el nivel interpersonal del modelo ecológico del comportamiento. Éste
incluye desde el núcleo familiar y el círculo de amistades del individuo hasta los centros educativos,
comunitarios o el ambiente laboral. Por lo tanto, se puede conceptualizar en dos subniveles: el del



ambiente social inmediato, que se define por las relaciones de la persona con otras personas
cercanas, y el ambiente social organizacional, en el cual las normas sociales y conductas aceptadas
en lugares como la escuela, la universidad, el trabajo, el club o el centro comunitario, tienen una
influencia sobre el comportamiento de la persona, lo cual es aplicable a su percepción y práctica de
actividad física.38,39

Existe suficiente evidencia que resalta la importancia del ambiente social sobre los niveles de
actividad física de las personas; aunque prácticamente todos los estudios publicados al respecto
provienen de países desarrollados;40,41,42,43 éstos pudieran servir como marco de referencia para
comprender los bajos niveles de actividad física y elevados niveles de sedentarismo entre la
población mexicana. En estos estudios se ha encontrado una correlación directa entre el ambiente
social inmediato y los niveles de actividad física, a través del apoyo y soporte social en tres
cuestiones básicas determinantes: las personas en su ambiente social: 1) incentivar al individuo a
practicar actividad física, 2) acompañar al individuo en la práctica de actividad física, 3) invitar al
individuo a practicar actividad física.43,44 Asimismo, cada vez hay más evidencia que apunta hacia el
efecto del ambiente social organizacional sobre los niveles de actividad física. Varios estudios
indican que el ambiente social organizacional tiene un efecto sobre la autoeficacia del individuo
para realizar actividad física.39,40,42,43,45

Un componente del ambiente social altamente relevante para nuestro país es la inseguridad
asociada al crimen. Actualmente los niveles de crimen y la percepción de la seguridad en la mayoría
de la población del país pueden estar influyendo en la práctica de actividad física. Esto se ha
estudiado en otras partes del mundo y es sabido que en lugares donde la gente se siente insegura
caminando por las calles o en espacios públicos de las ciudades, los niveles de actividad física son
menores que en lugares del mismo país o ciudad donde la gente tiene una mayor percepción de
seguridad.46,47,48 Dada la situación actual que se vive en México es importante estudiar el efecto de
la percepción de los niveles de seguridad y crimen por zona sobre la actividad física de la
población, y considerar que como parte de la estrategia integral que se debe tomar para la
promoción de actividad física es importante considerar el estado actual del país en este aspecto
considerando la importancia de identificar soluciones en colaboración con los sistemas de seguridad
pública.

Algunos ejemplos del ambiente social/comunitario son los ámbitos escolar, laboral y la promoción
de la actividad física a través del sistema de salud (en hospitales, clínicas y centros de salud). A
continuación presentamos el caso del ámbito escolar para ejemplificar la relación que existe entre el
ambiente social/comunitario y la práctica de la actividad física. La relación del ámbito laboral con la
actividad física y el sedentarismo ha sido estudiada en países desarrollados, pero no en México ni en
Latinoamérica, por lo cual hacen falta más estudios sobre el tema.

El ambiente escolar

 La escuela es un ejemplo de un microambiente social y comunitario que impacta en el
comportamiento y la salud de los niños y adolescentes y tiene una influencia particularmente



importante sobre los niveles de la actividad física que realizan, así como sobre los hábitos de
actividad física de las personas a lo largo de su vida.

En México se han publicado algunos estudios que nos ayudan a comprender la influencia de las
escuelas sobre los niveles de actividad física de los niños y adolescentes.

Jennings-Aburto et al. (2009) evaluaron las oportunidades de actividad física durante el horario
escolar así como la cantidad de actividad física realizada por los niños durante las clases de
educación física. Dicho estudio se llevó a cabo en escuelas primarias públicas de la ciudad de
México. Se encontró que éstas otorgan muy pocas oportunidades para la práctica de actividad física
durante la jornada escolar, ya que por ejemplo durante el recreo los patios escolares se ven
sobrepoblados y además los propios reglamentos internos muchas veces prohíben a los niños correr
o brincar para evitar accidentes. Durante las clases de educación física la situación no fue menos
alarmante ya que los niños realizan muy bajos niveles de actividad física, y no logran estar moderada
o vigorosamente activos ni un 30% de la duración de las mismas. Se vio que esto corresponde quizás
a que la dinámica de las clases observadas no promueve la inclusión de todos los estudiantes en los
juegos y ejercicios planteados. Además de la baja efectividad de las clases en lograr que la mayoría
de los niños estén activos durante la mayor parte de tiempo de las mismas, se encontraron problemas
de índole reglamentaria dentro de las escuelas. Por ejemplo, a pesar de que la Secretaría de
Educación Pública en ciertos estados se rige bajo la leyes estatales del deporte y educación física y
en varios estados se establece que los niños deben tener dos clases de una hora de educación física
por semana, en realidad sólo se ofrecía una por semana según los calendarios de las escuelas, pero
además se registraron cancelaciones constantes por diversos motivos locales. Asimismo, las clases
tenían una duración promedio de 39 minutos por semana. Entre los problemas destacados existe la
escasez de profesores de educación física por plantel escolar, lo cual dificulta el cumplimiento del
reglamento oficial.99

La escuela debería representar el primer medio de oportunidad para el cumplimiento de las
recomendaciones internacionales de actividad física para los niños, y además, según la Asociación
Nacional de Deportes y Educación Física de los Estados Unidos, se debe ofrecer en las escuelas
primarias y secundarias un mínimo de 150 minutos de clases de educación física por semana.
Asimismo se establece que una buena clase de educación física debe lograr que todos los niños que
participen estén moderada a vigorosamente activos durante al menos 50% de la duración de la clase.

Sin duda las escuelas representan un espacio de oportunidad de cambio de comportamiento muy
importante para el país, tanto en las aulas, al incluir la promoción de actividad física en el programa
educativo, como en los espacios abiertos de los planteles y durante las clases de educación física. El
problema es complejo ya que refleja las múltiples carencias del país en el ámbito educativo, en
cuanto a la calidad de las instalaciones, la falta de espacios para el número de estudiantes, la falta de
profesores para el cumplimiento de los reglamentos oficiales de frecuencia y duración de las clases
de educación física, y la baja calidad de las mismas. Por ello, es complicado proponer una solución
única ante esta problemática. Más bien, se debe formular un plan holístico para convertir nuevamente
a las escuelas en un espacio de promoción de la actividad física. Esto implica la designación de
presupuesto para el mejoramiento y construcción de nuevos planteles, la supervisión constante del



respeto al reglamento de frecuencia y duración de clases y una mejor capacitación para los
profesores de educación física para la impartición de clases de mayor calidad.

EL AMBIENTE CONSTRUIDO/ENTORNO URBANO

 Recientemente ha habido un gran enfoque en el estudio de la influencia del ambiente construido,
también denominado entorno urbano, sobre los patrones de actividad física de la población. El
ambiente construido es todo aquello hecho por el hombre que provee un entorno para las actividades
de las personas. Éste abarca viviendas, edificios, calles, espacios públicos, estructura de las
colonias y las ciudades, infraestructura de tránsito, el sistema de tránsito, servicios de electricidad y
agua, etcétera.49

Se han identificado varios factores del entorno urbano correlacionados a la práctica de actividad
física por parte de la población; sin embargo, la mayoría de los estudios del ramo publicados hasta
el momento provienen de países desarrollados como Estados Unidos, Canadá, Europa del norte y
Australia.50-53Las características del entorno urbano asociadas a la práctica de actividad física de la
población según dichos estudios incluyen la densidad poblacional, la conectividad y el uso de suelo
mixto por zonas. Por lo mismo, estas tres variables se han incluido en varios instrumentos de
medición del ambiente de la actividad física y Frank et al. las incluyeron como ejes centrales al
desarrollar un índice denominado walkability (Neighborhood Environment Walkability Scale,
News),54 que se traduce como un “índice peatonal” que evalúa qué tan favorable para caminar es una
colonia. Diversos estudios llevados a cabo en Estados Unidos, Australia y Europa del norte han
demostrado que entre mayor sea el índice de walkability en una colonia, así como el acceso a
parques, centros de recreación (centros deportivos) y a programas de recreación, mayor será la
actividad física de la población.50,55-60

Cabe destacar que actualmente se están llevando a cabo por primera vez estudios en tres países
latinoamericanos, enfocados a la comprensión de la compleja relación entre el entorno urbano y la
actividad física. Brasil, Colombia y México forman parte del estudio multinacional IPEN (International
Physical Activity Network),61-64 en el cual está un total de 13 países y a su vez participan los
investigadores más destacados en el área. Si bien aún no se han publicado los resultados de los
países latinoamericanos, un punto interesante a destacar es que tanto en México como en Brasil y
Colombia, al estratificar las zonas de estudio por el índice de walkability, no se encontró tanta
variabilidad como en el resto de los países de la red IPEN. Es posible que esto se deba a la estructura
de las ciudades en la región latinoamericana, donde la mayoría de las zonas son muy densas, con alta
conectividad y usos mixtos. Cabe mencionar que el estudio IPEN mide de manera objetiva y subjetiva
tanto los niveles de actividad física de la población adulta (con acelerómetros y autorreporte de
actividad física) como la estructura urbana de la ciudad (con sistemas de información geográfica y
medidas de percepción del entorno urbano).61

Por otra parte, hay datos preliminares de la ciudad de Curitiba, Brasil, que indican que además de
las variables contempladas en el índice de walkability, los factores estéticos del entorno urbano
influyen positivamente en la actividad física de la población; sin embargo, cabe destacar que estos
datos fueron obtenidos por autorreporte, tanto de los niveles de actividad física como de la



percepción del entorno urbano.65 Por lo tanto, aunque se sabe que el índice de walkability se asocia
a mayor actividad física en países desarrollados, es altamente probable que debido a factores
culturales y estructurales esto no necesariamente sea el caso en América Latina, o que quizás la
relación no sea tan clara y determinante como en otros lugares. Es posible también que el índice deba
ser complementado con otros elementos particulares de la región latinoamericana, o incluso por país,
para explicar la relación del entorno urbano con la actividad física en cada lugar. Es un hecho que
existe una asociación entre el entorno urbano y la actividad física entre la población, pero es
necesario identificar los factores específicos para el caso de México antes de dar conclusiones
apresuradas basadas en resultados de otros lugares que no necesariamente son aplicables a nuestro
país. El estudio IPEN proporcionará por primera vez datos sobre cómo el respeto al reglamento de
tránsito, presencia y estado de banquetas, cantidad, calidad y acceso a parques, percepción del
crimen, entre otras variables, afectan los niveles de actividad física de la población. Es por ello que
el seguimiento a los resultados de este estudio en México y en los otros dos países de la región es de
gran relevancia, ya que con ellos se podrán desarrollar políticas, recomendaciones y programas con
un mayor potencial de impacto para la población mexicana.

EL AMBIENTE POLÍTICO Y LEGAL

Existe un entorno político y legal que provee normas y leyes que moldean nuestros estándares
sociales y que tiene una influencia directa o indirecta sobre nuestro comportamiento. El entorno
político a nivel ciudad, municipal, estatal y federal afecta la actividad física de la población.66-68 El
estudio de la influencia del ambiente político sobre la práctica de actividad física de la población ha
proliferado en la última década en particular en Estados Unidos, Europa y Australia.66, 69, 70, 71

Aunque la evidencia no es tan concreta para todos los casos, existe un consenso generalizado sobre
la importancia de generar políticas, leyes y programas que favorezcan la práctica de la actividad
física entre la población. Se ha visto que en los países o estados/regiones donde existen más
políticas, programas y leyes enfocadas a la protección y promoción de espacios públicos, el fomento
de usos de suelo mixtos, la aplicación y mejoramiento a los reglamentos de tránsito y respeto al
peatón, la elaboración y aplicación de lineamientos de educación física en el sistema educativo, la
promoción de actividad física en los entornos laborales, el fortalecimiento de las redes de transporte
público, entre otros, hay mayores niveles de actividad física, así como mayor conciencia sobre la
importancia de la misma, y mayores niveles de autoeficacia para la práctica de actividad física por
parte de la población; sin embargo, hacen falta más estudios en este ramo y en particular en América
Latina ya que actualmente es un tema poco estudiado en la región.72, 73

Recientemente han surgido diversos programas compartidos en varios países latinoamericanos.
Entre éstos destacan: Ciclovía (ciclotón en México), programas de ciclovías, Ecobici (programa de
préstamo de bicicletas con el fin de ser empleadas para transportación), recuperación de espacios
públicos y sistemas de transporte público rápido (Metrobus en México).73-75 Resulta necesario y
urgente evaluar estos programas y políticas públicas en México para conocer el verdadero impacto
sobre los niveles de actividad física de la población.

Si bien hacen falta estudios que nos indiquen los factores ambientales claves a cada nivel (social,
estructural y político) para explicar los bajos niveles de actividad física y altos niveles de



sedentarismo en la población, queda claro que en la actualidad México no tiene un ambiente
promotor de la actividad física, sino que por el contrario, el ambiente contribuye sustancialmente a la
situación actual. Como conclusión a la relación entre el ambiente y la actividad física, es importante
retomar lo que plantea el modelo ecológico del comportamiento, que indica que todos los niveles
del ambiente son interdependientes. Por lo mismo, al momento de plantear estrategias para aumentar
los niveles de actividad física de la población, es esencial contemplar un plan integral a todos los
niveles ambientales para lograr un verdadero impacto entre la población. Hay que considerar
también que los efectos ambientales mencionados varían dependiendo del tipo de actividad física.
Por ejemplo, los efectos del ambiente social, entorno urbano y ambiente político son distintos si se
habla de actividad física total, actividad física moderada, vigorosa, por transporte o por placer. Por
ello, es esencial trazar metas claras y factibles, ubicando las ventanas de oportunidad para cambiar
el comportamiento de la población. Hoy en día se sabe que es complicado modificar los patrones de
actividad física en el entorno laboral. Asimismo es un gran reto pensar en la eliminación o
disminución considerable a corto plazo de los medios de transporte motorizado; sin embargo se
deben encontrar las oportunidades de cambio de comportamiento trabajando a la par con la realidad
actual. Por ejemplo, se ha visto en otros países como Colombia que el transporte público que hace
paradas en cualquier parte de su ruta (como los microbuses en México) se asocia negativamente a la
actividad física, pero que aquellos que respetan las paradas se asocian a lo contrario.61 La ventana
de oportunidad más clara es la modificación de la actividad física por placer, lo que es sinónimo de
aquella que se realiza “en el tiempo libre”, fuera del periodo laboral o de estudios. Si bien las
actividades recreativas se han vuelto sedentarias con el paso del tiempo, la promoción de la
actividad física en los tiempos libres de las personas, aunada a la promoción de un transporte
público seguro, confiable y accesible son hoy en día las medidas más factibles para la promoción de
actividad física a través de cambios ambientales, según lo indica la evidencia disponible.

Finalmente, cabe destacar que además de los tres niveles ambientales descritos en este capítulo,
existen otras áreas de influencia que pueden resultar relevantes para la práctica de actividad física y
que en México requieren de mayor estudio. Entre éstas se encuentran la relación entre la
contaminación ambiental y visual, y el ambiente económico con la actividad física.

DETERMINANTES DEL INCREMENTO DEL SEDENTARISMO EN MÉXICO

 Para entender el sedentarismo es necesario referirse a éste como una disminución de la actividad
física. Existen varios factores que contribuyen a dicha disminución como los nuevos estilos de vida
tendientes a la urbanidad y el acceso a la tecnología. Entonces nos preguntamos, ¿son más accesibles
las televisiones, computadoras, automóviles y tecnología en México?

El flujo humano redefine los nuevos estilos de vida impuestos; tanto las necesidades básicas de
supervivencia, las expectativas de vida y el ideario social están implícitos en las sociedades actuales
tendientes a transformarse en urbanas. La vida urbana implica la interacción con las expresiones de
la tecnología como transporte, maquinaria, comunicación y recreación, entre otras. En las zonas
urbanas existe un alto nivel de sedentarismo que promueve estilos de vida no saludables y se asocia
con la prevalencia de sobrepeso y obesidad.76



Para entender el sedentarismo es importante puntualizar los siguientes determinantes; las
sociedades, al concentrarse en centros urbanos, modifican sus hábitos tanto alimenticios como de
actividad física siendo las poblaciones más vulnerables aquellas con menores recursos económicos.
La migración de zonas rurales a urbanas implica cambios en los patrones de actividad física, ya que
por lo general se adoptan trabajos sedentarios, el uso del transporte motorizado se hace necesario y
frecuente, y los tiempos de recreación física disminuyen a la par que aumenta el tiempo para ver la
televisión o utilizar la computadora, no sólo como una herramienta de trabajo sino como un medio de
entretenimiento.77

De acuerdo con el Instituto Nacional de Geografía y Estadística (INEGI), las concentraciones en las
poblaciones urbanas han crecido de 66.3% en 1980 a 77.8% en 2010.78 Además, el registro de
automóviles por año casi se duplicó en las dos últimas décadas.79 Mientras que el número de
personas en condición de pobreza por ingresos aumentó en las zonas urbanas de 37.4 millones de
habitantes en 2006 a 55.05 millones en 2010.80 Con estos datos podemos afirmar que el acceso a
recreación privada como natación, danza, yoga y escuelas de futbol se encuentra limitada en la
población económicamente vulnerable.

Las innovaciones electrónicas de los medios de comunicación es otro determinante del
sedentarismo. Los datos estadísticos del INEGI señalan que hasta 2001, 91% de todos los hogares en
México estaban equipados con televisión. Para mayo de 2010 la cifra alcanzó 94.7%, lo cual indica
que no sólo los hogares del medio urbano cuentan con televisión, sino que la mayoría de los hogares
del medio rural tienen televisión.81 Un mexicano común ve en promedio 3.2 horas de televisión al día
y está expuesto a más de 47 000 comerciales al año.82 El uso de computadoras también está
acrecentándose, y según el INEGI los hogares con computadora han aumentado de 4.69 millones en
2000 a 8.44 millones en 2010 (gráfica 1). Adicionalmente hubo crecimiento de más de 300% en el
número de usuarios entre 2001 y 2010 (gráfica 2).83 El acceso a los medios de comunicación ha
aumentado excesivamente siendo el trabajo, entretenimiento y la comunicación los motivos
principales de su uso.76, 77, 80, 82

BARRERAS PARA LA PRÁCTICA DE ACTIVIDAD FÍSICA EN PAÍSES EN VÍA
DE DESARROLLO

Hasta finales del siglo pasado, la mayoría de los países en vías de desarrollo dirigían los programas
de salud a la prevención de enfermedades infecciosas; algunas de estas enfermedades se lograron
erradicar; sin embargo, algunas de ellas coexistieron con la presencia de nuevos problemas de salud
como las enfermedades no trasmisibles (ENT) como la diabetes tipo 2, la hipertensión arterial, la
hipercolesterolemia, entre otras, las cuales están asociadas con la disminución de la actividad física
en la población.84

La promoción de la actividad física es una necesidad pública que debe generar respuestas eficaces
de gobierno. El fomento de la actividad física transciende el ámbito de la salud, ya que incide en el
desarrollo social y económico de las comunidades. Sin embargo, los países en vías de desarrollo



enfrentan diversas barreras durante el desarrollo e implementación de los programas que promueven
la actividad física como es el caso del presupuesto gubernamental destinado a infraestructura en
áreas vulnerables. En un estudio realizado en algunos municipios de México se encontró que la
disponibilidad de infraestructura para la práctica de actividad física recreativa y deportiva era
menor en zonas de bajas condiciones socioeconómicas.85



La falta de infraestructura adecuada es una característica de los países en vías de desarrollo; de
acuerdo con Peden y Nantulya, los peatones y ciclistas son uno de los grupos más vulnerables a
accidentes de tráfico.86, 87 Los factores externos del medio pueden aumentar la vulnerabilidad
(particularmente donde existe una falla o inexistencia de inversión en infraestructura, en regulaciones
y leyes que brinden apoyo) incluyendo rápido crecimiento de vehículos motorizados en el tráfico; la
falta de divisiones entre tráfico no motorizado y motorizado; control pobre de los pasos peatonales
para cruzar calles; invasión de espacios de peatón y regulaciones que disminuyan la velocidad del
motor de vehículos.80 Más aún, la contaminación tiene un impacto en la calidad del aire que respiran
los peatones y residentes, y este efecto afecta más a los niños y a los personas de mayor edad o con
enfermedades crónicas.

La OMS señala que la mayoría de las recientes legislaciones en Latinoamérica se han interesado en
que la educación física sea parte del currículo escolar en primaria y secundaria; a pesar de que es un
requerimiento oficial, en la mayoría de los países ha habido una reducción en el número actual de
clases de educación física. Se ha cubierto el objetivo, que es la educación física, pero no el tiempo
de ejercitación, donde no existen normas generales en temporalidad de ejecución. Esto contrasta con
el número de programas que se están desarrollando a lo largo del continente, puesto que los
programas de maestría y doctorado en el área de educación física están aumentando.89

En términos de prioridades de salud, varios países en vías de desarrollo no sólo enfrentan
problemas de salud con respecto a enfermedades no trasmisibles en adultos sino también en el área
de enfermedades infecciosas, lo que define a estos países de tendiente transición epidemiológica. Un
claro ejemplo serían los países de Latinoamérica que recientemente están convirtiéndose, según su
desarrollo económico, en países de clase media. En estos países, de acuerdo con un destacado
artículo, la prevención de enfermedades infecciosas durante la niñez deben ser una prioridad
mientras que emergen nuevos problemas de salud relacionados con el rápido crecimiento de
urbanización e industrialización.90

El poco presupuesto gubernamental destinado a infraestructura en áreas vulnerables, la transición
epidemiológica, la transformación en clase media, la disminución en las clases de educación física y
el hecho de que muchas enfermedades infecciosas no han sido eliminadas por completo en varios
países en vías de desarrollo inciden en la superación de las barreras para la promoción de la
actividad física. 

PROGRAMAS QUE HAN INCREMENTADO LA ACTIVIDAD FÍSICA Y
DISMINUIDO EL COMPORTAMIENTO SEDENTARIO 

En la región latinoamericana, Brasil y Colombia se han caracterizado por ser los líderes en el
desarrollo de programas comunitarios para la promoción de la actividad física en diversos entornos
y comunidades. Los programas y estrategias que estos países han implementado podrían guiar a otros
países como México para promover la salud a través de la actividad física. Si bien en nuestro país ha
habido en los últimos años varios esfuerzos a nivel de ciudades, estados y federal a través de
programas y políticas, ninguno de éstos se ha evaluado con una metodología seria, e incluso varios



de ellos no se apoyaron en evidencia científica en su etapa de diseño y planeación. Es en este
aspecto del que México puede aprender de Brasil y Colombia, donde gran parte del éxito de sus
programas es el hecho que desde su planeación y antes de su implementación se consideró
evaluarlos. Asimismo, las evaluaciones han sido constantes y los actores políticos han ajustado la
implementación de los programas a lo largo del tiempo según los resultados de las mismas y de las
recomendaciones de la comunidad científica. Por esto, y por las similitudes culturales, estructurales y
socioeconómicas con estos dos países latinoamericanos, México puede copiar algunas de sus
experiencias. A continuación se brinda una descripción detallada de algunos de sus programas
comunitarios y se resaltan las características de los mismos que han contribuido a su éxito. 

Brasil 

Brasil, el país más grande de América Latina, ha desarrollado a lo largo de las últimas décadas
diversos programas integrales que promueven la actividad física, cuyos frutos se han visto
principalmente en tres ciudades: Curitiba, Recife y Sao Paulo. Tales ciudades se diferencian
enormemente entre sí. Mientras que Sao Paulo constituye una gran metrópolis, siendo la capital
económica del país, con más de 10 millones de habitantes y una amplia gama de niveles
socioeconómicos, Curitiba y Recife son ciudades mucho más pequeñas y con características
variadas. Recife se encuentra en la costa, en la región del norte del país, que es a su vez la zona con
menor desarrollo económico y social. Por su parte Curitiba se caracteriza por su alto nivel de
desarrollo económico, político y cultural, lo cual se traduce en muy bajos índices de pobreza en la
ciudad. El éxito de los diversos programas y políticas enfocados a la promoción de actividad física
en estas tres ciudades, se debe en gran medida a que cada ciudad ha sabido diseñar programas
integrales tomando en cuenta los aspectos culturales y socioeconómicos particulares de cada zona,
sin replicar simplemente lo que ha sido exitoso en otros países o incluso en otras ciudades de Brasil,
sino que siempre han tenido las adaptaciones necesarias para optimizar el impacto en salud.

En Curitiba existe desde hace varios años un programa llamado “CuritibAtiva”, centrado en la
promoción del acondicionamiento físico, la gimnasia, actividades acuáticas, clases comunitarias,
danza, atletismo, así como juegos escolares en parques, plazas públicas, escuelas, estacionamientos y
centros deportivos. Durante la fase de planeación, “CuritibAtiva” contó con la participación de un
número de socios gubernamentales y no gubernamentales entre los que destacan los sectores salud,
ambiental, de seguridad y transporte, y de planeación urbana, con el fin de lograr la preservación y la
creación de áreas verdes que ofrezcan la oportunidad a la población de hacer actividades
recreativas. La evaluación de impacto de “CuritibAtiva” sugiere que la exposición de la población al
programa estaba relacionada positivamente con mayores niveles de actividad física por recreación
(actividad física en el tiempo libre o por placer).91, 92

En la ciudad de Recife existe el programa Ciudad de la Academia, “Academia da Cidade” (ACP),
que al igual que “CuritibAtiva” promueve la actividad física recreativa, pero se caracteriza por
hacerlo en toda la ciudad. El programa es resultado de solicitudes de
la propia comunidad de Recife, ante lo cual el gobierno creó y otorgó los fondos a ACP para la
promoción de la actividad física recreativa supervisada para miembros de la comunidad en 21



espacios públicos de Recife, entre los que destacan parques, plazas públicas, playas, etc. En los
espacios públicos seleccionados para la implementación de ACP, el gobierno de la ciudad contrató
profesores de educación física para ofrecer sesiones gratuitas supervisadas de actividad física
recreativa, así como talleres y pláticas de nutrición, educación y monitoreo de la salud (por ejemplo,
en estas sesiones se enseña a los miembros de la comunidad a tomar mediciones de presión arterial,
evaluaciones antropométricas y nutricionales). Para evaluar el impacto del programa, Simoes y
colaboradores seleccionaron al azar a 2 047 residentes de Recife y examinaron los factores
relacionados con la exposición a ACP.93Sus resultados sugieren una mayor prevalencia de niveles
moderados a vigorosos de actividad física recreativa entre participantes anteriores y actuales de ACP,
comparados con personas que no participaron en el programa. Simoes y colaboradores concluyeron
que los programas comunitarios como éste, supervisados profesionalmente y a disposición del
público, tienen más probabilidades de ser una estrategia efectiva para aumentar los niveles de
actividad física recreativa entre la población en ciudades con características socioeconómicas y
culturales similares a aquellas de Recife.

En el caso de la ciudad de Sao Paulo, es de destacarse lo logrado por el programa “Agita Sao
Paulo”, a su vez detonador del programa mundial “Agita Mundo”. Gran parte del éxito de dicho
programa ha sido atribuido a la formulación de metas claras y medibles en su etapa de diseño. Las
metas son aumentar el conocimiento de la población sobre los beneficios de la actividad física y
aumentar la participación en actividad física de intensidad moderada entre el 80% de la población
que se sabía, según evaluaciones previas, no estaba involucrada en actividad física, con especial
enfoque en estudiantes y adultos mayores. Se contó con alianzas importantes entre sectores
gubernamentales y no gubernamentales y se creó una mesa directiva con la participación de sectores
como el educativo (universidades federales, estatales y privadas), la comisión de deportes, el sector
salud, el sector industria, el sector comercial y el sector de servicios para guiar el desarrollo y la
implementación del programa. Además, se involucró a estudiantes al desarrollar eventos especiales
como festivales y eventos comunitarios donde se pudieran exponer los beneficios de la actividad
física. “Agita Sao Paulo” contó con el apoyo de medios de comunicación para la promoción general
de la actividad física, así como la de eventos especiales como la samba durante el carnaval. Los
resultados de las evaluaciones indican que ha habido mejoras en los niveles de actividad física entre
las personas que han participado en el programa.94, 95 

Colombia

Al igual que Brasil, Colombia ha hecho avances significativos en la promoción de la actividad física,
pero en su caso la mayoría han sido centrados en su ciudad capital: Bogotá. “Muévete Bogotá” ha
sido un exitoso programa que emplea estrategias multisectoriales para promover la actividad física
en regiones urbanas. El diseño del programa fue guiado por las normas propuestas por el CDC y el
Colegio Americano de Medicina del Deporte (American College of Sports Medicine).96, 97 y contó
con colaboradores de otros programas de actividad física en países latinoamericanos como “Agita
Sao Paulo”.94, 95 “Muévete Bogotá” se apoyó en los medios de comunicación locales para la difusión
de campañas dirigidas a los lugares de trabajo, escuelas, centros de atención médica y centros
comunitarios. El programa se basó en tres estrategias principales: 1) crear conciencia del programa y



reclutar participantes, 2) educar y capacitar implementadores y 3) implementar programas de
intervención en los lugares mencionados. Asimismo se colocaron estaciones de “Salud y Actividad”
en espacios públicos de la ciudad donde se llevan a cabo mediciones de aptitud física, con el
propósito de promover la actividad física entre la población y generar conciencia de sus beneficios.
El programa destinó recursos económicos y humanos para la detección y capacitación de líderes en
promoción de actividad física, y llevó a cabo eventos masivos periódicos apoyándose en socios de
la industria. Entre estos eventos destaca la “Semana de los trabajadores activos”, que ha tenido una
gran aceptación. Estos eventos y sus impactos fueron evaluados por coordinadores de programas y
agencias externas. Los esfuerzos de evaluación se enfocaron principalmente en refinar y en mejorar
las actividades del programa al evaluar si se estaban cumpliendo los indicadores de desempeño y si
se necesitaban esfuerzos adicionales para promover la actividad física en la comunidad.

Otro programa que se ha convertido en bandera de la capital colombiana para la promoción de
actividad física y que recientemente se ha internacionalizado, es el programa “Ciclovía”, referente al
cierre de avenidas principales los domingos para andar en bicicleta, caminar o correr. Este
programa, que es conocido como ciclová, tuvo el mayor impacto en Colombia y de ahí fue difundido
al mundo, principalmente a Latinoamérica, el cual ha tenido un impacto social y cultural positivo en
la población al fomentar la actividad física; sobre todo al generar conciencia sobre la importancia de
la misma en la vida diaria de las personas. Las evaluaciones indican que incluso las personas que no
participan en el programa consideran que “Ciclovía” los ha hecho más conscientes acerca de la
importancia de la actividad física regular. El gobierno le ha brindado su apoyo declarándolo como
un “programa de interés cultural, deportivo y social”. Dicho apoyo gubernamental ha garantizado la
sostenibilidad del programa a lo largo de los años.

Tanto “Muévete Bogotá” como “Ciclovía” son moni toreados constantemente con indicadores de
desempeño, reformulando estrategias a lo largo del tiempo para optimizar la promoción de la
actividad física en la ciudad. Actualmente se están llevando a cabo las primeras evaluaciones de
impacto sobre los niveles de actividad física de la población de estos programas.

LECCIONES APRENDIDAS QUE SE PUEDEN IMPLEMENTAR EN MÉXICO 

Las experiencias positivas de Brasil y Colombia han sido identificadas por los expertos en el ramo
como valiosas lecciones que deberían guiar el desarrollo de programas de promoción y evaluación
de la actividad física en otros países latinoamericanos.97 Gran parte del éxito de estos programas se
debe a su enfoque multisectorial, logrando la participación y el apoyo financiero de organizaciones
privadas y gubernamentales. Asimismo, el apoyo que Recife y “CuritibAtiva” recibieron de líderes
políticos fue invaluable al igual que el programa de “Sao Paulo” en su inicio. Aun con los cambios
de gobierno en Brasil y Colombia, los sucesores han apoyado los proyectos en curso dejados por las
administraciones previas y han ampliado los programas. Otro aspecto que probablemente contribuyó
al éxito y a la sostenibilidad de programas de actividad física en Brasil y Colombia fue la extensa
investigación formativa llevada a cabo antes de la implementación de los programas.98 Es importante
fomentar la investigación formativa en México ya que puede ayudar a diseñar programas de actividad
física que satisfagan las necesidades de la comunidad. La investigación formativa puede recopilarse
en formato de entrevistas semiestructuradas a varias personas, que van desde actores políticos



(presidentes municipales, miembros del ayuntamiento, etc.) o líderes comunitarios, hasta
investigadores expertos en actividad física, permitiendo fortalecer colaboraciones y obtener recursos
para este tipo de programas. 

RECOMENDACIONES PARA POLÍTICAS ENFOCADAS HACIA LA
PROMOCIÓN DE ACTIVIDAD FÍSICA EN MÉXICO 

Es imperante elaborar e implementar un plan nacional de actividad física para la prevención de
enfermedades crónicas y una vida saludable. Se deben incluir en él no sólo acciones enfocadas a la
Secretaría de Salud, sino también para las secretarías de Desarrollo Urbano, Educación, Desarrollo
Social y Economía, las cuales deben trabajar de manera conjunta para la implementación del plan. Es
esencial contar con el apoyo político para el mismo, y con un presupuesto detallado para su puesta en
práctica.

A continuación se enlistan las acciones prioritarias sugeridas para que se incorporen en un plan
nacional de actividad física, que debe tener como fin la disminución del sedentarismo y contribuir al
cumplimiento de las recomendaciones internacionales de actividad física entre los mexicanos. 

1. Incluir un componente de desarrollo urbano, enfocado a la creación y mejora de instalaciones
deportivas, parques y espacios de esparcimiento social.

2.El plan debe ser multinivel y con un equipo y visión multidisciplinaria para atacar el
problema. La prevención debe ser a todos los niveles del modelo ecológico del
comportamiento y debe haber congruencia entre lo que se promueva en las aulas, las oficinas
gubernamentales, etc. con las facilidades de los entornos urbanos.

3.Diversificar los espacios promotores de actividad física, yendo más allá de parques, espacios
verdes, ciclopistas y banquetas. Fomentar el uso de plazas públicas, centros comerciales y
demás lugares de ocio y esparcimiento para la actividad física moderada, como lo es la
caminata a paso veloz.

4.Emplear campañas masivas y mercadeo social para informar a la población sobre los
conceptos básicos de la actividad física y sus efectos positivos y negativos sobre la salud.
Que se entienda que actividad física no es igual a ejercicio y deporte, y que baja actividad
física no es lo mismo que sedentarismo. Se debe hacer comprender a la población que ambos
son factores de riesgo independientes. Las campañas deben promover la actividad física
diaria y desincentivar los periodos prolongados de sedentarismo, incluso en personas que
cumplan con las recomendaciones de actividad física.

5.Modificar el currículum académico para la formación de los profesionales de la salud
(medicina, enfermería, nutrición, deportólogos, etc.) con el objetivo de lograr un compromiso
por parte del gremio para formar parte del cambio. Incluir la medición de los niveles de
actividad física de los pacientes como parte del historial clínico y proveer consejería sobre
actividad física.

6. Involucrar a las escuelas de manera integral, a través de un cambio curricular en el ámbito
académico y de educación física para garantizar que la formación del personal docente
incluya conocimientos de actividad física en las aulas, y de un programa de actividad física



que tenga como prioridad lograr el cumplimiento de las recomendaciones internacionales de
actividad física en todos los niños, y no sólo en aquellos con cualidades específicas para
algún deporte competitivo. Asimismo se debe asignar un mayor número de horas de clase de
educación física por semana, además de apoyar programas como la activación física o
recreos activos (recreos dirigidos y supervisados por los profesores de educación física con
actividades organizadas opcionales para que los niños participen). Se debe invertir en el
mejoramiento y la creación de espacios propicios y seguros en todos los planteles educativos
para la práctica de actividad física diaria de todos los niños. Finalmente, se debe involucrar a
los padres de familia en el fomento (con materiales educativos dirigidos a ellos) de la
actividad física de sus hijos.

7.Se deben promover leyes sobre desarrollo urbano que favorezcan la actividad física. Los
temas importantes a tratar son los siguientes: la promoción e incentivos para llevar a cabo
nuevas urbanizaciones con usos de suelo mixtos, mayores proporciones de áreas verdes en
nuevos espacios de desarrollo requeridas por la ley e implementar buenos sistemas de
transporte público en lugar de la construcción de calles que favorezcan el uso de vehículos
particulares. Reformar el sistema de transporte mexicano estableciendo y reforzando el uso
de paradas (no poder parar al camión/microbús en cualquier parte, ya que esto no favorece la
práctica de actividad física, además de causar caos vial, contaminación, etcétera).

8.Aliarse con organismos de la ciudad, municipio, estado y federal interesados en otras áreas
hacia los mismos objetivos. Algunos ejemplos incluyen a la Secretaría de Transporte y la
Secretaría del Medio Ambiente, entre otros.

9. Incluir indicadores de los niveles de actividad física moderada a vigorosa, así como de
sedentarismo, de la población mexicana como indicadores de salud en el sistema de
vigilancia epidemiológica. 

Es importante apoyar e incentivar la investigación en todo el país en temas de actividad física,
sedentarismo y sus determinantes para comprender bien la asociación entre factores como el entorno
laboral o la contaminación ambiental y los niveles de actividad física de la población. Asimismo es
necesario evaluar de manera rigurosa los programas existentes para el fomento de la actividad física,
así como el efecto de otros programas o políticas sobre los niveles de actividad física de la
población. La implementación y el impacto de todos los puntos anteriores sugeridos deben ser
evaluados por la comunidad científica para lograr el cumplimiento de las recomendaciones
internacionales de actividad física y contribuir a la prevención de obesidad y enfermedades crónicas
en el país. 

CONCLUSIÓN 

La inactividad física de la población es un riesgo que contribuye al desarrollo de enfermedades no
transmisibles y al aumento de la prevalencia de la obesidad en México. En este capítulo hemos
sintetizado artículos publicados en la literatura científica, publicaciones gubernamentales, postulados
de organizaciones como el Colegio Americano de Medicina Deportiva y la Organización Mundial de
la Salud. Asimismo, incluimos el modelo ecológico de comportamiento, el cual puede ayudar a
fomentar un aumento en la actividad física o disminución del sedentarismo en la población. Además,



se discuten varios entornos ambientales que proveen la oportunidad de implementar políticas y
cambios en las normas sociales. Por último, se mencionan ejemplos de ciudades latinoamericanas
que han implementado programas que contribuyen al aumento de actividad física y que podrían ser
utilizados como ejemplo.

Usando el modelo ecológico de comportamiento, demostramos que el ambiente social se ubica en
el nivel interpersonal, que incluye desde el núcleo familiar y el círculo de amistades del individuo
hasta los centros educativos, comunitarios o el ambiente laboral. Existe suficiente evidencia que
señala la importancia del ambiente social sobre los niveles de actividad física de las personas,
aunque prácticamente todos los estudios publicados al respecto provienen de países desarrollados.
Un componente del ambiente social altamente relevante para México es la inseguridad asociada al
crimen y cómo la percepción de inseguridad limita el uso de áreas públicas para participar en la
actividad física. El ambiente escolar es un ejemplo de un microambiente social y comunitario que
impacta el comportamiento y la salud de los niños y tiene una influencia particularmente importante
sobre los niveles de actividad física de los niños y adolescentes, así como sobre los hábitos de
actividad física de las personas a lo largo de su vida. El ambiente construido, también denominado
entorno urbano, influye sobre los patrones de actividad física de la población. Las características de
éste, asociadas a la práctica de actividad física de la población según dichos estudios, incluyen la
densidad poblacional, la conectividad y el uso de suelo mixto por zonas. El entorno político y legal
provee normas y leyes que moldean nuestros estándares sociales y que tienen una influencia directa o
indirecta sobre nuestro comportamiento. Existe un consenso generalizado sobre la importancia de
generar políticas, leyes y programas que favorezcan la práctica de la actividad física entre la
población. Se ha visto que en los países o regiones donde existen más políticas de salud como
programas y leyes enfocadas a la protección y promoción de espacios públicos, el fomento de usos
de suelo mixtos, la aplicación y mejoramiento a los reglamentos de tránsito y respeto al peatón, la
elaboración y aplicación de lineamientos de educación física en el sistema educativo, la promoción
de actividad física en los entornos laborales y el fortalecimiento de las redes de transporte público,
entre otros, contribuyen a mayores niveles de actividad física, así como a una mayor conciencia
sobre la importancia de la misma y mayores niveles de autoeficacia para la práctica de actividad
física por parte de la población.

Al comparar la realidad mexicana con la de los países latinoamericanos que han tomado acciones
para disminuir el sedentarismo, resaltan experiencias en tres ciudades de Brasil: Sao Paolo, Recife y
Curitiba, que pudieran ser adaptadas en varias ciudades de México. Las experiencias de la ciudad de
Bogotá, Colombia, con relación a transportación pública y establecimientos de ciclovías, proveen la
oportunidad de aprender de las mismas, como implementar programas de ciclismo efectivos.
Finalmente, es imperante que trabajemos juntos a través de distintos sectores para que en la
planificación de la construcción del ambiente y en la implementación de políticas públicas sea una
prioridad el aumento de los niveles de actividad física de todos los miembros de la población. 
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RESUMEN 

La obesidad es un problema de salud pública de origen multifactorial que incluye elementos
biológicos, sociales y de la conducta. La comprensión del papel de los determinantes psicológicos en
la transición del sobrepeso a un peso más saludable es importante para hacer intervenciones
tempranas antes de que la obesidad se arraigue. Hasta la fecha no se ha establecido una posición
categórica sobre si la psicopatología presente en algunos pacientes es causa o consecuencia de la
obesidad; es posible que la obesidad esté relacionada con factores psicológicos y con la respuesta
del individuo a determinadas experiencias emocionales (negativas o positivas) y muchas veces la
propia psicopatología conlleva a la pérdida de la estructura en la alimentación y al sedentarismo, con
la subsecuente ganancia de peso, conformándose así un círculo vicioso. La obesidad se acompaña
con frecuencia de trastornos psicológicos y psiquiátricos entre los que se encuentran baja
autoestima, insatisfacción con la imagen corporal, depresión, ansiedad, agorafobia, fobias simples,
fobia social, trastorno por atracón, trastorno por estrés postraumático, historia de abuso sexual o
físico y alexitimia. Los trastornos depresivos pueden estar presentes en tres de cada 10 pacientes con
obesidad, y hasta un 35% presenta trastornos de ansiedad. Los individuos con sobrepeso u obesidad
refieren en mayor porcentaje el uso de conductas alimentarias anómalas; el trastorno de la conducta
alimentaria más frecuente entre individuos que acuden a recibir tratamiento para la pérdida de peso
es el trastorno por atracón, que se presenta en al menos 27% de pacientes obesos y es más frecuente
conforme incrementa el índice de masa corporal, siendo la insatisfacción con la imagen corporal un
predictor de los atracones de comida, asociación que está mediada por la restricción alimentaria, la
cual conduce a sensaciones de hambre y posteriormente a comer en exceso. La obesidad está
asociada a una serie de consecuencias psicosociales y conductuales adversas, algunas de ellas quizá
más bien relacionadas con la estigmatización de la obesidad que con la obesidad en sí misma. La
literatura indica que las personas con obesidad se enfrentan a diversas formas de estigmatización
relacionada con su peso corporal. Estos individuos refieren experiencias dolorosas, incluyendo las
críticas directas y suelen ser víctimas de comentarios no tan directos pero también dañinos. Los
hombres refieren más estigmatización abierta, mientras que las mujeres refieren mayor
estigmatización encubierta, lo que puede provocar mayores dificultades sociales en ellas. El abuso
físico y sexual es asimismo un factor que influye en el desarrollo de obesidad y depresión. Las



consecuencias económicas adversas que enfrentan las personas con obesidad se deben a prácticas de
empleo discriminatorias y a la falta de oportunidades educativas. Se sabe que los niños cuyos padres
son obesos (sobre todo cuando ambos lo son) tienen hasta cuatro veces más riesgo de padecer
obesidad que los niños que tienen padres delgados. La presencia de obesidad en la madre es un
factor predictivo del desarrollo de obesidad y/o trastornos de la conducta alimentaria durante la
niñez o adolescencia. La psicopatología de la madre, mediada por una disciplina inconstante, es un
factor asociado a la presencia de obesidad en los hijos. Las estrategias de prevención que más
prometen son las que involucran al individuo dentro de su contexto y donde se pueden dirigir las
acciones a grupos con un enfoque del ciclo vital, ya que muchos de los determinantes producen sus
efectos en los individuos a lo largo de muchos años, a través de distintas etapas de la vida e incluso
a través de distintas generaciones. 

INTRODUCCIÓN 

Mientras que la obesidad es claramente un problema de salud pública, dada su prevalencia y su
asociación con enfermedades, discapacidad e incluso muerte, es también un problema social tanto en
su causalidad como en sus consecuencias. A manera de ejemplo, hay grandes diferencias étnicas, de
edad, género y socioeconómicas en la obesidad y la desigualdad social, por lo que se cree que las
causas, como se ha aludido, son multifactoriales e incluyen elementos biológicos, sociales y de
conducta.1

La distribución de la obesidad entre y dentro de los grupos de población responde a una serie de
factores, independientemente de que estos grupos se definan de acuerdo con sus características
demográficas o sociales.2 En la génesis de la obesidad, el ambiente es un componente determinante.
Puede ser promotor de estilos de vida saludables pero también puede favorecer estilos tóxicos que
conducen a la obesidad o que cuando menos hacen difícil establecer y mantener estilos de vida
compatibles con la salud. Se ha insistido en que el ambiente en el que viven los países que sufren de
altas prevalencias de obesidad es obesigénico; es decir que condiciona la obesidad pues contiene
fuertes elementos que simultáneamente promueven la sobrealimentación y el sedentarismo. Los
hábitos alimentarios y en general los estilos de vida están determinados por factores propios del
entorno, entre ellos, la familia, la cultura y la sociedad. Por otra parte, están determinados por el
nivel socioeconómico que influye en el tipo de alimentos o de posibilidades de actividad física que
está al alcance de las personas.

La comprensión del papel de los determinantes psicológicos en la transición del sobrepeso a un
peso más saludable puede dar pie a una intervención temprana antes de que la obesidad se
arraigue.3Se ha documentado que la baja autoestima predice la aparición de la obesidad. Los
síntomas depresivos exacerban la obesidad en adolescentes obesos y se sabe que éstos pueden
mejorar a través de intervenciones psicológicas y educativas.4 Es por ello que la integración de los
enfoques psicológicos en los programas de tratamiento conductual podría propiciar mejores
resultados en el largo plazo.5 

OBESIDAD Y PSICOPATOLOGÍA: CAUSA VERSUS CONSECUENCIA 



La definición más difundida de la obesidad hace referencia exclusivamente al aumento en la masa
grasa corporal, como consecuencia de una elevada ingestión energética y de un disminuido gasto, o
ambos, y su clasificación depende por lo general, al menos para fines poblacionales, de un valor de
índice de masa corporal.

En términos conductuales, el sujeto con obesidad puede definirse como un individuo con poca
estructura en sus hábitos de alimentación (lo que conduce a errores en sus sensaciones de saciedad y
hambre), o un individuo con atracones, o un individuo con problemas emocionales en relación con la
comida, o un individuo que “pica” alimentos a lo largo de todo el día, o un individuo sedentario y
que come una vez al día, o un individuo que aprendió a reducir su ansiedad a través de la comida,
etc. La definición es tan amplia como la diversidad de pacientes que acuden a un consultorio médico
para atender un problema de obesidad.

Cuando un paciente desea perder peso, particularmente cuando presenta obesidad y está frente a un
profesional de la salud, con frecuencia sabe relativamente bien qué debe hacer y qué no hacer,
desesperado porque ha intentado infinidad de veces bajar de peso y no lo ha conseguido; en
ocasiones tiene algunos pensamientos mágicos que lo inducen a buscar la razón que lo lleve a
abandonar el tratamiento o a asumir el tratamiento más fácil y rápido, y probablemente tenga un
estado emocional que puede condicionar sus conductas, pensamientos y actitudes. En la Clínica de
Obesidad y Trastornos de la Conducta Alimentaria del INNSZ hemos documentado, en un estudio de
104 pacientes que acudieron en busca de atención de su obesidad, que éstos tienen los conocimientos
teóricos sobre cómo deben conformar una dieta para bajar de peso; sin embargo, no los ponen en
práctica por diversas razones, entre ellas, las económicas y la falta de tiempo, entre otras
(manuscrito en revisión).

Es interesante saber que la obesidad no está incluida dentro de la clasificación de trastornos de la
conducta alimentaria del Manual Estadístico y Diagnóstico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR)
de la Asociación Psiquiátrica Americana.6 Sin embargo, en la Clasificación Internacional de
Enfermedades (CIE 10) de la Organización Mundial de la Salud7 se reconocen características
similares a las presentes en algunos pacientes con obesidad, que es la “hiperfagia en otras
alteraciones psicológicas” (F50.4), que se refiere a “la ingesta excesiva como una reacción a
acontecimientos estresantes y que da lugar a la obesidad: duelos, accidentes, intervenciones
quirúrgicas y acontecimientos emocionales estresantes pueden dar lugar a una obesidad reactiva, en
especial en enfermos predispuestos a la ganancia de peso”.

En la actualidad no se ha determinado una personalidad propia del paciente con obesidad. Por un
l ado, algunos autores mencionan que la psicopatología surge cuando los individuos tienen
mecanismos de afrontamiento maladaptativos, y por otro lado se afirma que el detrimento en la salud
y la discriminación social pueden contribuir a que aparezcan trastornos del estado de ánimo y
ansiosos en una persona psiquiátricamente sana; sin embargo, en la práctica clínica hay pacientes con
obesidad que no presentan psicopatología y también hay pacientes psicológicamente enfermos que
no tienen obesidad.8

Por lo tanto, a partir de diversos hallazgos, no se ha establecido una posición categórica sobre si la



psicopatología presente en algunos pacientes es causa o consecuencia de la obesidad. Es posible que
la obesidad pueda estar relacionada con factores psicológicos y con la respuesta del individuo a
determinadas experiencias emocionales (negativas o positivas) y muchas veces la propia
psicopatología conlleva a la pérdida de la estructura en la alimentación y al sedentarismo, con la
subsecuente ganancia de peso, conformándose así un círculo vicioso.8

La naturaleza causal de la relación entre obesidad y psicopatología sigue siendo incierta; no es
claro si las dificultades psicológicas preceden al sobrepeso, si el sobrepeso precede a las
dificultades psicológicas o si las relaciones son recíprocas. La obesidad podría afectar el bienestar
mental directamente a través de las vías del sistema nervioso central, o podría ejercer efectos
indirectos mediante la estigmatización o las complicaciones médicas. Por otra parte, la obesidad
podría resultar parcialmente de los factores psicológicos que afectan la ingestión y el gasto de
energía mediante la alteración de las hormonas y los neurotransmisores que influyen en la ingestión
de alimentos y en la ganancia ponderal, disparando el acto de comer para regular el estado de ánimo
o disminuir la actividad física.5 

ASPECTOS PSICOLÓGICOS Y SOCIALES
NIVEL SOCIOECONÓMICO

Hasta hace apenas algunas décadas era correcto afirmar que la obesidad tenía una asociación directa
con el nivel socioeconómico, de tal manera que a mayor nivel socioeconómico, mayor obesidad.9
Esto era cierto particularmente en el caso de los países más industrializados; sin embargo, el
comportamiento parece distinto en los países menos desarrollados, de tal suerte que se presenta una
relación inversa entre nivel socioeconómico y obesidad. Así, los individuos más pobres de estas
naciones son los que presentan obesidad en mayor proporción. Esta situación la han documentado
distintos autores en los últimos 30 años.10En la actualidad incluso coexisten, dentro de una misma
familia, miembros desnutridos y obesos11 aunque estas relaciones probablemente estén moduladas
por factores culturales o sociales que dificultan la interpretación de estos hallazgos.

Particularmente en México, el aumento de las prevalencias de sobrepeso y obesidad registrado en
las dos últimas décadas se ha dado paralelamente al incremento en la proporción de la población en
situación de pobreza.12, 13Estas tendencias contradicen la relación considerada tradicionalmente
como lógica, en donde la pobreza limita el acceso a los alimentos y, en consecuencia, el peso
corporal disminuye.14 De ser un problema que afectaba principalmente a estratos socioeconómicos
altos, la obesidad ahora es más frecuente en la población de menores recursos.15 Es así que
recientemente se ha descrito la “paradoja de la obesidad” que vincula la pobreza, la inseguridad
alimentaria (disponibilidad limitada o incierta a alimentos inocuos y adecuados en términos de
contenido nutrimental, o a una capacidad limitada para acceder a ellos en formas socialmente
aceptables) y la desnutrición con la obesidad. Esta situación paradójica existe debido a que la dieta
de la población en situación de pobreza puede ser adecuada en energía al grado de cubrir o incluso
exceder sus requerimientos, pero carece de la calidad nutrimental necesaria y la diversidad de
alimentos para promover la salud y prevenir el desarrollo de enfermedades crónicas (figura 1).16



Los factores que influyen en la selección de alimentos no se basan únicamente en las preferencias
de cada persona, sino que se ven condicionados por las circunstancias sociales, culturales y
económicas, el costo de los alimentos, la accesibilidad de los mismos y el conocimiento necesario
para adquirir una alimentación correcta.17 Por otra parte, la compra de alimentos la determinan,
además del costo, una serie de factores relacionados con la salud: la densidad energética, la
palatabilidad, la facilidad o conveniencia, la experiencia anterior de compra, la variedad y los
hábitos alimentarios.18, 19 En sí, las personas con un bajo nivel socioeconómico viven en ambientes
donde los determinantes de la obesidad están presentes en mayor medida al tiempo que se encuentran
menos equipadas para contrarrestar las influencias obesigénicas.20

Engel, en 1857, formuló una de las leyes de la economía que establece que la proporción del
ingreso que se gasta en alimentos disminuye a medida que el ingreso aumenta.21 El consumo de
lípidos ha aumentado considerablemente en los últimos 30 años en los sectores pobres de distintas
poblaciones, y la oferta de alimentos de alta densidad energética a un bajo costo favorece el consumo
entre los grupos de población de escasos recursos debido a su alta palatabilidad, la sensación de
plenitud que producen y su gran valor social. Por el contrario, los precios de las frutas y las verduras
y de otros alimentos y productos con mayor densidad de nutrimentos y menor densidad de energía los
vuelven prohibitivos y desalientan el consumo entre las poblaciones menos favorecidas. De esta
manera los sectores más desfavorecidos optimizan sus recursos. Lo anterior puede resultar en



ingestiones de energía mayores a las necesarias y ser el detonador del incremento en el peso
corporal.22 No debe sorprender entonces que exista obesidad en hogares con inseguridad alimentaria
y pobreza.23 Una situación potencialmente problemática es que la obesidad puede considerarse como
un valor positivo al ser un símbolo de prosperidad en poblaciones de escasos recursos. Aunado a lo
anterior, la falta de seguridad y de accesibilidad a parques y áreas verdes en las zonas urbanas
impide que la población de escasos recursos practique de manera sistemática algún tipo de ejercicio
físico. Por otra parte, ante las facilidades para la realización de actividad, la población de menores
recursos difícilmente tiene acceso a la información necesaria para reconocer los beneficios que
ciertos cambios de conducta pudieran traer a su salud y la de sus familias.10 Además, de acuerdo con
la tesis de Ailshire (2009),1 la presencia de desventajas socioeconómicas se acumula a lo largo de la
vida y la combinación de una desventaja en etapas tempranas de la vida combinada con una
desventaja en la vida adulta resulta en valores de IMC significativamente mayores de tal manera que
las personas con fragilidad socioeconómica persistente serán las más propensas a presentar
obesidad. 

GÉNERO

El riesgo de tener sobrepeso u obesidad varía entre los grupos socioeconómicos en ambos géneros
aunque las asociaciones son diferentes para hombres y mujeres puesto que los determinantes son
distintos.24 A escala mundial, las prevalencias de obesidad tienden a ser mayores en las mujeres,
aunque el sobrepeso predomina en los varones.25 El caso de México no es la excepción. Sin
embargo, la explicación es compleja, aunque existe evidencia de varios países que muestra que las
desigualdades socioeconómicas en la obesidad son más marcadas en las mujeres que en los hombres
y que la disminución de los salarios, aunado a un incremento en las horas laborables se asocia con
las crecientes tasas de obesidad particularmente en las mujeres a partir de los años setenta del siglo
pasado.19, 26, 27 Incluso las mujeres obesas se ven más afectadas que los hombres obesos en el
mercado laboral tanto para conseguir un empleo como en términos del salario.28 Por otra parte, los
hombres y las mujeres, particularmente en condiciones socioeconómicas desventajosas, difieren en
su estilo de vida. Lo anterior es de considerarse porque esta dimensión —el género— puede sugerir
los posibles mecanismos a través de los cuales surge la obesidad y en parte está determinada por la
interacción con otras características individuales como, por ejemplo, las socioeconómicas. De
hecho, las mujeres obesas pertenecientes a grupos de bajo nivel socioeconómico con mayor
frecuencia dan a luz a niños que al paso del tiempo probablemente desarrollarán sobrepeso u
obesidad, teniendo así menos probabilidad de ascender en la escala social, perpetuando la relación
entre obesidad y desventaja socioeconómica y “transmitiendo” la obesidad de una generación a
otra.3 

EDAD

La obesidad en la infancia o en la adolescencia se asocia a efectos sociales y económicos adversos
en la adultez temprana (por ejemplo, empleo, nivel de escolaridad), incluso cuando tiene que ver
con el coeficiente intelectual. Al parecer estos efectos son más marcados en las mujeres que en los
hombres.2, 29



Se ha documentado a partir de información de varios países que la relación entre el IMC y la edad
sigue un patrón en forma de una U invertida, donde el peso aumenta lenta pero progresivamente con
la edad hasta que llega a un valor máximo a partir del cual empieza a disminuir. Este momento es
variable y en general coincide con la quinta década de la vida, considerando los efectos de cohorte.
Es importante señalar que la relación entre la edad y la obesidad es un reflejo de las características
biológicas individuales aunado a cambios de conducta a lo largo del curso de la vida que se ven
matizadas por influencias ambientales.2 

LA ESCOLARIDAD

Se ha argumentado que un factor individual asociado a la salud es el número de años de educación
formal.30 Aunque se ha visto que los niveles de obesidad disminuyen a medida que la escolaridad
aumenta, la relación entre educación formal y salud en las personas con obesidad no sigue un
comportamiento lineal, de manera que los años adicionales de escolaridad tienen efectos
adicionales.31Existe cierta evidencia de que la asociación es, al menos en parte, causal y esto se ha
documentado en experimentos naturales donde se ha implementado un aumento en el número de años
de escolaridad obligatoria, aunque el tema sigue siendo controvertido.25, 33

En obesidad, este gradiente es más marcado en las mujeres y nuevamente puede estar relacionado
con los demás determinantes descritos. La relación entre educación y obesidad que ha encontrado un
gran número de estudios puede reflejar una verdadera relación causal donde la baja escolaridad
causa obesidad, pero también puede indicar que los niños obesos abandonan la escuela más
tempranamente comparados con los niños de peso normal, aunque también es posible que no exista
una relación causal y que la correlación obedezca a otros factores asociados tanto a la educación
como a la obesidad como podría ser el entorno familiar, los antecedentes genéticos o diferencias en
las características individuales como la capacidad de retrasar la necesidad de gratificación.2

El efecto positivo que tiene la educación formal sobre la obesidad probablemente se deba a tres
factores. Primeramente, a un mayor acceso a información relacionada con la salud y a una habilidad
mayor para utilizarla; a una percepción más clara de los riesgos asociados a las elecciones
relacionadas con el estilo de vida y, finalmente, a una mejoría en el autocontrol y a una consistencia y
estabilidad en las preferencias a lo largo del tiempo; sin embargo, además del nivel de escolaridad
individual, es importante la relación de su escolaridad con la de sus padres y cuanto mayor sea la
del individuo respecto a sus padres, menor será su probabilidad de ser obeso.32 

AUTOESTIMA

Como se ha comentado, la obesidad se acompaña con frecuencia de trastornos psicológicos y
psiquiátricos. Entre los problemas documentados, la baja autoestima es particularmente frecuente y
en un estudio se encontró baja autoestima en 34% de un grupo de adolescentes obesas, en
comparación con 8% de las adolescentes no obesas.11, 33

A pesar de que la obesidad se ha vuelto una situación común, los sujetos que la padecen aún son
víctimas de señalamiento y rechazo social. Dado que las personas con obesidad tienden a ser
percibidas negativamente por los demás y tratadas de manera diferente, se esperaría encontrar que su



autoestima sea menor a la de las personas con peso normal; sin embargo, los hallazgos de
investigación no son del todo consistentes con esta hipótesis; si bien se encuentra una asociación
entre variables, con menores índices de autoestima en las personas con obesidad, en particular en los
adolescentes,34 las diferencias son modestas e inconsistentes entre los diferentes estudios.

El hecho que el ideal de belleza prevaleciente en las sociedades occidentales relacione la
delgadez con la autoestima determina que en la medida en que existe mayor discrepancia con el
ideal, existirá también mayor insatisfacción con la imagen corporal y por lo tanto menor autoestima.38

Los estudios han encontrado que la baja autoestima predice el desarrollo de obesidad en niños y
adolescentes, pero no se relaciona con una remisión del sobrepeso, aunque puede tener
implicaciones específicas en el IMC en los adolescentes obesos cuando se analiza por género.5En
mujeres adultas que buscan tratamiento para bajar de peso, se ha encontrado que hay una relación
entre insatisfacción con la imagen corporal, síntomas depresivos y baja autoestima, lo que ocurre
independientemente del grado de obesidad Sarwer et al.35 encontraron diferencias en la
insatisfacción en la imagen corporal entre mujeres obesas y no obesas; sin embargo, no las halló en
síntomas depresivos o autoestima. Es importante destacar que aun en las mujeres con obesidad
mórbida, la principal motivación para bajar de peso es mejorar la apariencia y no la salud.36 En
hombres obesos jóvenes la prevalencia de problemas sociales predice problemas psicológicos a
mediano y largo plazos, por ejemplo, una autoestima baja en niños obesos resulta en un nivel
significativamente elevado de soledad, tristeza y nerviosismo.35

En personas que presentan conductas de atracón se han encontrado mayores síntomas depresivos,
menor autoestima, personalidad “limítrofe” y una mayor prevalencia, a lo largo de la vida, de
trastornos clasificados en el eje I, que describe los trastornos psiquiátricos principales o
sintomatología presente si no configura ningún trastorno; entre ellos abuso o dependencia de
sustancias. El estrés psicológico también se incrementa en las personas con obesidad mórbida. Los
pacientes con un IMC mayor o igual a 40 muestran significativamente mayor depresión y menor
autoestima en comparación con los que tienen valores menores de IMC.37 

IMAGEN CORPORAL (DISTORCIÓN/INSATISFACCIÓN) /RELACIÓN CON EL NIVEL SOCIOECONÓMICO 

En el obeso en general, pero en particular en el niño con obesidad, las consecuencias psicosociales
de la distorsión de la imagen corporal pueden ser tanto o incluso más importantes que la obesidad
misma. Algunas de las consecuencias frecuentes son la baja autoestima, el aislamiento social, la
discriminación y los patrones anormales de conducta.38

Una de las hipótesis relacionadas con la explicación sobre las diferencias en el nivel
socioeconómico y el IMC es la satisfacción con la imagen corporal. Esta última se relaciona con los
intentos para bajar de peso; las personas que muestran mayor satisfacción con su imagen corporal y
cuyo ideal de belleza es ser menos delgado tendrán menor intención de bajar de peso. En particular,
los afroamericanos, las culturas latinoamericanas39 y aquellas con nivel socioeconómico más bajo
tienden a estar más satisfechos con su imagen corporal. Se piensa que en estos grupos en los que la
obesidad es más prevalente, la satisfacción con la imagen corporal es una barrera en la eficacia de



las intervenciones diseñadas para bajar de peso.40

Con respecto a la relación entre la imagen corporal y el nivel socioeconómico, se ha encontrado
que la preocupación por aquélla se presenta en niños desde los seis años, particularmente en las
niñas. Los estudios muestran que en los niños que pertenecen a niveles socioeconómicos bajos, el
riesgo de obesidad es mayor debido a que no se perciben con sobrepeso. En particular los varones
obesos de nivel socioeconómico bajo están menos preocupados que los varones de nivel
socioeconómico alto. Estos chicos se encuentran aparentemente inmunes a la influencia sociocultural
para alcanzar una figura delgada, es decir que su autoestima en relación con este aspecto no se
encuentra afectada, reciben menos información relacionada con recomendaciones para controlar el
peso corporal y tienen una autoestima positiva a pesar de tener sobrepeso.41

En México en un estudio realizado con niños entre seis y 12 años se encontró que 47% de nivel
socieconómico (NSE) bajo y 40% de NSE medio piensan que los niños delgados son bien parecidos y no
se encontraron diferencias en el deseo por ser más delgado, aunque un mayor porcentaje de los niños
de escuela pública deseaban estar más robustos. Los términos utilizados por los niños de escuela
privada para describir a los niños que comen en exceso fueron negativos con mayor frecuencia
(gordo, flojo, malhumorado, globo, estúpido, moreno, lento, agresivo), mientras que los niños de
escuela pública utilizaron los términos guapo, inteligente, normal, amistoso, bueno, feliz, afectuoso,
mi amigo.42

En las adolescentes se observa que en aquellas del NSE alto es más frecuente el deseo de tener una
figura corporal delgada. En un estudio llevado a cabo en la ciudad de México para medir las
tendencias de 1997 a 2003 sobre la percepción del peso corporal en una muestra representativa de
estudiantes adolescentes (N1997=9755; N2000=3286; N2003=3062) no se encontraron diferencias
significativas en la sobreestimación del peso corporal en relación con el NSE, mientras que tiende a
haber mayor sobreestimación del peso corporal entre los varones con menor NSE.43

Las mujeres adultas de mayor NSE tienden a seguir dietas restringidas, se sienten insatisfechas con
su cuerpo y sobrestiman su tamaño corporal, mientras que las mujeres de NSE bajo se perciben con
menor frecuencia con sobrepeso.38Si bien las adolescentes de NSE alto tienden a hacer dieta de
reducción más seguido, lo hacen de manera más adecuada, lo cual se explica dado que tienen acceso
a información sobre salud y a mayor variedad de alimentos.44

Con respecto a los hombres, se ha encontrado que en general éstos tienden a sentirse menos
preocupados que las mujeres por su peso corporal, se sienten más satisfechos con su peso y figura,
tienen menor deseo para bajar de peso y en cambio existe la tendencia a desear subir de peso. En un
estudio realizado con hombres y mujeres adultos de las Islas Seychelles45 se encontró que los
hombres con sobrepeso y obesidad de NSE más alto tuvieron una percepción más adecuada de su peso
corporal, al parecer relacionado con mayor acceso a información sobre la salud y un estilo de vida
saludable. Un estudio con hombres escoceses de NSE bajo con sobrepeso respondieron estar
satisfechos con su peso y figura corporal, y que por lo tanto no tenían interés en llevar a cabo una
modificación en su alimentación para bajar de peso.46 Sin embargo, los hombres obesos se sienten



insatisfechos, lo cual los hace más proclives a tomar medidas para disminuir el peso corporal. 

ESTIGMATIZACIÓN

La obesidad está asociada a una serie de consecuencias psicosociales y conductuales adversas,
algunas de ellas quizá más bien relacionadas con la estigmatización de la obesidad que con la
obesidad en sí misma.

La literatura sobre el tema indica que las personas con obesidad se enfrentan a diversas formas de
estigmatización relacionada con su peso corporal. Estos individuos refieren experiencias dolorosas,
incluyendo las críticas directas y suelen ser víctimas de comentarios no tan directos pero también
dañinos. Las personas con obesidad tienen menores oportunidades de tener relaciones románticas y
matrimonios; la obesidad también se asocia a consecuencias económicas negativas y en general se
relaciona con empleadores, educadores y proveedores de servicios de salud.47

Por otro lado, las personas con obesidad tienen un riesgo elevado de desarrollar conductas
alimentarias anómalas como la práctica de dietas restringidas, atracones de comida e inactividad
física que tienen efectos negativos sobre su salud en general y que de manera paradójica los coloca
en un lugar de mayor ganancia ponderal.

Las actitudes negativas hacia la obesidad llevan a diversas formas de estigmatización de niños,
adolescentes y adultos quienes son estereotipados de forma negativa, tratados de manera diferente y
discriminados. La estigmatización proviene de la idea de que las personas con obesidad son
diferentes en términos de personalidad y conducta, que son poco atractivos, impedidos moral y
emocionalmente y con poca fuerza de voluntad. Además existe la noción de que las personas obesas
son culpables de su obesidad: son obesas porque “quieren”.48

Los niños, desde edades tempranas, atribuyen características negativas relacionadas con el peso
corporal o la apariencia. En estudios realizados desde los años sesenta del siglo XX, donde se
utilizaron siluetas de niños delgados, normales y obesos, los atributos que los niños utilizan para
referirse a estos últimos son: flojo, sucio, tonto, feo, mentiroso y tramposo.49 Cramer y
Steinwert50encontraron que niños desde los tres años atribuyen características negativas a una silueta
de un niño obeso en comparación con la de un niño delgado como imagen corporal y como
compañero de juego. Los niños con obesidad responden de la misma manera que los niños delgados
o de peso promedio.

Se ha observado que los niños con obesidad eligen como figura ideal una imagen delgada, así
como para compañero de juego y al elegir una figura corporal con la que se identifican, también
eligen una delgada. Se piensa que no es que los niños no tengan la capacidad cognoscitiva para
identificarse correctamente, y más bien refleja que algunos niños no quieren reconocer el tamaño de
su cuerpo porque al ser demasiado pesado, lo relacionan con atributos negativos. La consecuencia de
lo anterior es que los niños que han interiorizado actitudes negativas hacia ser obeso, tendrán
dificultad para mantener una buena autoestima, a menos que sean capaces de separar la obesidad
como una característica central de su propia imagen.49



Los adolescentes con sobrepeso y obesidad también perciben que son tratados de manera diferente
de sus compañeros con peso normal o bajo, tanto por parte de sus compañeros de escuela como por
sus familiares. En una encuesta, alrededor de una cuarta parte de los estudiantes refirió ser víctima
de críticas en el último año, lo que se incrementa cuando los jóvenes tienen sobrepeso u obesidad.
Alrededor de 63% de las mujeres y 58% de los varones mencionan haber recibido críticas sobre su
peso por parte de sus compañeros.51 En México, en una muestra de mujeres estudiantes de nivel
medio superior entre 15 y 19 años52se encontró que 21% refiere haber recibido comentarios
negativos sobre su peso y figura corporal por parte de algún familiar, 14% únicamente de hermanos,
12% de la madre y 12% del padre.

Otras formas de estigmatizar que se presentan en las adolescentes son utilizar el estatus entre
amigas para victimizar a una compañera, por ejemplo, excluyéndolas de actividades sociales. Los
hombres refieren más estigmatización abierta, mientras que las mujeres refieren mayor
estigmatización encubierta, lo que puede provocar mayores dificultades sociales en ellas. La
estigmatización encubierta es cuando el daño a los otros se manifiesta a través de la manipulación o
control de las relaciones (por ejemplo, amenazar con retirar la amistad o regar rumores). Esta forma
de agresión aísla a los jóvenes todavía más y puede tener efectos sociales negativos sobre su peso
corporal.53 En un estudio de redes sociales con adolescentes se encontró que aquellos con sobrepeso
se encuentran más aislados y más periféricos a las redes sociales que sus compañeros de peso
normal y se les escoge con menor frecuencia para hacer amistades. Asimismo, los adolescentes que
tienen amigos obesos eran menos populares.54

En los adultos la estigmatización tiene que ver con recibir sobrenombres o ser excluido de la
práctica deportiva o de actividades sociales. Algunos adultos con obesidad eligen trabajos donde no
tienen contacto con otras personas, como por ejemplo trabajar en centros de atención telefónica. Una
de las consecuencias importantes que se han hallado es que para un mismo trabajo existen diferencias
en los ingresos de las mujeres con obesidad (12% menores) en comparación con las no obesas.55

Parece ser que esto es específico para las mujeres; en los hombres lo que se observa es que ocupan
en menor proporción puestos directivos y están sobrerrepresentados en las ocupaciones del
transporte.56

Las consecuencias económicas adversas que enfrentan las personas con obesidad se deben a
prácticas de empleo discriminatorias y a la falta de oportunidades educativas. Un estudio encontró
que las personas con obesidad son juzgadas de forma negativa y son menos recomendadas y
promovidas.57 Los estudiantes con obesidad tienen mayor dificultad para obtener sus títulos
universitarios debido a que tienen que enfrentar la estigmatización del peso corporal, entre otros
obstáculos se encuentran evaluaciones negativas y bajas tasas de aceptación en las escuelas.

En las instituciones educativas y de salud también se observan actitudes negativas hacia las
personas con obesidad que interfieren con la habilidad para proporcionar una atención adecuada.
Esto provoca que estas personas pospongan o cancelen sus citas, en muchas ocasiones por la
vergüenza que les ocasiona su peso corporal. 



IMAGEN CORPORAL Y CONDUCTA ALIMENTARIA 

Con respecto a la imagen corporal, las asociaciones entre estima corporal y obesidad a lo largo de
las investigaciones muestran resultados consistentes, en particular en adolescentes.

Los individuos con sobrepeso u obesidad refieren en mayor porcentaje conductas alimentarias
anómalas como el consumo de pastillas para bajar de peso, laxantes, diuréticos, vómito
autoinducido, ejercicio excesivo, dietas restringidas y atracones. Asimismo, estas prácticas se han
relacionado con insatisfacción con la imagen corporal y con la crítica sobre la figura y el peso
corporal.47 Los estudios indican que la insatisfacción con la imagen corporal es un predictor de los
atracones de comida. Esta asociación está mediada por la restricción alimentaria, la cual conduce a
sensaciones de hambre y posteriormente a comer en exceso.58, 59Asimismo, puede estar mediada por
el afecto negativo, dado que la imagen corporal juega un papel central en los sentimientos de
autoestima, principalmente en la etapa de la adolescencia.60

En México se han llevado a cabo diversas investigaciones en las que se relaciona el índice de
masa corporal con la práctica de conductas alimentarias de riesgo (CAR), principalmente en
adolescentes. Los datos muestran que tanto en hombres como en mujeres las CAR se incrementan con
la edad y con el IMC de los adolescentes encuestados; en los hombres de 13 a 15 años y de 16 a 18
años con sobrepeso se encuentran dos indicadores clínicos en el 6.3%; sin embargo, en los hombres
con obesidad se encuentran dos o más indicadores en 16.1% de los hombres entre 13 y 15 años y
21.3% de aquellos entre 16 y 18 años. En las mujeres se encuentra la misma tendencia, de tal forma
que en las adolescentes obesas de entre 13 y 15 años, los porcentajes de dos o más indicadores de
riesgo son 11 y 14.9% para sobrepeso y obesidad; en las de 16 a 18 años los porcentajes se
incrementan a 14.9 y 17.3% respectivamente.61

En una muestra nacional representativa de adolescentes mexicanos (N = 25 056)62 se encontró que
aquellos con sobrepeso y obesidad tienen más posibilidad de presentar conductas alimentarias de
riesgo (O.R 4.58, IC95%, 3.47-6.07 en la categoría de obesidad, y O.R 2.76, IC95%, 2.17-3.51 en
sobrepeso), en comparación con los adolescentes de peso normal.

Con frecuencia se prescriben conductas restrictivas como hacer una dieta para la disminución de
peso corporal; sin embargo, algunos estudios han señalado que estas prácticas no son métodos
efectivos para prevenir el incremento en el peso corporal.63 De hecho, la práctica de dietas
restrictivas está asociada y predice mayor riesgo de obesidad en niños y adolescentes según datos de
corte transversal y longitudinal.64 La práctica frecuente de dietas restrictivas puede incrementar la
eficiencia metabólica, de manera que las personas que restringen su alimentación por un tiempo,
posteriormente pueden requerir menor cantidad de energía para mantener su peso. Las conductas de
atracón tienden a ser más prevalentes en las personas con sobrepeso que buscan tratamiento para
bajar de peso. Se ha registrado que aproximadamente 25% de estas personas presentan atracones de
comida.

Los análisis realizados sobre la relación entre actividad física y la práctica de atracones en



adolescentes han mostrado que la insatisfacción con la imagen corporal no motiva la práctica de
ejercicio e incluso puede estar asociada con menor participación en estas actividades, sobre todo
cuando se realizan de forma grupal.65 Algunas investigaciones realizadas en adultos han encontrado
que en ciertos contextos socioculturales, un IMC en los intervalos de sobrepeso y obesidad es bien
aceptado, y se ha supuesto que esto previene la motivación para bajar de peso y por lo tanto fomenta
la obesidad.

Los niños y adolescentes con sobrepeso tienden a involucrarse en mayor medida en actividades
sedentarias en comparación con los chicos sin sobrepeso. Esta preferencia se puede deber a la
incomodidad o vergüenza que les causa participar en actividades físicas, por no tener a su alrededor
personas con sobrepeso que realicen actividad física y que funjan como modelos a seguir. Estas
barreras pueden llevar a una causalidad recíproca, en donde los niños y adolescentes menos activos
incrementan su peso corporal, lo que a su vez genera menor actividad física.66 

ABUSO SEXUAL Y OTRAS FORMAS DE MALTRATO INFANTIL 

En diversos estudios se ha asociado a la obesidad en la edad adulta con maltrato y abuso sexual en la
infancia, con el riesgo de incrementar la obesidad en función del número y formas de abuso.67El
maltrato infantil también se ha asociado con depresión, con peores consecuencias psiquiátricas en la
medida en que se incrementan las formas de abuso o la cronicidad. El maltrato infantil puede
incrementar el riesgo de desarrollar obesidad o depresión a través de diversos mecanismos,
incluyendo cambios físicos (deficiente desarrollo cerebral y salud física), secuelas psicológicas
(baja autoestima, sensación de impotencia, aislamiento social) y consecuencias conductuales
(delincuencia, embarazos tempranos, bajo rendimiento escolar).68

Un estudio prospectivo a 10 años encontró que la negligencia parental incrementó el riesgo de
obesidad en comparación con una situación armónica (RM = 7.1, 95%IC 2.6-19.3)
independientemente de la edad, IMC en la infancia, sexo o antecedentes socioeconómicos.69 El abuso
sexual y emocional se han asociado asimismo con obesidad, incluso después de controlar variables
demográficas, educación, inseguridad social, consumo inadecuado de frutas y vegetales y actividad
física.70

Otra posible explicación del incremento de peso en personas abusadas sexualmente es la evolución
del trastorno por atracón en estas víctimas. En mujeres que reportan abuso físico infantil se
incrementa dos veces el riesgo de desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria, y cuatro veces
cuando se habla de abuso sexual y abuso físico.71En adolescentes que han reportado dos o más
episodios de abuso sexual antes de los 16 años, se muestra cinco veces mayor riesgo de desarrollar
un síndrome de tipo bulímico.72 Algunas de las variables que pueden mediar la relación entre las
experiencias de abuso y los trastornos de la conducta alimentaria son baja autoestima, trastornos de
la imagen corporal, impulsividad y consumo de sustancias. Finalmente se ha planteado la hipótesis
de que la obesidad tiene la función adaptativa de “des-sexualizarse” a modo de protección.73 

PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSICOLÓGICOS/PSIQUIÁTRICOS EN



OBESIDAD 

Algunos estudios revelan que entre 30 y 60% de pacientes con obesidad presentan psicopatología
susceptible de tratamiento y que los diagnósticos más frecuentes son: depresión mayor, distimia,
agorafobia, fobias simples, fobia social, trastorno por atracón, trastorno por estrés postraumático,
historia de abuso sexual o físico y alexitimia.74, 75, 76 

DEPRESIÓN

Los trastornos depresivos pueden estar presentes en tres de cada 10 pacientes con obesidad.77 Los
factores asociados a la presencia de depresión en individuos con obesidad son: ser mujer, haber
tenido o iniciado la obesidad en la adolescencia, presentar cambios en el IMC a lo largo de la vida y
la influencia negativa de las burlas debido al peso.78

Los hallazgos son contradictorios cuando se analiza si el grado de obesidad es determinante en la
aparición de la depresión, ya que algunos autores encuentran que a mayor IMC, mayor es el riesgo de
tener depresión (sobre todo en mujeres), y otros encuentran que es lo contrario, que el tener un IMC

mayor a 65 se asocia con no presentar algún trastorno afectivo. Esto último debe tomarse con cautela,
ya que pueden haber muchas explicaciones como, por ejemplo, que los pacientes nieguen los
síntomas, que no los reconozcan (alexitimia) o que tengan otras alteraciones que pueden confundir el
diagnóstico de depresión (síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño, alteraciones
cognitivas por la falta de oxigenación, etcétera).79

Algunos estudios reportan que los pacientes con obesidad que tienen una historia de episodio
depresivo mayor son más propensos a sobrealimentarse y subir de peso durante un periodo de
depresión; sus episodios son más prolongados, a lo largo de la vida tienen un mayor número de
episodios y se preocupan más por la muerte (más síntomas de desesperanza) que los pacientes
obesos que no tienen ese antecedente. Lo que informan los estudios es que la depresión en los obesos
es más severa que en los que no lo son.80

Los resultados de un metanálisis reciente a partir de 16 estudios longitudinales en adolescentes y
adultos indican que los sujetos con depresión, particularmente las mujeres adolescentes, tienen mayor
riesgo de desarrollar obesidad, incluso después de controlar confusores potenciales. 5, 81

En cuanto a la depresión y funcionamiento de la personalidad, tampoco se han encontrado
diferencias consistentes entre grupos de personas con obesidad y con peso normal en la
comunidad;82sin embargo, cuando se estudian poblaciones clínicas, se encuentran diferencias tanto en
el grado de obesidad como de psicopatología. En algunas estudios se ha investigado el efecto de la
crítica en los adolescentes; por ejemplo, se encontró que los adolescentes que han sido criticados por
su peso, muestran menor satisfacción con la imagen corporal, autoestima y síntomas depresivos, y
mayor porcentaje de ideación suicida e intentos de suicidio que los que no han sido criticados.83Los
adolescentes que habían recibido críticas tanto de sus compañeros como de sus familiares, mostraron
mayor riesgo en todas las mediciones del estudio. Dado que los adolescentes con obesidad tienen
mayor probabilidad de ser criticados, el riesgo de presentar desajuste psicológico también se



incrementa. 

ANSIEDAD

Se ha encontrado hasta 35% de trastornos de ansiedad en individuos con obesidad. La relación entre
ambas condiciones es contradictoria, ya que algunos no encuentran asociación positiva o encuentran
asociaciones modestas, y otros encuentran que el problema aparece cuando coexiste con la
depresión.84

Por ejemplo, entre los individuos que tienen una percepción de insuficiente apoyo social hay
mayores tasas de obesidad, falla cardiaca, ansiedad y depresión. Asimismo, se ha demostrado que el
estrés psicológico agudo en los pacientes con obesidad se asocia con el comer en ausencia de
hambre, especialmente en individuos con tendencia a una conducta alimentaria desinhibida y
sensibilidad al estrés crónico. Una elevada ansiedad se asocia con el comer emocional y la falta de
control, siendo la conducta alimentaria la mediadora entre estas condiciones.85 

SUICIDIO

Se ha documentado que a mayor IMC es menor el riesgo de suicidio (para ambos sexos). A pesar de
que pueden estar presentes con mayor frecuencia las ideas de muerte y los intentos suicidas en
obesos, es bajo el porcentaje de pacientes que los llevan a cabo. El suicidio también puede estar
presente en pacientes sometidos a cirugía bariátrica (4%).86 

RASGOS DE PERSONALIDAD

Como ya se mencionó antes, no existe un perfil característico de personalidad de los individuos con
obesidad. Existe mucha heterogeneidad en los resultados, tanto por los distintos métodos de medición
como por el hecho de que ciertos rasgos pueden hacer que los pacientes busquen tratamiento con más
frecuencia.87

Como muestra de los rasgos encontrados por diversos autores se puede mencionar que los
individuos con obesidad son: duros y recelosos, depresivos, ansiosos e impulsivos, poco sociables,
hipocondriacos, pasivo-agresivos, dependientes, inestables emocionalmente, hostiles o limítrofes.88

En un estudio, utilizando el inventario multifásico de personalidad de Minnesotta (MMPI-2), se
encontró que la mayoría (63%) de los pacientes obesos candidatos a cirugía tenían un perfil
caracterizado por una elevada preocupación por la salud y el bienestar, con adecuados recursos para
adaptarse. En seguida se encontró que 21% presentaba un perfil con rasgos de depresión, ansiedad,
hostilidad, rebeldía y pensamiento mágico, en su mayoría con síntomas controlables con tratamiento.
Había 12% de pacientes con un perfil característico de personas con problemas con la autoridad,
hostiles, rebeldes y con una tendencia a manipular. Finalmente 4% de pacientes con rasgos
esquizoides, depresivos, ansiosos, inmaduros, irresponsables, con conducta antisocial, delirios y
fantasías.89 

TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA (TRASTORNO POR ATRACÓN, SÍNDROME DE COMEDOR
NOCTURNO, TRASTORNOS ALIMENTARIOS NO ESPECÍFICOS , ANOREXIA NERVIOSA Y BULIMIA NERVIOSA) 



El trastorno de la conducta alimentaria más frecuente entre individuos que acuden a recibir
tratamiento para la pérdida de peso es el trastorno por atracón (entre 10 y 52% de prevalencia).74, 90

Éste se caracteriza por la presencia de atracones al menos dos veces por semana, que conllevan un
profundo malestar psicológico, pero que no se asocian a la utilización de conductas compensatorias
inadecuadas (purgas, ayunos, ejercicio excesivo, etcétera).6

Algunos factores asociados al desarrollo del trastorno por atracón son: tener obesidad e iniciar
dietas desde edades más tempranas, un mayor número de intentos de pérdida ponderal, tener mayor
IMC, tener mayor insatisfacción corporal, tener baja autoestima y mayor frecuencia de otras
alteraciones psicológicas, como son la depresión, ansiedad y trastornos de personalidad.90,91

Algunos pacientes con obesidad presentan el síndrome de comedor nocturno, la bulimia nerviosa y
otros trastornos alimentarios no especificados que condicionan un malestar psicológico en quienes
los padecen.92 

TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD

La presencia de este trastorno ha sido encontrada recientemente en al menos 27% de pacientes
obesos (el síndrome incompleto se encontró en 33%) y es más frecuente conforme se incrementa el
IMC. El déficit de atención y de funciones ejecutivas características del trastorno se puede ver
reflejado en la falta de atención a señales internas de hambre y saciedad y a las dificultades en
adherirse a un patrón regular de comida. La impulsividad se observa en atracones y en un mayor
consumo de alimentos ricos en energía o de alta palatabilidad. Asimismo, la búsqueda de la novedad
se refleja en la adherencia inestable que tienen los pacientes a los tratamientos convencionales.93

Los hallazgos relacionados con la prevalencia de diversos trastornos psicológicos/psiquiátricos en
obesidad dependen de diversos factores, entre los que se pueden mencionar: los métodos de
evaluación (entrevistas, cuestionarios, guías), si la evaluación se refiere a una problemática en el
momento actual o a lo largo de la vida, el hecho de que en ocasiones no se incluyen adecuados
grupos control o de comparación y la negación del propio paciente (que puede deberse a la dificultad
que tiene el obeso para identificar sus propias sensaciones, no pudiendo distinguir hambre de
saciedad ni hambre de otras emociones que lo embargan cotidianamente).

Ante todo esto se concluye que la relación entre la psicopatología y la obesidad es inconsistente; lo
que es consistente es la heterogeneidad de la obesidad; es decir, la idea de que existen muchos tipos
de “obesidad”.94 

CONSECUENCIAS PSICOLÓGICAS DEL DESCENSO DE PESO 

Si bien el descenso de peso se busca y se desea en los pacientes con obesidad, existen algunos casos
donde la pérdida de peso conlleva a un deterioro en algunos aspectos emocionales de los pacientes.
Se puede encontrar hasta 14% de incremento en los síntomas depresivos, sobre todo cuando los
pacientes pierden menos peso del que esperaban.95 Asimismo se observa que puede haber un
incremento de los atracones del paciente como consecuencia de una restricción energética severa,



que remplaza “la conducta adictiva” por otra (en lugar de comida, el paciente empieza a consumir
alcohol o alguna droga o a tener problemas de conducta), que el incremento en la atención de los
otros lo hace sentir vulnerable, que se exacerban dificultades preexistentes en sus relaciones, que
empieza a sentir presión para superar dificultades sociales o económicas previas que no podía saldar
por encontrarse enfermo y sin un oficio. Como efecto de las expectativas de pérdida de peso y los
cambios que se esperan que ocurran en su vida personal, familiar, social, laboral y económica, son
frecuentes la desmotivación, desánimo, ansiedad, desamparo aprendido y frustración.96

Ante esto es necesario ser cuidadoso en la recomendación de pérdida de peso en gente con
depresión o historia de ideación/intentos suicidas, así como monitorear el deterioro del ánimo y
canalizar al paciente a un profesional de la salud mental.

Los criterios de éxito terapéutico deben contemplar no sólo la reducción de peso como resultado
final, sino que debe contemplarse como un proceso continuo de mejoramiento de la calidad de vida,
con cambios positivos en el estado emocional, un estilo de vida menos sedentario, integrando
activamente el ejercicio, una mayor aceptación de su imagen corporal y un cambio de hábitos de
alimentación, junto con una conciencia de enfermedad que evite las recaídas, tan frecuentes en este
proceso, pero que no significan necesariamente un fracaso. En el tratamiento de la obesidad no
existe, por lo mismo, el éxito total o el fracaso completo y así debe comprenderlo el paciente.

El diagnóstico oportuno de la psicopatología es de fundamental importancia a la hora de planear un
tratamiento, ya que de ser ignorado se podría dificultar y obstaculizar el tratamiento para adelgazar
y/o mantener el peso logrado, además de no permitir un compromiso adecuado. 

PAPEL DE LA FAMILIA Y DE LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN 

La familia es la estructura y forma de organización más antigua que forma la base de toda sociedad.
En ella se comparten los genes y del ambiente familiar obtenemos gran parte de las creencias, estilos
de afrontamiento, capacidades, ideas y hábitos.

Los hábitos son acciones automáticas que se han adquirido mediante la imitación de figuras o
situaciones modeladoras. Son una forma cotidiana en la que el sujeto actúa partiendo de lo que hasta
ese momento ha aprendido y ha considerado correcto, de tal manera que lo integra a su estilo de vida
y es parte del marco referencial a partir del cual se comporta.

En relación con la obesidad, las influencias genéticas determinan en gran parte si una persona
puede volverse obesa, pero es el ambiente el que determina si tal persona lo hace, así como la
severidad de su obesidad.

Se sabe que los niños cuyos padres son obesos tienen hasta cuatro veces más riesgo de ser obesos,
sobre todo cuando ambos padres lo son, que los niños que tienen padres delgados. La presencia de
obesidad, principalmente en la madre, es un factor predictivo del desarrollo de obesidad y/o
trastornos de la conducta alimentaria durante la niñez o adolescencia.97

Por otro lado, los miembros de una familia tienden a preferir alimentos similares y cierto tipo de



actividades físicas. Por ejemplo, los niños prefieren alimentos ricos en grasa si sus padres son
obesos y también realizan poca actividad física. En relación con los hábitos de alimentación, los
niños y los adolescentes que realizan al menos una comida diaria con sus padres tienen menos
problemas de sobrepeso y obesidad que aquellos que no tienen esta oportunidad.98

En cuanto a la psicopatología y algunos estilos de crianza, se ha encontrado que la psicopatología
de la madre, mediada por una disciplina inconstante, es un factor asociado a la presencia de
obesidad en los hijos.99 El hecho de que alguno de los padres tenga depresión condiciona la
presencia del trastorno por atracón en los hijos.91

En algunos estudios se ha demostrado que los niños de madres con atracones tenían seis veces más
riesgo de tener atracones;92 asimismo, cuando los padres restringen la alimentación de sus hijas
cuando son pequeñas, predice el hecho de que cuando crezcan coman en ausencia de hambre y/o
presenten conductas alternadas de restricción-atracón, siendo entonces más propensas a tener
sobrepeso a cualquier edad. El mecanismo regulador de estos fenómenos puede ser la observación,
el modelamiento, la genética y la predisposición a comer en presencia de alimentos de alta
palatabilidad.100

Asimismo, es necesario establecer el tipo de familia y/o familiares durante el proceso de
tratamiento: si son colaboradores, saboteadores, antagónicos, indiferentes, competitivos, vigilantes,
etc., con la finalidad de establecer pautas de conducta y participación en beneficio del paciente.

Por otra parte, aunque en México pudiera ser menos marcado que en otros países, los patrones de
alimentación que hacen que las familias compartan los tiempos de comida cada vez son más laxos, en
parte por la vida acelerada, porque ambos padres trabajan fuera de casa.

Se ha documentado que los niños y los jóvenes que acostumbran comer en familia tienen mejores
hábitos alimentarios que los que acostumbran comer solos. El ritmo de vida acelerado, el trabajo, la
escuela y las prisas hacen que con frecuencia los miembros de una familia no puedan comer juntos.
En el peor de los escenarios es importante compartir al menos una comida del día con la familia:
puede ser el desayuno, la comida o la cena. No es tan importante qué comida se comparta, sino la
calidad de la convivencia. La comida (sea el desayuno, la comida de mediodía o la cena) es el
momento del día que se separa para sentarse a la mesa y comer. Cuando se hace en compañía de
seres queridos suele ser una experiencia agradable donde se comparte la comida y se platica sobre
diversos temas de interés para los comensales. Con esto se le da a la alimentación una dimensión que
va más allá de lo biológico. Por otra parte, el solo hecho de sentarse a comer en familia promueve
una mejor planeación de los menúes y mayor facilidad para lograr una alimentación correcta donde
se sirva una gran variedad de alimentos, donde se fomente el consumo de verduras y de frutas y
donde todos juntos gocen de una alimentación que promueva la salud.101

Los estudios transversales realizados sobre la asociación entre la influencia de los medios de
comunicación y el IMC indican que existe una relación positiva entre ambos. Sin embargo, los estudios
prospectivos han encontrado resultados contradictorios, entre el número de horas de ver televisión y
obesidad.102, 103



La televisión contribuye a la obesidad mediante dos mecanismos: reduciendo el gasto energético
debido al remplazo de actividad física por una sedentaria e incrementando la ingestión energética
mientras se mira la televisión o debido al efecto de los comerciales que incitan a comer. Los estudios
indican que a mayor exposición a anuncios televisivos de comida poco sana, es mayor su ingestión,
particularmente en la población infantil, de ahí la importancia de reglamentar los anuncios
televisivos de alimentos, particularmente en horarios y programas infantiles.104 

INFLUENCIA DE PARES 

El sobrepeso y la obesidad son fenómenos sociales donde las conductas individuales son capaces de
influir en las conductas de otros. Los hábitos o el estilo de vida que conllevan a la obesidad
generalmente se comparten entre miembros de la misma familia, entre pares y a través de las redes
sociales.105 La forma como la obesidad se considera en los hogares y en las redes sociales puede
servir de base para comprender las tendencias de los últimos años y para identificar posibles formas
de atacar este problema que se ha manifestado con un efecto multiplicador por las razones antes
expuestas. De ahí que las estrategias que involucran intervenciones al interior de las redes sociales,
de los grupos de pares o familias son más prometedoras que aquellas que pretenden abordar al
individuo fuera de su contexto social debido, en gran medida, a su efecto multiplicador25 y a la larga
pueden ser más costo-efectivas. 

LA IMPORTANCIA DE TENER UN ENFOQUE DE CICLO VITAL 

La salud es el resultado de la acumulación de una serie de influencias a las que está expuesto un
sujeto desde la concepción y de la interacción de esas exposiciones individuales con sus
características biológicas. La importancia de adoptar un enfoque del ciclo vital en la evaluación de
los determinantes de la salud y la enfermedad ha sido ampliamente reconocida106 sobre la base de un
gran cuerpo de información que indica que muchos de los determinantes producen efectos en los
individuos a lo largo de muchos años, en las distintas etapas de la vida e incluso a través de distintas
generaciones.

Es importante considerar que los determinantes psicosociales de la obesidad —y los demás
determinantes— no actúan en forma aislada; incluso unos determinantes pueden modular la influencia
de los otros, como ha sido reconocido por la Comisión de los Determinantes de la Salud de la
Organización Mundial de la Salud. 

PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD

Si se quiere ser exitoso, los esfuerzos de prevención deben atenderse a distintos niveles: el
individual, el poblacional y el macroeconómico. Deben contemplarse alianzas de largo plazo que se
extiendan más allá de lo que tradicionalmente se considera en el campo de la salud. Algunos de los
sectores que tradicionalmente no están vinculados con las políticas de salud deberán participar en
los esfuerzos de prevención; tal es el caso de las organizaciones de la sociedad civil, las empresas y



todos los sectores de la sociedad.

Las intervenciones en el terreno de la salud pública podrían tener consecuencias de magnitudes
importantes en la reducción de la obesidad en la población. De ahí que la prioridad de las políticas
públicas debe estar en la prevención.107 Si se empieza por el origen, es decir en la infancia, se puede
prevenir en el largo plazo; sin embargo, la prevención se puede iniciar en distintas etapas, con
diferentes posibilidades de éxito y de magnitudes diversas, por lo que también habría que considerar
la prevención en otras etapas de la vida. 

ÁMBITOS PROPICIOS PARA LA PREVENCIÓN 

Las estrategias de prevención que más prometen son las que involucran al individuo dentro de su
contexto y donde se pueden enfocar las acciones a grupos (familias, grupos con características
similares como estudiantes, empleados, etcétera). 

ENFOQUE EN PREVENCIÓN EN LA INFANCIA 

La literatura sobre la relación entre la salud en la infancia y la economía concluye que la salud
infantil es una inversión económica potencialmente valiosa y muestra que hacer grandes inversiones
en la salud infantil resulta en adultos con mejor educación y más productivos a la vez que pone en
marcha cambios demográficos favorables. La protección de la salud durante la niñez resulta más
importante que hacerlo en cualquier otra edad, puesto que los problemas de salud de los niños
durante los primeros años de la vida pueden ocasionar perjuicios permanentes. Además, la literatura
confirma que es necesario poner más atención a la falta de salud como mecanismo de la transmisión
intergeneracional de la pobreza. Los niños que nacen en el seno de familias pobres tienen más
problemas de salud en la infancia, reciben menores inversiones en capital humano y tienen peor salud
en su vida adulta. Como resultado de lo anterior, como adultos recibirán peores salarios, y esto a su
vez afectará a la generación siguiente que nacerá en familias más pobres.108 

RECOMENDACIONES SOBRE POLÍTICAS 

1.  Al planificar políticas públicas para la prevención o tratamiento de la obesidad es
indispensable considerar los determinantes psicosociales; también las particularidades de los
distintos estratos socioeconómicos, género, niveles de escolaridad, así como el perfil
psicológico de los individuos que auguran respuestas diferenciales ante las políticas por lo
que es recomendable poner atención en los aspectos centrales.

2.  Debido a la naturaleza de la obesidad, las políticas públicas encaminadas a abordar el
problema de la obesidad deben integrar las redes sociales, los pares y las familias, más que a
los individuos en particular. El efecto multiplicador de las redes sociales hacen de este
abordaje una estrategia más costo- efectiva.

3.  Las políticas públicas deben enfocarse al ciclo vital; es decir, deben involucrar a los
distintos grupos de edad aunque la mayor inversión en prevención se debe hacer en la
infancia.



4.  Se reconoce que la prevención de la obesidad es prioritaria; sin embargo, deben
considerarse políticas públicas encaminadas a detener y revertir la obesidad en quienes ya la
padecen con el fin de evitar las comorbilidades asociadas (particularmente diabetes tipo 2,
enfermedades del corazón y algunos cánceres) que representan un costo catastrófico para los
sistemas de salud.

5.Es importante concientizar sobre las diferentes formas de violencia que se ejercen sobre las
personas con sobrepeso y obesidad, y tomar en cuenta el efecto circular de la misma como
factor que mantienen estas mismas condiciones, por lo que deben generarse políticas
encaminadas a fomentar la no discriminación de las personas con obesidad.

CONCLUSIONES 

La obesidad es una enfermedad compleja en la que, independientemente de los determinantes
biológicos, los aspectos psicológicos y sociales juegan un papel fundamental para poder, no sólo
comprender, sino prevenir y tratar la enfermedad. Factores como la edad, el género, el nivel de
escolaridad y socioeconómico, así como la presión social por alcanzar el ideal de belleza delgado,
tienen un efecto en el grado de satisfacción con la imagen corporal, baja autoestima, diversos
problemas de conducta y síntomas depresivos entre otros problemas de salud mental, que a su vez
conllevan a situaciones de marginación educativa, económica y social para este grupo de población.

Por lo anterior, deben hacerse esfuerzos para que estos aspectos se consideren en la planeación de
las políticas públicas para prevenir, detener y revertir las tendencias de este problema de salud
pública. Como sociedad tenemos una labor de primordial importancia en involucrar tanto a las
familias como a las instituciones educativas y de salud en la difusión de información veraz para la
detección y canalización de casos a tratamiento y para evitar la discriminación de este grupo de
población.

De acuerdo con esto, resulta indispensable en la evaluación y tratamiento de la obesidad, la
participación de un equipo interdisciplinario integrado por psicólogos, nutriólogos y médicos, que
permita obtener un diagnóstico y tratamiento que incluya tanto los aspectos médicos y nutricionales,
como la evaluación de los trastornos mentales asociados, así como la psicoeducación para el
paciente y su familia. 
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RESUMEN 

La información que hemos acumulado en los últimos años explica que las formas diferentes de
presentación de la obesidad se originan en combinaciones variables entre genes y factores no
genómicos. Los cálculos mejor sustentados proponen que el peso específico de los genes podría
contabilizar hasta 50% de la causalidad en casos específicos de obesidad; sin embargo, el mapa de
la arquitectura genética de la obesidad no se ha completado hasta la fecha, a pesar de que contamos
ya con mucha información, pero ésta es aún insuficiente para explicar la complejidad del problema,
particularmente por la ancestría de algunas poblaciones.

Los avances en la genómica de la obesidad se han retroalimentado de la mejor comprensión de los
mecanismos que controlan el consumo y uso de la energía en el humano. La descripción de la red
fisiológica de señalización que controla estas funciones, trajo consigo una lista grande de genes
candidatos para explicar tanto la ganancia de grasa normal como la anormal.

Dentro de los genes candidato más estudiados se encuentra el que codifica para el receptor de
a-MSH, denominado MC4R, que por su función relacionada con el control de la ingestión y uso de
energía, además de la frecuencia de sus polimorfismos, es uno de los más promisorios para explicar
la ganancia normal y anormal de grasa. Otros genes, como el FTO y ciertos polimorfismos del ABCA1,
se han propuesto como explicativos para ciertos rasgos fenotípicos de la obesidad o de
susceptibilidad aumentada a sus comorbilidades, en poblaciones selectas como la mexicana,
asociado a la ancestría amerindia.

El análisis mediante el escaneo completo de todo el genoma (Genomic-Wide Association) ha
aportado información consistente que permite ubicar a los genes que participan en la regulación de
la adiposidad dentro de regiones de prácticamente todos los cromosomas. Algunos de estos estudios
ya han generado la identificación de genes candidatos viables, que coinciden completamente con
algunos de los esperables por su relación funcional con el tejido adiposo.

Por otro lado, en los últimos años hemos asistido al crecimiento de un área de conocimiento nuevo
que ha demostrado que diversos retos durante periodos críticos del desarrollo intrauterino y la



lactancia se traducen en cambios epigenéticos que se manifiestan en cambios en el funcionamiento de
ejes endócrinos y que podrían explicar el desarrollo de ciertos rasgos de la obesidad. Estas
modificaciones, consistentes en cambios directos al ADN que afectan zonas no codificantes, alteran a
la generación derivada del embarazo con problemas y también a generaciones subsecuentes. Estos
cambios en la programación temprana del desarrollo apoyan la posibilidad de que muchas de las
enfermedades de naturaleza crónica, como la diabetes y la hipertensión, se promueven desde etapas
muy tempranas del desarrollo de los individuos. Estas conclusiones se construyeron sobre
observaciones epidemiológicas que ahora se han reforzado con diferentes modelos animales, que han
permitido un mejor entendimiento de la programación de estos cambios durante el embarazo y por
ello podemos extrapolar a condiciones que afectan al humano. La malnutrición crónica en
embarazadas es muy común en países en desarrollo, con dietas hipocalóricas o altas en grasa e
hipercalóricas asociadas a obesidad. Estas condiciones pueden afectar negativamente el desarrollo
fetal a través de cambios epigenéticos e inducir desbalance en el metabolismo de la glucosa de los
hijos y promover el posterior desarrollo de obesidad y, por consiguiente, complicaciones derivadas
de esta condición.

La postura general vigente es que los fenotipos más comunes de obesidad se explicarán como
consecuencia poligénica con la intervención de varios factores contenidos en el ambiente de los
sujetos que la desarrollan. 

GENÉTICA Y ADIPOSIDAD

La adiposidad, como un rasgo fenotípico, está definida por la genética de los individuos y aunque es
aceptado de forma amplia que los factores ambientales juegan un papel muy relevante en su
desarrollo, en los últimos años hemos obtenido suficiente información para sustentar que la genética
contribuye de forma significativa al acúmulo normal y anormal de tejido adiposo.1 Esta influencia
aditiva en el desarrollo de la obesidad podría alcanzar un efecto de 50% o aún mayor en el caso de
ciertos rasgos ligados al acúmulo excesivo de tejido adiposo.2

En los pasados 15 años se han descrito los detalles de los mecanismos moleculares y celulares que
controlan la regulación del consumo y uso de la energía en un individuo y con ello se ha iniciado el
desarrollo de una mejor base para entender el papel de los genes en el acúmulo y distribución de la
adiposidad. Por otro lado, también contamos con evidencia derivada de las metodologías genómicas
que ha contribuido a enriquecer la comprensión del control genético de la biología del tejido
adiposo, así como la participación de algunos genes en la promoción del acúmulo de grasa que lleva
a la obesidad y al desarrollo de las comorbilidades asociadas al exceso de grasa corporal.

En este capítulo queremos resaltar que la obesidad en un rasgo fenotípico complejo, caracterizado
por acúmulo excesivo de grasa corporal, resultado de una mezcla del efecto de los genes y de
diferentes factores ambientales. Lo anterior significa que no existe una sola entidad denominada
obesidad, sino distintas variantes de ella, que aparecen con fenotipos específicos tales como
obesidad mórbida, obesidad abdominal, obesidad de inicio temprano, obesidad ginecoide; también
habría que aceptar que cada una de las variantes existentes podrá ser caracterizada como el resultado



de diferentes combinaciones de genes y efectos no genómicos.3 Esto explica también que los rasgos
ligados a los fenotipos de obesidad no puedan ser explicados por herencia Mendeliana simple en
diferentes integrantes de una misma familia pertenecientes a diferentes generaciones. Cualquier
esfuerzo dirigido a entender la relación entre los genes y la obesidad deberá tomar en cuenta este
entorno de complejidad.

En este capítulo se describen las evidencias que ligan a algunos elementos del genoma humano con
el control del depósito de tejido adiposo, así como a genes específicos que confieren susceptibilidad
aumentada para la acumulación de grasa corporal y su vinculación con la obesidad. También se
revisan las evidencias que involucran a modificaciones epigenéticas que resultan en la modulación
del tamaño de la masa adiposa. Además, se describe el papel que algunos genes tienen para conferir
susceptibilidad aumentada a los efectos deletéreos de la obesidad. Si bien es cierto que aún no existe
un mapa genético completo de la obesidad, sí contamos con las herramientas de análisis genómico
que pueden no sólo resolver la arquitectura genómica de la obesidad, sino identificar de forma
específica los genes de susceptibilidad involucrados. Los estudios disponibles han mostrado la
existencia de genes localizados en regiones cromosómicas específicas que explican o se asocian a
cambios tan pequeños de 10 a 15% en ciertos rasgos fenotípicos tales como circunferencia de
cadera, pliegues cutáneos, etc. La única consideración importante que se debe tomar en el futuro
inmediato para el uso de los métodos genómicos analíticos es el diseño cuidadoso de los protocolos
de estudio, que deben evaluar de forma rigurosa tanto el tamaño de muestra adecuado, como la
selección de la población de estudio (gemelos, familias, etc.), así como caracterizar la dieta y
cuantificar la actividad física.

Los estudios que mejor soportaron la base genética de la obesidad fueron los análisis de gemelos
monocigóticos, que sin evidencia molecular demostraron que el índice de masa corporal (IMC) está
definido en su mayoría por la genética de los individuos.4 Esta conclusión se ha consolidado con
estudios genómicos de mayor robustez, que han explorado la participación de diferentes genes
candidatos y se han completado varios mapeos genéticos amplios (Genomic-Wide Association). 

CLASIFICACIÓN GENÉTICA DE LA OBESIDAD

Es posible clasificar a la obesidad en tres categorías principales de acuerdo con su etiología
genética: monogénica, sindromática y poligénica o común.

Obesidad monogénica. Se origina por un gen único disfuncional, representa un pequeño número de
casos severos, que aparecen en la niñez y se acompañan de diferentes trastornos neuroendocrinos,
del desarrollo y la conducta. Hasta ahora, los genes implicados en la obesidad monogénica son el de
la leptina, el del receptor de leptina, el de la propiomelanocortina (POMC) y el del receptor 4 de
melanocortina (MC4R). Las alteraciones causadas por genes mutantes únicos muestran cuatro patrones
simples mendelianos de herencia: autosómica dominante, autosómica recesiva, ligada a X dominante
y ligada a X recesiva. Los rasgos o caracteres dominantes se expresan en el heterocigoto u
homocigoto y los rasgos recesivos se expresan en homocigotos, pero son silenciosos en el
heterocigoto.



Obesidad sindromática. Se caracteriza por tener un patrón de herencia mendeliano, clínicamente
cursan con retraso mental, dismorfias y obesidad. Dentro de las formas mejor caracterizadas se
encuentran: los síndromes de Prader Willi, Bardet-Biedl, osteodistrofia de Albright, síndrome de X
frágil, Borjeson-Eorssman-Lebman, Cohen, entre otros. El síndrome de Prader Willi se asocia a la
ausencia de una región en el cromosoma 15 paterno, ya que los genes de esta región del cromosoma
materno se encuentran inactivados. Tiene una prevalencia de uno en 16 000 nacidos vivos. Estos
pacientes presentan comúnmente alteraciones en el metabolismo de lípidos e hiperglucemia, así
como de problemas precoces de deglución, hiperfagia e insuficiencia cardiaca. Este síndrome
constituye uno de los ejemplos de obesidad dismórfica más frecuente en humanos, aunque su
transmisión genética no está totalmente caracterizada, ya que en algunos casos se han encontrado
situaciones de disomia uniparental.5

El síndrome de Bardet-Bield tiene cuatro variantes descritas y afectan a genes localizados en
distintos cromosomas como el 3, 11, 15 y 16. La transmisión hereditaria es de tipo autosómico
recesivo. La prevalencia de este síndrome en Norteamérica y Europa es de 1:140 000 a 1:160 000,
respectivamente. El diagnóstico se basa en función a cuatro criterios: retinosis pigmentaria,
polidactilia, hipoplasia genital y obesidad; los cuales se acompañan a menudo por retraso mental.6
En el síndrome de Cohen, la transmisión es de tipo autosómico recesivo y se manifiesta con
asociación de obesidad, hipotonía, retraso mental, microcefalia, dismorfia craneofacial típica,
miopía y distrofia coriorretiniana. La obesidad progresa a lo largo del tiempo con alteraciones
ortopédicas; sin embargo, la esperanza de vida del paciente no se ve afectada. En cuanto a la
prevalencia esta es baja, con no más de cien casos hasta la fecha.7

Obesidad poligénica o común. La presencia de varios polimorfismos genéticos, a través de la
interacción con el medio ambiente, se asocia a un depósito excesivo de grasa corporal. Entre los
genes implicados en la etiología de la obesidad se encuentran genes que codifican péptidos de
función señal de hambre y saciedad, genes implicados en el crecimiento y diferenciación de los
adipocitos, genes metabólicos y genes implicados en el control del gasto energético.8 

GENES CANDIDATOS

Todos los estudios que utilizan el enfoque de genes candidatos para analizar la relación entre
genética y obesidad se pueden identificar porque seleccionan un gen específico y evalúan su
asociación con un fenotipo determinado, algún rasgo de la obesidad o alguna complicación asociada.
Existen dos modos prácticos de definir el concepto de gen candidato, el primero se deriva de la
identificación de genes o sus productos, ya sean proteínas o con actividad moduladora, relacionados
con una cierta función biológica, que le dan una connotación funcional directa al gen de interés y por
lo tanto un papel biológico implícito, cualquiera que este sea, dentro de la ruta o función. Para el
caso de la obesidad, correspondería, por ejemplo, a cualquier gen involucrado en el metabolismo de
los lípidos o en la regulación del consumo de energía. El otro uso del término gen candidato es
derivado del análisis genómico e identifica genes en desequilibrio, que se asocian de forma
estadística significativa con ciertos rasgos de la obesidad, aunque de primera inspección no parezcan
conectados con la biología del tejido adiposo.



Como se mencionó antes, la afectación de algunos de estos genes en forma individual se manifiesta
con fenotipos específicos de obesidad, lo que significa que son causantes monogénicos de la
acumulación anormal de la adiposidad. Otros fenotipos de obesidad requieren la participación de
varios genes (oligogénicas) y algunos más han sido ligados con mayor número de interacciones entre
genes (poligénicas). Con esto, se confirma la diversidad genotípica y fenotípica de la obesidad y sin
duda, muy pronto tendremos un mapa completo de las rutas que confluyen en el acúmulo anormal de
tejido adiposo.

Es relevante mencionar aquí que la variación en un punto específico del ADN da como resultado una
variante de gen, que si está presente en más del 1% de la población se denomina polimorfismo o SNP

(del inglés, single nucleotide polymorphism); si la incidencia de esta variante es menor del 1%
entonces lo llamamos mutación;9 sin embargo estas definiciones son imprecisas debido a que lo que
llamamos mutación en algunas poblaciones en otras la encontramos como polimorfismo, lo que nos
obliga al estudio de variantes propias de cada población. La verdadera importancia de los SNP radica
en su cantidad, ya que se ha estimado la existencia de 1.4 millones de SNP en el genoma humano, lo
que representa un SNP cada 1.9 kilopares de bases (kpb).

Dentro de los genes candidatos con mayor plausibilidad biológica se han colocado a todos los
genes que se han descrito luego del descubrimiento de la leptina en 1995 y que con la posterior
integración del circuito de control neuronal de control del apetito, que reside de manera primaria en
la zona hipotalámica, ha modificado completamente la manera de entender a los mecanismos de
control del consumo de energía en los animales. Ahora conocemos a la mayor parte de los
mediadores de las distintas etapas de control del mecanismo que controla la frecuencia de ingestión
de alimentos y los genes de estos neurotransmisores, receptores y moduladores se han integrado a la
lista de genes candidatos para entender la obesidad y sus consecuencias. En este sentido, el ratón
Ob/Ob en el que fue descrito el gen de la leptina y su relación con el control del apetito, aportó la
primera evidencia de que un defecto monogénico podría conectarse de forma directa con la obesidad.
En secuencia, se descubrieron diferentes mutaciones que afectan a la leptina y que se manifiestan con
un fenotipo específico de obesidad, tanto en animales como en humanos.10 Su carácter monogénico
se demuestra cuando los pacientes normalizan su peso y la acumulación de grasa, así como otras
manifestaciones clínicas, cuando reciben leptina exógena.11 Como era predecible, el mismo fenotipo
de enfermedad aparece cuando se presentan mutaciones que afectan al gen del receptor de la leptina y
la descripción de éstas en casos humanos, soporta otros orígenes monogénicos de la obesidad.12 Por
otro lado, no contamos con información que permita conectar el papel del gen de la leptina o de su
receptor en la modulación de la distribución de grasa en sujetos normales.

El circuito neuronal de regulación del apetito en el que participa la leptina se inicia con la unión de
esta hormona a su receptor en neuronas del núcleo arcuato del hipotálamo, que responden
reprimiendo la expresión de neuropéptido Y (NPY) e induciendo la expresión de propiomelanocortina
(POMC), que luego es procesada a ACTH y a-MSH. La a-MSH ejerce el efecto supresor del apetito al
unirse a su receptor en un núcleo neuronal vecino. El receptor se denomina melanocortina 4 (MC4R) a
través del cual se transducen mensajes inhibitorios del apetito. Se han identificado varias mutaciones
en el gen MC4R en humanos,13 que se manifiestan con hiperfagia, ganancia excesiva y temprana de



masa adiposa. Las mutaciones más frecuentes afectan la translocación del receptor a la membrana
celular y así se disminuye la función. Los sujetos heterocigotos para esta mutación tienen un riesgo
aumentado para el desarrollo de obesidad.14 En este mismo eje de regulación se han identificado
mutaciones en uno de los genes involucrados en el procesamiento del POMC, que codifica una
convertasa denominada PCSK1 y cuya ausencia se manifiesta por falta de producción de ACTH y por
consecuencia de a-MSH.15 Los individuos afectados por esta mutación tienen obesidad grave,
hipogonadismo, hipoaldosteronismo e hipoglucemias postprandiales.

Gen MC4R. Los polimorfismos del gen MC4R tienen una prevalencia de 5-6% en la población de
obesos de inicio temprano16 y alcanzan una frecuencia de 1/1 000 en la población general en
Inglaterra.17 Lo anterior hace a esta la mutación presente en un gen candidato, el daño monogénico
más común ligado a la obesidad. Los defectos en este gen se heredan en forma codominante y tienen
penetrancia variable en los heterocigotos.

Además del efecto directo sobre la señalización que controla el apetito, el receptor MC4R parece
tener un efecto sobre el tono simpático, lo que lo conecta de una manera adicional con el consumo y
uso de la reserva de energía. Sin duda, ésta segunda función es de mayor complejidad y resta conocer
más detalles de ella;18 sin embargo el gen MC4R es uno de los mejores genes candidatos conocidos que
puede explicar la obesidad, por su relación con los mecanismos que controlan la respuesta individual
al consumo de alimentos y a los efectos de la actividad física.

Gen GNAS1. Otro gen candidato que ha recibido mucha atención, denominado GNAS1, está ligado a la
osteodistrofia hereditaria de Albright, que se caracteriza por un fenotipo clínico con obesidad,
estatura corta, defectos esqueléticos y anosmia. El producto del gen es la proteína Gsa, que participa
en la modulación del tono simpático y por ello está conectado con el metabolismo de lípidos.19 Su
papel parece estar relacionado con la red de señalización del a-MSH y por lo tanto relacionado con el
gen MC4R.

Gen ADRB3. Uno de los genes candidato más estudiados es el receptor adrenérgico b3 (ADRB3) ya que
tiene conexión funcional directa con la lipolisis y la termogénesis, pero los resultados son muy
contradictorios en las distintas poblaciones y existen más de 100 reportes que analizan su relación
con diferentes rasgos de la obesidad; sin embargo, un metanálisis reciente encontró que el
polimorfismo Arg64Trp de este gen se relaciona de forma significativa con el IMC solamente en
población asiática.20

Gen FTO. El gen FTO se encuentra localizado en el cromosoma 16q12.2. La proteína que codifica FTO

es la 2-oxoglutarato demetilasa dependiente de ácido nucleico, homóloga a las oxigenasas del Fe (II)
y 2 oxoglutarato (2OG).21 Se propone que el gen FTO está implicado en la demetilación o reparación
del DNA, aunque sus funciones in vivo no son bien conocidas y se desconoce el mecanismo molecular
exacto por el cual este gen se relaciona con la obesidad.22

Las funciones del gen FTO parecen relacionarse con el control hipotalámico de la saciedad y la
hiperfagia. Se ha demostrado su expresión en los núcleos cerebrales que ejercen el control de la



alimentación, modificándose durante el ayuno. En el 2008 se estudió la variante rs9939609 en un
grupo de niños escoceses y se concluyó que los individuos portadores del alelo A muestran mayor
resistencia a la insulina, así como la preferencia por ingestas hipercalóricas.23

Todo esto llevó a una serie de estudios para analizar los polimorfismos en este gen que se
relacionan con otros parámetros diferentes del IMC. Se observó que la disminución de actividad física
acentúa el efecto dado por el polimorfismo rs9939609 del FTO en la acumulación de grasa corporal
en individuos con obesidad.24 Esto llevó a pensar que el gen FTO podría tener un papel en la lipolisis
y se mostró que el RNAm de FTO se expresa en adipocitos y se propuso que la supresión de la
expresión de FTO coincide con la transformación de preadipocitos a adipocitos maduros. Es posible
que dentro del primer intrón de FTO existan elementos reguladores cis que afecten la expresión de este
gen e influyan en el comportamiento biológico del adipocito.25 Otros estudios WGA revelaron
nuevamente que variantes polimórficas en el intrón 1 del gen FTO se asocia a efectos en el IMC.26 Otro
paso para asociar este gen con la obesidad se derivó de modelos experimentales “Knockout” para
FTO los cuales mostraron un retardo de crecimiento posnatal, así como menos acumulación de tejido
graso. Los resultados muestran que esto es debido a que los animales emplean más energía, incluso
cuando se mueven menos y comen más. Estos experimentos dan una demostración directa de que FTO

está involucrado en la homeostasis del gasto energético.27 En población adulta mexicana Villalobos y
colaboradores encontraron una fuerte asociación del polimorfismo rs9939609 con obesidad clase
III.28

Thorleifsson y cols. publicaron distintas variantes genéticas fuertemente asociadas con obesidad en
los genes FTO, MC4R (receptor para melanocortina 4), BDNF (factor neurotrófico derivado del cerebro) y
SH2B1 (Proteína adaptadora 1 con dominio SH2) además de 7 loci que no habían sido asociados
previamente. En este trabajo se realizó el análisis de 305 846 polimorfismos en islandeses,
alemanes, europeos americanos y afroamericanos, los resultados mostraron una asociación del IMC

con la presencia de los SNP rs8050136 y rs3751812 en FTO.29 La asociación de este gen ha sido
replicada en varios estudios.

Gen INSIG. Otro candidato es el gen inducible por insulina 2 (INSIG2) que está situado en la región
2q14.1 del cromosoma 2 del humano. La proteína INSIG2 consta de 225 aminoácidos.30 Tras la
ingestión de alimentos, la insulina ejerce un efecto agudo que induce la expresión de INSIG1, que
asegura que la lipogénesis ocurrirá sólo en situaciones de glucemia elevada. La proteína INSIG está
presente en el retículo endoplásmico y ha sido identificada como uno de los principales reguladores
del metabolismo de lípidos y colesterol, se sabe que inhibe la activación proteolítica de las proteínas
SREB en respuesta al colesterol o la insulina.31

Un estudio identificó asociación del SNP rs7566605 ubicado en el promotor distal del gen INSIG2
(cromosoma 2q14) con obesidad en cuatro cohortes de población caucásica y afroamericana; sin
embargo, esta asociación no fue replicada en cuatro estudios independientes posteriores en población
caucásica europea, hindú, china y afrocaribeña. Adicionalmente un estudio reportó que un
polimorfismo en el promotor de INSIG1 se relaciona con altos niveles plasmáticos de glucosa en
individuos masculinos de mediana edad.



Gen TCF7L2. Este gen se localiza en el cromosoma 10q25.3, pertenece a una familia de factores de
transcripción con homología a una región de las proteínas nucleares con el dominio “HMG-box” el
cual sirve de unión al DNA. Algunos polimorfismos de este gen han sido relacionados con riesgo a
desarrollar diabetes tipo 2 (DMT2). Los polimorfismos en el gen TCF7L2 que han sido fuertemente
asociados con el riesgo a padecer diabetes fueron identificados en un área de ligamiento en el
cromosoma 10q25 por investigadores del deCODE en una población de Islandia donde se observó la
asociación de un alelo en riesgo del microsatélite DG10S478 dentro del intrón 3 del gen TCF7L2, mismo
que se replicó en Dinamarca y en Estados Unidos con una frecuencia y riesgo relativo similares. La
importancia de este estudio radica en que este hallazgo se ha confirmado en al menos tres
poblaciones, lo que constituye una evidencia importante para apoyar la noción de que las variantes
en el gen TCF7L2 contribuyen al riesgo de DMT2. Variantes de secuencia en este gen confieren un riesgo
atribuible de entre el 2 y el 28% en las distintas poblaciones estudiadas. La variante rs7903146 ha
sido estudiada en población francesa y se encontró asociación del alelo T con IMC bajo en pacientes
con DMT2.32 Esta misma variante se asoció a la DMT2 en poblaciones inglesa, Amish, finlandesa,
alemana e inda. En población mexicana, Parra y cols. reportaron una fuerte asociación del
polimorfismo rs12255372 de TCF7L2 en una muestra de pacientes con DMT2.33 Varias hipótesis se han
propuesto para explicar cómo es que las variantes de este gen pueden incrementar el riesgo para
padecer DMT2. Una de ellas es mediante la alteración de la célula beta pancreática para producir
insulina en respuesta al estímulo insulinotrópico de GLP-1 una incretina. Se cree que TCF7L2 puede
regular directamente la expresión del RNA mensajero del precursor de proglucagon.34

En un estudio realizado por Huertas-Vázquez y cols. con población mexicana y finlandesa se
observó una asociación significativa con el aumento de triacilglicéridos para los portadores del alelo
T en las variantes rs7903146 y rs12255372. En la población finlandesa el OR mostró incremento en la
probabilidad de tener triacilglicéridos elevados en 7-8% para las variantes rs7903146 y rs12255372
respectivamente.35

ANÁLISIS GENÓMICOS EN LA OBESIDAD

La búsqueda de la arquitectura genética de la obesidad y de muchas otras patologías humanas, cuenta
ahora con enfoques metodológicos novedosos que han fusionado las técnicas modernas de biología
molecular con análisis estadísticos complejos. Éste es el caso de los análisis genómicos amplios o
Genomic-Wide Association, que constituyen una opción de análisis genético cuantitativo que permite
la identificación de regiones específicas de nuestro genoma involucradas en las enfermedades
humanas. Los Genomic-Wide Association son metodologías que identifican la asociación de
enfermedades humanas con regiones específicas de los cromosomas, denominadas loci o
“quantitative trait locus” o “QTL”, que representan grupos de genes, no genes específicos. En general,
consideramos que los Genomic-Wide Association son un paso razonable inicial, que permitirá
identificar en los QTL o loci de interés, la presencia de genes candidato para explicar ciertos rasgos
de la obesidad. Su fundamento propone que la explicación génica de la varianza de un rasgo puede
ser descompuesta en tres componentes analizables: los efectos aditivos entre genes, la dominancia de
los mismos y la epistasis o interacción gen con gen. Para cuantificar el peso específico de los genes,
será preciso evaluar la contribución de los efectos ambientales y sumar los efectos al azar. En



conjunto, la definición de la herencia de un rasgo cualquiera es influenciada por la magnitud de la
variancia genética y la cantidad de variación introducida por los factores ambientales.

La identificación de los loci implica que dentro de estas regiones amplias de ADN se encontrará
secuencias repetidas, genes y regiones no codificantes. Si dentro de estos genes se identifican
posibles genes candidatos, se les deberá dar el seguimiento necesario para evaluar su utilidad en el
entendimiento del problema. Es necesario reconocer que con este acceso amplio existen multitud de
interacciones génicas que se ejercen a distancia y que no podrán ser evaluadas en forma inmediata.
Por todo lo anterior, no es sorprendente que la aplicación de la información obtenida por Genomic-
Wide Association se encuentre en etapas iniciales de entendimiento en su sentido biológico.

Existen dos enfoques generales de los Genomic-Wide Association, uno denominado análisis
genómico de ligado y el otro llamado análisis genómico de asociación.

Análisis genómico de ligado. Esta metodología enfoca la búsqueda de variantes genéticas
relacionadas con un fenotipo o rasgo utilizando el estudio genómico de sujetos que están
relacionados por familia. Su enfoque busca identificar loci que se cosegregan con ciertos rasgos o
fenotipos a lo largo de las generaciones de la familia bajo estudio. Su poder de resolución de los
genes de interés se considera bajo en general. Ya están disponibles en la literatura internacional más
de 60 análisis de estudios de esta naturaleza, que han identificado en conjunto, al menos 253 loci
diferentes relacionados con la regulación del peso corporal. De estos loci, 15 de ellos han sido
replicados en al menos tres estudios diferentes36 y apuntan a regiones en los cromosomas 2, 8, 10 y
11. Sin embargo, el bajo poder de resolución para identificar a los genes de interés no ha permitido
establecer conclusiones completas que sean de utilidad para el entendimiento del problema a pesar
de contar con el metanálisis de miles de casos.37

Los estudios pioneros de análisis de ligado analizaron familias de mexicoamericanos, indios pima,
franceses y otros europeos, logrando mostrar la asociación significativa de las regiones
cromosómicas con las concentraciones séricas de leptina, con la masa adiposa y su relación con el
desarrollo de diabetes.38, 39, 40, 41

Análisis genómico de asociación. La estrategia de este tipo de análisis genómico propone el uso
de todas las variantes conocidas de polimorfismos de genes humanos denominadas “single nucleotide
polymorphisms” o SNP para explorar todo el genoma en población abierta. Después de esto se evalúa
la asociación de estos polimorfismos con algún rasgo relacionado con la obesidad, que requerirá ser
replicado en otros estudios independientes. La disponibilidad del mapa del genoma humano y del
mapa de haplotipos (HapMap) trajo consigo una mejor localización de los genes candidatos y con
ello el diseño de mejores herramientas para evaluar en uno o pocos experimentos todas las variantes
génicas requeridas. Este tipo de enfoque se considera de mayor poder ya que evalúa genes blanco
específicos y puede explorar a un tamaño mayor de sujetos, dado que no requiere de relaciones
familiares entre ellos.

Con esta metodología se han evaluado multitud de polimorfismos de genes relacionados
funcionalmente con el desarrollo de la obesidad. Uno de los que ha recibido más atención por la



consistencia con que se le ha encontrado asociado con diferentes rasgos de la obesidad es el gen
asociado a la masa grasa (FTO), que ya se mencionó antes. Este gen fue primero señalado en relación
al desarrollo de DMT2 y se identificaron algunos polimorfismos que afectaban la zona del primer
intron.42, 43 Muchos estudios diferentes han replicado esos hallazgos y se encontraron ligados a otros
rasgos de la obesidad. Un metanálisis de estas asociaciones permite ubicar al gen FTO como el que
tiene el mayor impacto identificado sobre el IMC, aunque el impacto encontrado sea de pequeña
cuantía,44 ya que eleva el riesgo para desarrollar obesidad entre 1.25 y 1.32. Esto significa que la
presencia de un alelo de este gen contribuye a aumentar el peso corporal entre 0.8-2.1 kg. Una
desventaja es que este efecto no se observa en diferentes poblaciones en el mundo.

Otros genes o regiones identificadas con efectos significativos, pero menores que el gen FTO sobre
el IMC incluye a la región cercana al gen MC4R, el gen TMEM18, el KCNMA1 y el loci del gen BDNF, de
acuerdo al metanálisis descrito arriba. 

EPIGENÉTICA DE LA OBESIDAD

Programación fetal. Investigaciones científicas tanto en humanos como en animales de
experimentación han demostrado que la salud está íntimamente relacionada con la calidad de vida en
las primeras etapas del crecimiento. Por esta razón aceptamos que el fenotipo de un individuo no está
determinado exclusivamente por sus genes, existe además una fuerte influencia ambiental, que tiene
mayor impacto en etapas tempranas del desarrollo. El ambiente subóptimo intrauterino y durante la
lactancia modifica el crecimiento y predispone al individuo al desarrollo de enfermedades crónicas
en la vida adulta, incluyendo la alteración del metabolismo de hidratos de carbono.45, 46 En 1986
David Barker encontró una correlación entre el bajo peso al nacimiento y el riesgo a enfermedades
coronarias en el adulto.47 Estos hallazgos fueron el inicio de varios estudios epidemiológicos
encaminados a identificar la relación que existe entre la talla y peso del neonato con el desarrollo
posterior de hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, obesidad,
dislipidemias e intolerancia a la glucosa.48, 49 La salud está programada desde etapas tempranas del
desarrollo como resultado de la experiencia pre y postnatal, afectando profunda e irreversiblemente
las características fisiológicas y metabólicas del adulto; este conocimiento genera la hipótesis de la
programación del desarrollo,24 ahora conocida como los orígenes del desarrollo de la salud y la
enfermedad (DOHaD, por sus siglas en inglés “the developmental origins of health and disease”).

Existen varias terminologías que han sido utilizadas para el fenómeno biológico relacionado al
DOHaD. Lucas50 propuso el término de “programación” para describir los cambios permanentes o
efectos a largo plazo por el estímulo o reto durante un periodo crítico o sensible. Barker25 lo refiere
como la hipótesis de los orígenes fetales. Recientemente el concepto se ha modificado dado que la
plasticidad del desarrollo se extiende al periodo postnatal, lo que da origen al cambio de
nomenclatura como la hipótesis de los orígenes del desarrollo.51 El proceso de plasticidad permite
que el organismo se adapte a su ambiente, lo que hace que las variaciones genotípicas puedan ser
preservadas por un periodo corto de cambios ambientales.

La obesidad materna incrementa el riesgo de complicaciones obstétricas (diabetes gestacional y



preeclampsia) y origina alteraciones en el desarrollo fetal así como complicaciones en el parto y
muerte neonatal. Estudios epidemiológicos con humanos y animales de investigación han demostrado
una clara asociación entre la obesidad materna durante el embarazo y la obesidad en la progenie
como consecuencia de la programación negativa durante el desarrollo del metabolismo, función
cardiaca y endócrina de la cría. La programación de la obesidad puede ocurrir por cambios
permanente de una o más vías metabólicas relevantes durante el desarrollo temprano. 

VENTANAS CRÍTICAS EN EL DESARROLLO FETAL Y NEONATAL<</P>

Durante el desarrollo existen ventanas críticas donde los órganos son más vulnerables a los retos
ambientales como la disminución o abundancia del aporte nutritivo y oxigenación. El periodo de
vulnerabilidad es diferente entre órgano y órgano. Abundancia o escasez de sustancias normales
(como hormonas, nutrientes o vitaminas), compuestos químicos anormales (drogas, alcohol o
nicotina) y factores físicos anormales (presión elevada) son ejemplos de factores que modifican el
desarrollo normal.52 El feto metabólicamente programado presenta modificaciones permanentes en la
estructura y fisiología de órganos, así como en la expresión de genes involucrados en su propio
metabolismo.53 Así el fenotipo del adulto es la suma de los factores genéticos, y la influencia del
ambiente fetal y postnatal.

Aunado al término de DOHaD, Hales y Barker54 introdujeron la hipótesis del fenotipo ahorrador, que
explica que cuando la nutrición en el útero es subóptima, el feto realiza adaptaciones predictivas y
desarrolla una fisiología que le permite maximizar y conservar los nutrimentos. Estos cambios en el
desarrollo confieren ventaja para sobrevivir en el caso de que continúe la restricción nutricional
durante la vida posnatal; sin embargo, si el alimento es abundante después del nacimiento y
sobrepasa el rango de la adaptación predictiva, la cría con el fenotipo ahorrador puede acumular
grasa incrementando la predisposición al desarrollo de obesidad, diabetes y otras enfermedades
metabólicas que son el resultado de la alteración del metabolismo de carbohidratos. El rango exacto
de tolerancia de la respuesta predictiva es desconocida, pero cuando el ambiente posnatal es
considerado diferente a la experiencia vivida en el útero, habitualmente surgen las adversidades.55

Ante la escasez, el feto es programado para guardar nutrientes y almacenar grasa, si éste nace en
condiciones similares (nutrición pobre) desarrollará la adaptación predictiva que le permite
sobrevivir en circunstancias adversas, el conflicto mayor surge si las condiciones posnatales son
adecuadas o inclusive abundantes: ambiente pobre antes de nacer y abundante después del
nacimiento. Esta situación se presenta regularmente en poblaciones que migran de áreas pobres
(rurales) a áreas de abundancia en comida y con diferente estilo de vida (grandes ciudades). Una
persona que nació pequeña para su edad gestacional y que presenta crecimiento acelerado en la vida
posnatal temprana (fenómeno conocido también como “catch-up growth”) quizás tenga un beneficio
para sobrevivir hasta la edad reproductiva, pero tiene efectos negativos para la longevidad. 

MECANISMOS NO GENÓMICOS: EPIGENÉTICA

El término de epigenética fue descrito por primera vez por Conrad Waddington como la parte de la
biología que estudia las interacciones causales entre los genes y sus productos, lo que genera un



fenotipo específico.56 Actualmente este concepto es interpretado como los cambios en la funciones
de los genes que suceden sin cambios en la secuencia del DNA. Las modificaciones epigenéticas son
responsables de los diferentes patrones de la expresión de un gen en los distintos tipos celulares. De
tal forma que “epigenética” es la diversidad o las múltiples formas en que un gen es expresado.57 La
expresión de un gen puede ser modificado por factores ambientales, lo que puede contribuir al
desarrollo de fenotipos anormales.

Existen dos clases de información epigenética que puede ser heredada a través de los cromosomas.
La primera involucra modificaciones del empaquetamiento de la cromatina a través de cambios en
las proteínas que se unen al DNA, siendo más afectadas las regiones terminales de las histonas, las
cuales pueden ser modificadas por acetilación, metilación, ubiquitinación, fosforilación,
glucosilación y ribosilación. Las modificaciones más comunes son la acetilación y la metilación de
los residuos de lisina en las histonas H3 y H4.58 El incremento de la acetilación induce a la activación
de la transcripción dado que la afinidad de las histonas al ADN se reduce y por tanto se relaja el
empaquetamiento de la cromatina, mientras que la disminución de la acetilación induce la represión
de la transcripción. La metilación, por otro lado, está asociada tanto con la represión como con la
activación de la transcripción y la función depende del número de histonas y residuos de lisina que
sean metilados.

La segunda clase de regulación epigenética y que está mejor caracterizada es la metilación de
residuos de citosina en el dinucleótido CpG, lo cual está asociado con el silenciamiento del gen y que
contribuye con la inactivación del cromosoma X y con la regulación transcripcional tejido-específica
durante la diferenciación celular. Para la metilación del CpG, un grupo metilo es transferido
enzimáticamente del S-adenosilmetionina al carbón 5 del anillo de citosina. La estructura resultante
interfiere con el factor de transcripción que se une a las proteínas.59

El tipo de nutrición en etapas tempranas del desarrollo puede influir en el establecimiento y
mantenimiento de la metilación de citosinas; algunos micronutrientes como la vitamina B12 y el ácido
fólico son donadores del grupo metilo. Los cambios sutiles de la nutrición materna durante la
gestación determinan potencialmente los cambios epigenéticos. 

PATOLOGÓA MATERNA Y PROGRAMACIÓN FETAL 

El concepto DOHaD ha sido bien aceptado gracias a la recopilación de estudios tanto epidemiológicos
como con animales de experimentación que han manipulado factores específicos como: cambios en la
dieta con reducción moderada y severa de la ingesta de calorías; dietas bajas en proteína, obesidad
materna, ligamiento de las arterias uterinas, manipulación del tamaño de la camada durante el
periodo de lactancia, diabetes materna y exposición del feto a concentraciones altas de
glucocorticoides. El uso de animales de experimentación dentro del estudio de la programación
ayuda a poder controlar los factores ambientales que constantemente cambian durante los estudios
epidemiológicos humanos. 

ESTUDIOS CON MODELOS ANIMALES



Desnutrición materna. Estudios con ratas han mostrado que la desnutrición materna o la exposición
prenatal a glucocorticoides en varias generaciones pueden tener efectos transgeneracionales en el
crecimiento de las crías.60 En ratas con dieta deficiente en el contenido de proteína durante 12
generaciones se observó que el retardo en el crecimiento fetal iba en aumento con el paso de las
generaciones. Cuando estas ratas fueron alimentadas con dieta normal con mayor contenido de
proteína, tardaron tres generaciones en recuperar su crecimiento y desarrollo normal. El estudio
demostró que la ingesta de dieta hipoproteica durante la gestación de la rata por 12 generaciones
produce bajo peso al nacimiento de las crías, efecto que se amplifica con el paso de las
generaciones.

En otros estudios donde utilizaron ratas preñadas (F0) sometidas a dietas baja en proteína61 o a
restricción calórica62 se observó que nacen crías F1, así como las subsecuentes progenies F2 y F3
derivadas de la línea materna con alteración del metabolismo de carbohidratos. Las crías F2
provenientes de progenie F1 cuyas madres F0 fueron desnutridas en el embarazo y posteriormente
fueron sobrealimentadas posnatalmente presentan bajo peso al nacimiento y desarrollo de resistencia
a insulina en la vida adulta. Tanto las crías F2 (mantenidas con sobrealimentación en ambas pre y
posnatalmente) y las crías F1 (que fueron alimentadas adecuadamente posnatalmente) de madres F0
malnutridas, desarrollaron resistencia a la insulina cuando alcanzaron la edad adulta.63

Nuestro grupo de trabajo demostró que los efectos transgeneracionales debido a la restricción
proteínica dependen del sexo y el periodo en que se llevó a cabo la desnutrición materna.64 Ratas
preñadas fueron alimentadas con dieta control (C) o dieta isocalórica con restricción al 50% de
proteína (R). La restricción proteínica en la rata durante el embarazo incrementó las concentraciones
en suero de corticoesterona, estradiol, progesterona y testosterona materna a los 19 días de
gestación.65, 66 Después del nacimiento las madres recibieron dieta C o R hasta el destete de la
progenie (día 21), de tal forma que quedaron cuatro grupos experimentales: CC, RR, CR y RC (la
primera letra se refiere al tipo de dieta durante el embarazo y la segunda a la dieta durante la
lactancia). Todas las crías (F1) fueron alimentadas ad libitum con dieta C después del destete y por
el resto del estudio. Las crías hembras F1 provenientes de madres que fueron restringidas durante la
lactancia (RR y CR), pesaron menos y tuvieron mayor sensibilidad a la insulina durante la prueba de
tolerancia a la glucosa. Las crías F1 de los grupos restringidos durante la gestación (RR y RC)
tuvieron retraso en el pico de leptina que se da naturalmente en el periodo neonatal, lo que impactó
negativamente el adecuado desarrollo del centro del apetito.67 Al llegar a la vida adulta, las crías
hembras (F1) fueron apareadas con machos control para generar la progenie F2. Los nietos (F2) de
las mamás (F1) CR y las nietas (F2) de las madres (F1) RC mostraron evidencias de resistencia a la
insulina. Las diferencias específicas en el sexo fueron también evidentes en las concentraciones
basales de glucosa e insulina y en la relación insulina-glucosa. El estudio demuestra que la
restricción proteínica materna afecta adversamente el metabolismo de la glucosa y la insulina en la
progenie de machos y hembras de la segunda generación de una forma género-específica, del mismo
modo, el efecto también depende del periodo de exposición. Un estadio del desarrollo exhibe mayor
sensibilidad a un reto específico que otro. Las diferencias cualitativas así como cuantitativas ante el
mismo reto impuesto en dos diferentes grupos pueden deberse a las divergencias históricas en cada
grupo. Por otro lado, la progenie F2 de las ratas restringidas (F0) tienen menor peso al nacimiento;



datos similares a los observados en los hijos de las hijas expuestas al “invierno hambriento
holandés”.68 Una posible explicación puede ser la restricción al crecimiento fetal como resultado del
desarrollo uterino alterado en las hembras desnutridas. Además de las diferencias en el tamaño del
útero, el crecimiento alterado de tejidos específicos puede resultar por la restricción nutricional
durante el desarrollo. Este dato es consistente con los mecanismos no genómicos que resultan como
consecuencia de modificaciones fisiológicas a largo plazo, dado que la mayoría de los órganos están
involucrados en el mantenimiento del embarazo.

Recientemente se realizaron estudios para responder la hipótesis de que la transmisión de un cierto
tipo de fenotipo entre la generación F1 y F2 involucra modificaciones de la regulación en genes
específicos. Ratas preñadas de la cepa Wistar (F0) fueron alimentadas con restricción proteínica
durante el embarazo. Las crías hembra de la F1 fueron apareadas con crías macho control. Tanto los
machos de la generación F1 como los de la F2 fueron estudiados a la edad de 80 días. Se encontró
disminución en la metilación del promotor del receptor de glucocorticoides (GR) así como de los
receptores activados por proliferadores de peroxisomas alpha (PPARa) en el hígado de las crías F1 y
F2 provenientes de madres F0 restringidas durante el embarazo. Por lo tanto se concluyó que la
alteración en la metilación de promotores de genes en la generación F1 de madres con restricción
proteínica materna F0 durante la gestación se transmitió a la progenie F2.

En otro estudio, los experimentos se diseñaron para determinar las diferencias en los mecanismos
que persisten en la herencia transgeneracional que generan problemas metabólicos por el crecimiento
intrauterino retrasado (IUGR, por sus siglas en inglés) de las crías, utilizando la transferencia
embriónica como modelo experimental.69 Ratas preñadas (F0) fueron alimentadas con restricción
nutricional al 50% del día 11 al 21 de gestación. La progenie F2 de ratas hembras F1 con IUGR fue
implantada en un ambiente intrauterino metabólicamente controlado. El peso al nacimiento de la
progenie F2 provenientes de F1 con IUGR fue similar; sin embargo, a los 15 meses de edad, el peso de
sus hígados fue mayor en comparación con la F2 control. Además, la progenie F2 proveniente de F1
con IUGR fue hiperglicémica y tuvo incremento significativo de las concentraciones de GLUT4 en
músculo al ser comparadas con sus compañeras F2 controles de la misma edad y sexo. Este estudio
estableció las diferencias entre herencia versus consecuencia en respuesta al ambiente intrauterino
metabólicamente adverso. Los autores concluyeron que la herencia juega un papel importante
independientemente del ambiente metabólico de las madres F1.

Obesidad materna. Varios modelos animales se  utilizan para estudiar los efectos del exceso de
nutrición durante la gestación y el periodo posnatal temprano en las crías en desarrollo. Actualmente
el modelo más utilizado es el de las madres alimentadas con dietas ricas en grasa (HFD por sus siglas
en inglés high fat diet-fed mothers) durante la gestación y la lactancia, para desarrollar obesidad
materna. En la rata, las crías provenientes de estas madres son más pesadas, más gordas, desarrollan
hiperglucemia y tienen mayor contenido de lípidos hepáticos al destete, comparadas con las crías de
madres control.70 En ratones con el modelo de exceso de nutrición materna crónica se observó que la
progenie era hiperfágica y que ello reducía la locomoción, por tanto, las crías de estos ratones
aumentaban la adiposidad, presentando desarrollo de adipocitos correspondiente a seis meses,
cuando estos ratones apenas tenían tres meses de edad. Otro grupo de investigación demostró que la



descendencia de ratas madres alimentadas durante la gestación y la lactancia con dietas altamente
procesadas, ricas en grasas y carbohidratos (las cuales son muy agradables al paladar de estos
animales) tenía mayor ganancia de peso y preferencia al consumo de productos grasosos, azucarados
y salados cuando eran adultas.71

En la mayoría de los estudios donde se analiza a la progenie que proviene de madres-HFD con
sobrepeso, reportan que la camada tenía menor peso, esto podría explicarse con el periodo en el que
se expuso a la rata madre a desarrollar obesidad. Las diferencias en la duración del consumo HFD (es
decir, crónica o sólo durante la gestación y la lactancia) y la composición de ácidos grasos de las
dietas son importantes para explicar las diferencias en el fenotipo de la descendencia de los
diferentes estudios experimentales.72

Nuestro grupo de investigación, utilizando ratas madres obesas con dietas hiperlipídicas, ha
comprobado el incremento de peso y adiposidad, concentraciones séricas de leptina así como hígado
graso en las madres. Mientras que en la progenie, tanto hembras como machos, no existe diferencia
de peso al nacimiento ni al destete (día 21 posnatal), pero sí hay incremento del peso, tejido adiposo
con características hipertróficas, hiperleptinemia y trigliceridemia desde edades tempranas, y
acentuándose con la edad.73

Para las investigaciones de obesidad materna y sus efectos en las crías también se utiliza el modelo
de roedores genéticamente predispuestos a la obesidad, como ejemplo se encuentra el uso del ratón
obeso aguti, en el que la descendencia fue más pesada al nacimiento que la resultante de la cruza de
ratones normales. Curiosamente, ninguna diferencia fue encontrada en el peso de las crías cuando
eran adultos. El receptor de leptina heterocigoto deficiente en ratones (leprdb/+) se utiliza para
explicar la obesidad materna, ya que durante el embarazo aumenta el peso materno debido al exceso
de alimentación.74 En este modelo, la progenie (hembras) de la cruza lepdb/+ son más pesadas que las
controles, independientemente del genotipo; sin embargo, este modelo se complica por el hecho de
que las madres también presentan diabetes gestacional espontánea. Levin y sus colegas examinaron la
interacción entre la genética y las madres sobrealimentadas en ratas Sprague-Dawley que fueron
resistentes o sensibles a la obesidad inducida por la dieta. Las ratas sensibles que consumieron dieta
alta en energía antes y durante el embarazo y la lactancia tuvieron descendencia con mayor
adiposidad, hiperglucemia, aumento de peso y altas concentraciones de leptina como resultado de
una madre sensible expuesta a una dieta hipercalórica en comparación con los hijos de madres
sensibles con la dieta control. Por el contrario, madres resistentes con la dieta hipercalórica no
mostraron ningún efecto en la ganancia de peso en sus crías, lo cual indicaba que las madres obesas
tienen crías con mayor susceptibilidad de obesidad y predisposición genética inducida por la dieta.75

La sobrealimentación posnatal en roedores es también un modelo utilizado. En este modelo donde
se ajusta el número de crías por camada, las crías crecen más en camadas pequeñas ya que reciben
mayor cantidad de alimento por parte de la madre y las crías que provienen de camadas grandes
crecen menos pues reciben menos alimento por parte de la madre. Este paradigma ha llevado a una
serie de conclusiones interesantes sobre la sobrealimentación durante la lactancia, la cual se sabe
que tiene efectos a largo plazo, en especial en la regulación del balance de energía, como ejemplo las



ratas adultas provenientes de camadas pequeñas aumentan de peso gradualmente desarrollando así en
la vida adulta obesidad, resistencia a la leptina y anormalidades en la sensibilidad de las neuronas
del hipotálamo de diversas señales de neuropéptidos y nutrientes.76 Por otro lado, se ha demostrado
que la descendencia de madres sobrealimentadas son hipersensibles a las dietas altas en grasa en la
edad adulta, al tener mayor ganancia de peso acelerada y trastornos metabólicos en comparación con
crías provenientes de madres control, que son sometidas a este tipo de dieta en la edad adulta; estos
animales al parecer presentan defectos a largo plazo en la sensibilidad a la leptina a nivel
hipotalámico.77

Las consecuencias de la obesidad materna y el consumo de HFD sobre la regulación del balance de
energía en las crías han sido estudiada en modelos de primates no humanos por el grupo de Grove.
Sorprendentemente los resultados en fetos de macacos japoneses alimentados con HFD mostraron que
había dos tipos de fenotipo resultante, los fetos obesos con resistencia a la insulina y los fetos
delgados con sensibilidad a la insulina normal, lo cual pone en evidencia señales severas de
lipotoxicidad. Las crías jóvenes de este modelo animal (de seis meses de edad) que provienen de
madres HFD son más pesadas y con mayor adiposidad, también presentan altas concentraciones de
leptina y signos de enfermedad de hígado graso.78

Los efectos de la sobrealimentación posnatal temprana se han estudiado también en hembras
jóvenes adultas de babuinos que fueron sobrealimentadas, lo que generó bebés más pesados y con
mayor adiposidad en comparación con hembras del grupo control. Sorprendentemente, la
sobrealimentación antes del destete aumenta la adiposidad en babuinos machos, pero no afecta el
peso corporal.79

De tal forma que los estudios con primates, así como con roedores, demuestran que la
sobrealimentación materna predispone a la progenie de forma temprana a la obesidad y a trastornos
metabólicos.

Aunque la programación de la fisiología de la cría por la obesidad materna y el efecto del consumo
de dietas hipercalóricas puede ser revertida con la intervención nutricional materna previa a la
concepción, este tema continúa siendo una pregunta de importancia clínica y fisiológica. Los modelos
con roedores para la programación metabólica del desarrollo de la cría por la obesidad materna y el
excedente de nutrición por parte de la madre han sido extensamente investigados, pero todavía no
existen investigaciones enfocadas a la prevención en el tema. En un estudio reciente de nuestro grupo
de investigación se demostró que la intervención nutricional un mes previo a la gestación de ratas
con obesidad puede revertir parcial o totalmente algunos de los efectos adversos de la programación
del desarrollo generados por la obesidad materna en las crías macho. Algunos de los parámetros de
las crías macho que pudieron revertirse por la intervención nutricional de las madres con obesidad
previa a la gestación fueron la resistencia a la insulina, concentraciones séricas de leptina e insulina,
así como la cantidad y tamaño de células del tejido adiposo visceral, a la edad adulta joven.73

Diabetes materna. En 1979, Aerst y Van Assche publicaron un artículo donde describían las
consecuencias a largo plazo debidas al ambiente intrauterino anormal generado por la diabetes



gestacional.80 Desde entonces, muchos otros investigadores, utilizando modelos experimentales con
animales, han probado la influencia negativa de un número de factores involucrados en el
crecimiento y desarrollo fetal. Existen dos métodos para inducir diabetes experimental en la rata: por
destrucción de las células beta con estreptozotocina o por la infusión continua de glucosa. Dos
grupos independientes de científicos han demostrado que la cría hembra (F1) de ratas previamente
expuestas a estreptozotocina durante su vida fetal procrean descendencia (F2) con alteraciones en el
metabolismo de carbohidratos.81 Cuando ratas preñadas (F0) fueron sometidas a diabetes moderada
(en donde la glicemia aumenta aproximadamente 20%), se incrementó el desarrollo de los islotes
fetales de las crías F1, lo que ocasionó mayor número de células beta y por tanto producción de
insulina. Estas crías F1 provenientes de madres con diabetes, a pesar de tener la masa pancreática
normal, se vuelven intolerantes a la glucosa cuando son adultas.82 Bajo condiciones normales, las
crías de madres con diabetes moderada son normoglucémicas; sin embargo, al embarazarse, las
concentraciones de insulina en suero son menores y como consecuencia la concentración de glucosa
se incrementa en comparación con las ratas control. Esto induce el desarrollo de características
típicas de la diabetes gestacional en sus fetos (F2) como macrosomia, hipertrofia de islotes e
hiperinsulinemia. Cuando las crías F2 alcanzan la edad madura, presentan intolerancia a la glucosa
con las mismas características que la progenie F1 proveniente de madres con diabetes.

A diferencia de la diabetes gestacional moderada, la severa se induce inyectando a ratas preñadas
(F0) estreptozotocina a mayor concentración en el día 11 de embarazo, lo que ocasiona hiperglicemia
e hipoinsulinemia, sin cambios en el peso corporal. Los fetos resultantes F1 fueron expuestos a
concentraciones extremadamente elevadas de glucosa, lo que genera desarrollo temprano de
hiperinsulinemia y agotamiento de las células beta. Al día 22 de embarazo (un día previo al parto),
los fetos (F1) provenientes de madres con diabetes severa tenían hipoinsulinemia severa con muy
bajo ingreso de glucosa y, por consiguiente, nacían con peso bajo (aproximadamente 20% menos que
los controles). El crecimiento fetal de la masa muscular fue suprimido y la síntesis de proteína
también fue menor. El grupo de ratas que nacieron espontáneamente fueron crías pequeñas
(microsómicas) y el crecimiento fue paralelo con respecto a las ratas control pero sin alcanzar el
crecimiento adecuado,83 el crecimiento perinatal retrasado tiene efecto a largo plazo en el peso
corporal. Cuando las crías F1 provenientes de madres con diabetes severa se preñaban,
desarrollaban intolerancia a la glucosa, lo cual era evidente con concentraciones altas de glucosa y
bajas de insulina.

Independientemente de que los mecanismos de las madres F0 con diabetes gestacional moderada o
severa son diferentes, en ambos casos se produce progenie F1 que desarrolla diabetes gestacional
moderada, por consecuencia, la progenie de estas crías serán hiperinsulinémicas y macrosómicas.

Los experimentos realizados por este grupo de investigadores han demostrado que la transmisión
de los efectos de madres diabéticas a las siguientes generaciones sólo pasa a través de la vía
materna. Los machos provenientes de madres con diabetes gestacional tienen intolerancia a la
glucosa, pero no la transmiten a su descendencia. En contraste, otros investigadores84 que exploraron
los efectos transgeneracionales por la vía paterna, encontraron evidencias de herencia epigenética, lo
cual permite concluir que ambas líneas, la paterna y la materna, pueden trasmitir cambios



epigenéticos en las crías; sin embargo, la línea materna probablemente tenga mayor impacto dado que
la madre además provee del ambiente uterino para el desarrollo y crecimiento de la cría. 

ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS EN HUMANOS

La mayoría de los seres humanos en los países desarrollados experimentan un entorno en el que la
escasez de alimentos es rara y el consumo de productos de alto contenido energético está disponible:
esto ha generado el incremento de obesidad materna y sobrealimentación. Actualmente, más de un
tercio de las mujeres embarazadas de los Estados Unidos de América son obesas, esto porque la
mayoría de ellas consume una cantidad excesiva de carbohidratos y grasas.85 La obesidad entre las
mujeres ha empezado a ser un reto con impacto en todos los aspectos de la reproducción. La
obesidad durante el embarazo es altamente prevalente en todo el mundo. La obesidad durante el
embarazo genera numerosos problemas de salud tanto para la mamá como para el hijo. Dentro de los
desórdenes maternos se encuentra la hipertensión, diabetes gestacional, complicaciones durante el
parto y retención de peso elevado posparto, mientras que los riesgos en el feto y en el niño incluyen
macrosomia, malformaciones e incremento de mortalidad perinatal con problemas a largo plazo de
salud para el niño, en donde predomina el alto riesgo de desarrollo de obesidad y desórdenes
metabólicos.86

El efecto de la obesidad materna en la susceptibilidad a desarrollar obesidad en sus hijos parece
ser independiente de la diabetes gestacional, así como mujeres obesas con concentraciones normales
de glucosa en sangre tienen bebés con mayor adiposidad o porcentaje de tejido adiposo.87

En un estudio longitudinal en donde 179 gestaciones transcurrieron en condiciones de obesidad
materna se observó que éstas presentaron mayor riesgo de desarrollar síndrome metabólico. La
obesidad materna, aun sin el desarrollo de diabetes gestacional, genera cambios metabólicos que
afectan la salud de la descendencia.88

Un punto importante a mencionar es que según la última encuesta nacional de salud, en México la
prevalencia de obesidad entre mujeres en edad reproductiva es de alrededor de 18%; sin embargo,
actualmente en México no se ha estudiado la relación entre el sobrepeso y la obesidad materna con la
obesidad del niño en edad escolar. 

EFECTOS TRANSGENERACIONALES

Una de las características más interesantes y significativas de la programación del desarrollo es la
evidencia generada en diversos estudios donde se ha encontrado que las consecuencias adversas del
ambiente intrauterino inadecuado pueden pasar a través de las generaciones, de madre a hija a nieta,
por mecanismos que no involucran cambios genéticos sino la expresión alterada de los genes. Para
obtener el fenotipo transgeneracional es necesario la exposición directa a la condición negativa
durante la vida fetal y/o neonatal, de tal forma que el fenotipo fisiológico de alguna enfermedad
puede ser transmitido a través de la línea germinal sin que las generaciones subsecuentes hayan
estado directamente en contacto con el factor tóxico o adverso.



Emanuel definió las influencias o efectos trasgeneracionales como aquellos factores, condiciones,
exposiciones y ambientes que experimenta una generación y que se relaciona con la salud,
crecimiento y desarrollo de la siguiente.89 El estudio de los efectos trasgeneracionales en humanos es
un tema complicado, debido a las implicaciones morales y éticas que prohíben el uso de modelos
experimentales con humanos. De tal forma que los investigadores han utilizado datos
epidemiológicos como historias clínicas obtenidas durante épocas de guerra o hambruna. La
desnutrición materna puede generar desarrollo asimétrico del feto e inducir desequilibrio en los
mecanismos involucrados en la regulación de la glucosa en la progenie. Esta condición puede
generar diabetes gestacional, que a su vez conllevará a la intolerancia de la glucosa de la
descendencia y por tanto, el probable desarrollo de diabetes gestacional en las siguientes
generaciones, con lo que se inicia una reacción en cadena de transmisión de diabetes gestacional.

Una fuerte evidencia de los efectos transgeneracionales de la programación del desarrollo en
humanos, proviene de estudios realizados en diferentes poblaciones en donde se observa que la
influencia nutricional durante el embarazo trasciende a través de las generaciones. Estos estudios
epidemiológicos han demostrado que el peso al nacimiento de la madre influye en el peso al
nacimiento de sus bebés.90

En el estudio epidemiológico realizado durante del “invierno hambriento holandés” se observó que
el impacto del ambiente intrauterino desfavorable puede pasar a través de varias generaciones. Este
estudio se llevó a cabo con personas nacidas durante la invasión nazi a Holanda occidental en la
Segunda Guerra Mundial. La invasión coincidió con un invierno crudo durante los meses de
septiembre de 1944 a mayo de 1945. Las raciones de alimentos se redujeron de 1 800 kcal/día a 600
kcal/día durante la hambruna de estos seis meses, y posteriormente aumentaron a 1 700 kcal/día
cuando terminó la invasión.91 Las mujeres embarazadas en este periodo fueron expuestas a dicha
desnutrición y sus hijas, a su vez fueron más propensas a presentar un ambiente intrauterino
desfavorable para sus propios hijos. El crecimiento y desarrollo fetal depende de la propia
experiencia prenatal de la madre. La exposición a condiciones subóptimas durante la vida fetal de la
madre, origina cambios fisiológicos que pueden resultar en un ambiente intrauterino adverso para sus
hijos, por lo que las alteraciones que sufrió la madre durante su vida fetal trasciende a la siguiente
generación.

Los estudios de varias generaciones han demostrado la predominancia de diabetes tipo 2 en
bisabuelas por la vía materna más que por la paterna.92 Existe mayor riesgo a tener diabetes cuando
la mamá más que el papá tiene diabetes tipo 2. El grupo de indios pima (de la comunidad de
Arizona) es otro ejemplo de efectos transgeneracionales relacionados con los cambios en el estilo de
vida. Esta comunidad tiene una de las incidencias más altas de diabetes tipo 2 en el mundo. Los datos
estadísticos indican que el 50% de la población de los indios pima es diabética y el 95% de ellos
tienen sobrepeso. Pettit estudió la asociación entre diabetes gestacional y obesidad en la progenie de
esta comunidad.93 Ellos encontraron que el 58% de los hijos de diabéticos pesaban 140% más que el
grupo de personas no diabéticas. La diabetes gestacional es el problema de salud más importante en
esta comunidad. Setenta por ciento de los indios pima que fueron expuestos al ambiente prenatal de
diabetes desarrollaron diabetes entre los 25 y 34 años de edad. En contraste, la comunidad de Indios



Pima que vive en el norte de México, con estilo de vida mucho más activo, tiene menor incidencia de
DMT2 en comparación con los urbanizados del sur de los Estados Unidos. Es difícil comprender los
mecanismos transgeneracionales de la DMT2 en esta comunidad, dado que probablemente puede ser
causado por factores ambientales como la nutrición, el grado de actividad física, urbanización,
factores ambientales intrauterinos adversos, el genotipo ahorrador o probablemente, la combinación
de todos estos factores.

La mayoría de los estudios trasgeneracionales se enfocan a la línea materna; sin embargo, hay
asociaciones históricas de longevidad con la alimentación de los ancestros paternos durante el
crecimiento antes de entrar a la pubertad. Estudios realizados en la comunidad de Överkalix
(sociedad aislada en el norte de Suecia) han mostrado que los hábitos de nutrición de los abuelos
impacta al periodo de vida de los nietos.94

El paso trasgeneracional puede definirse como la habilidad de adquirir un fenotipo fisiológico o
enfermedad y que ésta sea transmitida a las siguientes generaciones, las cuales no fueron expuestas
directamente al ambiente negativo, y sin embargo si quedaron afectadas. Diversos estudios genéticos
demuestran que las modificaciones epigenéticas del ADN pueden ser heredadas
transgeneracionalmente.95 El Dr. Skinner de la Universidad de Washington State estableció las
diferencias entre “multigeneracional” y “transgeneracional”. Multigeneracional involucra la
exposición directa del factor que incide en el desarrollo de la enfermedad, en contraste con
trasgeneracional en el que la transmisión entre las generaciones no involucra la exposición directa.
Tanto el embrión de la generación F1 como la línea germinal de la generación F2 están directamente
expuestas al insulto cuando la generación inicial F0 durante el embarazo está en contacto con el
ambiente desfavorable; de tal forma que la generación F3 es la primera inequívoca en recibir el
efecto trasgeneracional. A diferencia de cuando la generación F0 es expuesta a un reto ambiental
durante la etapa posnatal o en la vida adulta, en ese caso la línea germinal de la generación F1
también estuvo en contacto con el agente tóxico y, por lo tanto, la generación F2 es la primera en no
ser expuesta directamente al ambiente negativo. La herencia epigenética trasgeneracional está
asociada a modificaciones en la expresión de los genes de las células meióticas y no a la división de
células mitóticas.

Una explicación alternativa de la herencia no asociada a alteraciones epigenéticas en la línea
germinal es cuando el reto prenatal induce cambios en la fisiología de la hembra F1 que durante su
propio embarazo modifica y altera el ambiente hormonal, químico y físico intrauterino experimentado
por las crías de la generación F2.

Aunado a las modificaciones epigenéticas se encuentra la interacción entre las alteraciones por la
programación y la fisiología materna que pueden explicar algunas de las diferencias entre los efectos
intergeneracionales.

Existe evidencia experimental que indica que los mecanismos por los cuales los efectos de la
programación del desarrollo pueden trascender a través de las generaciones, no necesariamente
involucran cambios genéticos. Uno de estos mecanismos es la alteración del crecimiento materno.
Esto se observa claramente en los efectos trasgeneracionales del “invierno hambriento holandés”.



Las mujeres que nacieron durante la hambruna y que fueron desnutridas durante su vida fetal
conservaron menor tamaño corporal hasta su vida adulta, por lo que fueron más propensas a tener
bebés con retardo en el crecimiento intrauterino.

Por otro lado, es evidente que la diabetes puede ser transmitida por herencia genética, sin
embargo, también el ambiente intrauterino de una madre diabética influye en el desarrollo fetal,
incluso cuando no hay una predisposición genética para contraer diabetes.96 La transmisión
intrauterina de la diabetes es otro mecanismo no genómico de los efectos trasgeneracionales de la
programación fetal. Las alteraciones en el metabolismo de glucosa, inducidas por la desnutrición
fetal y que resultan en intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina en la vida adulta,
predisponen al desarrollo de diabetes gestacional. Esta diabetes gestacional genera adaptaciones
ambientales del embrión como cambios en la secreción de insulina por el páncreas y en la
sensibilidad a la acción de la insulina, lo que a la vez predispone a la siguiente generación a
desarrollar intolerancia a la glucosa en la vida adulta. Es mediante este mecanismo que la diabetes
pasa de una generación a otra. 

CONCLUSIONES

El mapa génico de la obesidad humana continúa expandiéndose de forma acelerada. En la última
revisión, que alcanza todo lo publicado hasta octubre de 2005, más de 600 genes, marcadores y
regiones cromosómicas se han asociado a la obesidad. Diversas mutaciones en 11 genes diferentes y
50 loci se han relacionado con síndromes mendelianos. El número de QTL (locus de rasgo
cuantitativo), derivados de escaneados amplios del genoma y asociados a fenotipos relacionados con
la obesidad, asciende a 253, con un total de 52 regiones genómicas replicadas en 2-4 estudios.
Asimismo, derivados de estudios de polimorfismos génicos alcanza la cifra de 127. Todos los
cromosomas humanos, excepto el Y, presentan al menos un locus candidato que influye en el peso y
la obesidad. Las conclusiones que tenemos hoy es que diferentes estudios con distintas metodologías
han confirmado hallazgos comunes, aunque la asociación de riesgo con algunos rasgos de la obesidad
no estén completamente definidos. Esto significa que al día de hoy, el mapa genómico de la obesidad
aún se encuentra en construcción.

Por otro lado, la hipótesis de la programación del desarrollo propone que la fisiología y
metabolismo fetal y neonatal pueden ser alterados por cambios durante una ventana de tiempo crítica
del desarrollo, como la gestación y la lactancia. Estas alteraciones generan una respuesta fisiológica
permanente en el feto que se asocia con el desarrollo de enfermedades en el adulto. 

RECOMENDACIONES

Los mecanismos genéticos y epigenéticos que explican la acumulación excesiva de grasa corporal
tienen gran potencial futuro para derivar intervenciones dirigidas a modificar el perfil
epidemiológico actual de nuestro país.

Sin embargo, la traslación de los conocimientos de la genómica de la obesidad a posibles



intervenciones poblacionales depende estrictamente de la comprensión de la arquitectura genómica
completa asociada al control de la ganancia de grasa corporal y éste es un tema pendiente, que sólo
será resuelto con el esfuerzo de muchos grupos en el mundo. La propia complejidad del problema,
aunado al enorme costo del análisis genómico, nos permite proponer que una de las direcciones que
deberían seguir los grupos mexicanos interesados en esto sería integrarse a consorcios
multinacionales dedicados al tema. Este tipo de alianzas no sólo redundaría en el mejor conocimiento
de los genes involucrados en la génesis de la obesidad, sino que contrastar a diferentes poblaciones
permitiría identificar a aquellos genes peculiares de nuestra población.

Sin duda que el estudio de los mecanismos epigenéticos ligados al DOHaD se encuentra apenas en
sus inicios, pero constituyen un área de estudio con un potencial aplicativo enorme en el plazo
mediano y largo. El conocimiento derivado de los estudios epidemiológicos en humanos y los
estudios experimentales en animales permiten poner en un contexto diferente el cuidado del embarazo
y la vida neonatal temprana, como una manera de promover la salud futura de la población. Hasta la
fecha, no existe ninguna propuesta en este sentido en nuestro país y pensamos que aunque es un área
en desarrollo, ya podemos inferir algunos de los beneficios en la salud pública. Las medidas del
cuidado prenatal deben ser repensadas y adaptadas con este nuevo conocimiento y así, derivar
mejores programas de atención de estas etapas críticas del desarrollo humano. En la actualidad hay
muy pocos grupos en México dedicados al estudio de esta área naciente. El incremento de obesidad
de mujeres en edad reproductiva y las complicaciones que implica a corto y a largo plazos tanto en la
madre como en el hijo, es motivo para desarrollar a la brevedad intervenciones que mejoren la
calidad de vida de ambos. Sin lugar a dudas, una recomendación sería introducir un programa que
contemple el cambio nutricional y la actividad física en mujeres en edad reproductiva y así alcanzar
el embarazo en las mejores condiciones posibles. Contamos con suficiente evidencia para asegurar
que la obesidad materna es dañina para la madre y que la disminución apropiada del IMC puede
proporcionar beneficios significativos para ellas y sus hijos. 
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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad de etiología multifactorial de curso crónico, en la cual se involucran
aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida. Se caracteriza por un balance positivo de energía
el cual ocurre cuando la ingestión de calorías excede al gasto energético, ocasionando un aumento en
los depósitos de grasa corporal y ganancia de peso. El peso excesivo (sobrepeso y obesidad) en la
población de niños y adolescentes tiene consecuencias funcionales a lo largo del curso de vida, de
carácter psicosocial y médico. Estas incluyen dislipidemias, hipertensión, hiperinsulinemia,
resistencia a la insulina, problemas óseos, problemas emocionales y sociales, así como riesgo
elevado de enfermedades no transmisibles como diabetes mellitus tipo 2, cardiopatías y accidentes
cerebrovasculares en la edad adulta y de muerte prematura. En las últimas dos décadas ha habido un
incremento de 65% de este problema en preescolares del mundo en desarrollo y 48% en el mundo
desarrollado. Se estima que hay 43 millones de niños en edad preescolar con sobrepeso y obesidad
en el mundo, de los cuales 35 millones están en el mundo en desarrollo. En México, la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad (usando el sistema de clasificación del International Obesity
Task Force) también ha ido en aumento en todos los grupos de edad con excepción de los niños de 2-
4 años, en los cuales se registró una disminución entre 1988 y 2006 de un punto porcentual (6.8%).
Sin embargo, la disminución más drástica se dio entre 1999 y 2006 pasando de 19.7 a 14.7%, una
reducción de 34%, la cual se explica debido a un aumento en el crecimiento lineal durante dicho
periodo. En la edad escolar no se obtuvieron datos en la encuesta de 1988, por lo que se presentan
datos de 1999-2006, periodo en el que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad aumentó
42% (de 18.4 a 26.2%). En las niñas adolescentes el aumento de la suma de sobrepeso y obesidad
entre 1988 y 2006 fue de 24.7% (de 8.9 a 30.9%).

Las causas básicas de la obesidad infantil están asociadas con la transición nutricional que han
experimentado los países de la región. Son consecuencia de la industrialización, urbanización,
globalización y de cambios tecnológicos en la producción y procesamiento de alimentos, en el
transporte, en las actividades recreativas y en las comunicaciones. Las causas subyacentes de la
obesidad están estrechamente relacionadas y en conjunto han ocasionado la pérdida paulatina de la
cultura alimentaria tradicional. Entre las causas subyacentes que están generando estos cambios se
encuentran la elevada disponibilidad y accesibilidad de alimentos densos en energía y pobres en



micronutrimentos y de bebidas con alto aporte calórico. Las causas inmediatas de la obesidad
generan el balance positivo de energía, la cual se deposita en el cuerpo, mayoritariamente como
grasa. Este balance positivo está asociado a modificaciones en la dieta y la actividad física.

Se han ensayado multiplicidad de intervenciones dirigidas a paliar el problema de exceso de peso
infantil a nivel poblacional. Sin embargo, las estrategias que combinan acciones de promoción de
actividad física y de una dieta saludable en el entorno escolar son las que han mostrado mayores
efectos positivos para evitar el aumento de peso. Es evidente que solamente intervenciones
multisectoriales, multinivel, aplicadas en los distintos entornos en los que se desarrolla el niño
resultarían en la desaceleración del problema. De acuerdo con la Asociación Americana de Dietética
(ADA), las intervenciones para reducir la obesidad infantil deben ser de múltiples componentes e
incluir la promoción de una dieta saludable, la actividad física, el apoyo nutricional y la
participación de los padres de familia y deben ser acciones de largo plazo. El objetivo de toda
intervención debe enfocarse en el cambio de comportamiento hacia el consumo de una alimentación
saludable y el incremento en actividad física y no exclusivamente en la reducción del peso. En niños
y adolescentes con sobrepeso u obesidad se aconseja aumentar la actividad física y consumir
alimentos saludables. Ejemplos concretos incluyen limitar las horas de televisión, computadora o
videojuegos a un máximo de una hora al día con el objetivo de reducir el sedentarismo, realizar por
lo menos 60 minutos de actividad física al menos cinco veces por semana, promover el consumo de
alimentos con baja densidad energética, altos en fibra, promover el consumo de agua como la
principal fuente de hidratación y restringir o evitar el consumo de bebidas azucaradas, de alimentos
con alta densidad energética, particularmente aquellos con alto contenido de azúcares y
carbohidratos refinados, de tamaños de porción elevados y limitar la frecuencia en el consumo de
alimentos.

De manera adicional, en este capítulo se revisa la metodología clínica para el abordaje del niño
con problemas de sobrepeso y obesidad, y se describen las recomendaciones terapéuticas vigentes
aplicables para nuestro país.

INTRODUCCIÓN

Los autores de este capítulo reconocen que el impacto de la obesidad en la población infantil es un
problema de salud emergente, de orígenes complejos y de efectos graves en el mediano y largo
plazos. Dado que la obesidad y sus efectos en la salud constituyen un problema de salud pública,
resulta urgente el desarrollo y aplicación de medidas de intervención que prevengan o contrarresten
los efectos de esta patología en los infantes y adolescentes. Por otro lado, se deben diseñar y ensayar
todas las formas de prevención que permitan contener el carácter epidémico del problema. Las
medidas ya iniciadas por el gobierno federal deben ser reforzadas pronto con iniciativas sustentadas
en el conocimiento disponible y al contexto de la población mexicana que se describe en este
capítulo.

El sobrepeso y la obesidad en el niño tiene consecuencias funcionales a corto, mediano y largo
plazos.1 Es por esta razón por la que actualmente estamos estudiando y explorando estrategias



eficaces para prevenir la obesidad del niño en el ámbito poblacional.

DEFINICIÓN E INDICADORES POBLACIONALES DE LA OBESIDAD INFANTIL

La obesidad se ha definido una enfermedad de etiología multifactorial, de curso crónico, en la cual se
involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida, y que se caracteriza por un balance
positivo de energía, que ocurre cuando la ingestión de calorías excede al gasto energético
ocasionando un aumento en los depósitos de grasa corporal, y por ende ganancia de peso.2

En este artículo también se incluyen los principales indicadores de obesidad utilizados en el
ámbito poblacional. En este apartado se presentan de manera sintética los indicadores y sistemas de
clasificación utilizados en los niños y adolescentes. Todos estos indicadores utilizan diferentes
distribuciones del índice de masa corporal (IMC = kg/cm2).

El título del capítulo es “obesidad infantil”. A continuación se hacen algunas acotaciones sobre el
significado de dicho título. El término obesidad en el título se refiere a un exceso de masa grasa.
Dada la complejidad de la medición de la masa grasa, en el ámbito poblacional se utilizan
indicadores indirectos, como el índice de masa corporal. Este indicador de peso para la estatura
clasifica a los niños en sobrepeso y obesidad. El término sobrepeso no se incluye en el título del
capítulo para hacer éste más simple, aunque el sobrepeso ya indica un exceso de masa grasa. El
periodo infantil abarca diferentes grupos de edad de acuerdo con diferentes definiciones. El término
infantil del título de este trabajo se refiere a niños y adolescentes de cero a 19 años de edad.

TABLAS E INDICADORES DE REFERENCIA PARA NIÑOS Y ADOLESCENTES

Datos del Center for Disease Control (CDC). Uno de los sistemas más conocidos, utilizado
especialmente en Estados Unidos de América, son los datos de referencia establecidas por los CDC

en el año 2000, para determinar los percentiles de IMC para la edad, lo que a su vez permite clasificar
en categorías de obesidad o riesgo de obesidad en niños y adolescentes entre dos y 19 años de edad.
De acuerdo con esta referencia, los niños y adolescentes con un IMC igual o mayor al percentil 95 se
consideran obesos, y los que tienen un IMC entre el percentil 85 y el 95 se consideran en riesgo de
obesidad.3

Sistema de clasificación del International Obesity Task  Force (IOTF). También se cuenta con
puntos de corte sustentados por una base de datos internacional derivada de encuestas nacionales
representativas de crecimiento infantil en seis países.4 Para fines de investigación y epidemiológicos,
la clasificación del IOTF permite la comparación con otros estudios, y en comparación con los datos
de referencia del CDC no son tan locales. Estas cifras, propuestas por el IOTF permiten la definición de
categorías de sobrepeso y obesidad mediante la clasificación de valores del IMC en niños de dos a 17
años. El sistema identifica puntos de corte de IMC específicos para cada edad y sexo,
correspondientes a una trayectoria que confluye, a los 18 años de edad, con los valores de IMC de los
adultos. Es decir, los puntos de corte específicos para sobrepeso y obesidad en cada edad y sexo en
menores de 18 años equivalen a los valores específicos de IMC para dichas categorías en la edad



adulta: 25 para sobrepeso y 30 para obesidad, lo que permite clasificar a los menores de 18 años en
las categorías que se utilizan desde hace varios años en los adultos.

Normas de crecimiento de la Organización Mundial  de la Salud (OMS). En 2006 la OMS publicó
normas de crecimiento infantil, utilizando información recolectada en el Estudio Referencial
Multicéntrico de Crecimiento,5 el cual brinda nuevos lineamientos para la evaluación de obesidad en
niños de hasta cinco años de edad. La publicación presenta las distribuciones de índice de masa
corporal para niños de cero a 24 meses y de 24 a 60 meses por separado, dado que en los menores
de cuatro meses se obtuvo longitud en decúbito, mientras que en los mayores de 24 meses se obtuvo
talla (en posición erecta). Tiene la ventaja de que representa el crecimiento adecuado en un grupo
amplio de países y, a diferencia del sistema del IOTF, incluye a los menores de dos años. La población
por arriba de dos desviaciones estándar (D.E.) de IMC se clasifica como sobrepeso y la que se
encuentra entre +1 y + 1.99 D.E. se considera “riesgo de sobrepeso”. A partir de los dos años de
edad las curvas fueron construidas como resultado de mediciones transversales. A partir de los cinco
años se clasifica a los niños por arriba de +2 D.E. como obesos y los que se encuentran entre +1 y
+1-99 D.E. como con sobrepeso. Esta clasificación se justifica, debido a que, al igual que el sistema
de IOTF, los puntos de corte de +1 y +2 D.E. corresponden a una trayectoria que confluye, a los 18
años de edad, con los valores de IMC de sobrepeso y obesidad de los adultos, respectivamente. Las
referencias de la OMS para niños en edad escolar y adolescentes son apropiadas para los niños de
cinco a 19 años y son recomendadas por la OMS para su uso epidemiológico y clínico.6 Esta base se
encuentra disponible en internet.7

Actualmente no existe mejor evidencia para definir una población de referencia o puntos de corte
específicos para la población mexicana, razón por la cual se han utilizado en México las tablas de
IMC de los CDC, el IOTF y la OMS. Los indicadores clínicos y cifras de referencia en uso cotidiano se
describen en la sección de evaluación integral del niño obeso de este capítulo.

EPIDEMIOLOGÍA GLOBAL Y EN MÉXICO

Datos internacionales. La OMS publicó en 2010 datos sobre tendencias de obesidad en niños en el
mundo 8 usando las nuevas referencias generadas por ellos en 2006. El indicador recomendado para
establecer la presencia de obesidad es la de peso para la talla por arriba de dos desviaciones
estándar de la mediana de la población de referencia. En esta publicación se presentan cálculos
derivados de estimaciones lineales de regresión con efectos mixtos de bases de datos disponibles y
es utilizada para modelar las prevalencias así como para realizar predicciones hasta 2020. Los
resultados muestran que las prevalencias de sobrepeso y de obesidad en niños preescolares están
claramente en aumento en las diferentes regiones del mundo y a nivel global como lo muestra la
gráfica 1. Ha habido un aumento relativo de la suma de sobrepeso y obesidad de 4.2% (IC95 1.2-5.2)
en 1990 a 6.7% (IC95 5.-7.7) y se espera que haya un aumento relativo del 36% hasta alcanzar la cifra
de 9.1% (IC95 7.3-10.9) para el año 2020. Hay una gran variabilidad entre países; por ejemplo,
países como Bosnia y Herzegovina, Ucrania y Albania tiene prevalencias >25%, mientras que países
como la República Democrática de Corea y Nepal tienen <1%. Las cifras alcanzadas son menores en
países en desarrollo, pero la tendencia de incremento es mayor, comparada con países en desarrollo.



En las últimas dos décadas ha habido un incremento relativo de 65% de este problema en
preescolares del mundo en desarrollo y 48% en el mundo desarrollado. Se estima que hay 43
millones de niños preescolares con las suma de sobrepeso y obesidad en el mundo, de los cuales 35
millones están en el mundo en desarrollo. Se sugiere que este dramático incremento en las tendencias
de sobrepeso y obesidad en el niño son consecuencia de cambios en los patrones de actividad física
y alimentación. El sobrepeso y la obesidad infantil es un problema que ha alcanzado proporciones
epidémicas a nivel mundial.

Datos nacionales. La prevalencia de obesidad en México ha sido estimada a partir de diversas
encuestas con representatividad nacional realizadas desde finales de los años ochenta por la
Secretaría de Salud y el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP). Los datos utilizados en este
capítulo provienen de tres encuestas nacionales que se llevaron a cabo en 1988, 1999 y 2006. Las
tres encuestas fueron representativas a nivel nacional, las encuestas del 1999 y el 2006 de zonas
urbanas y rurales y la del 2006 de las 32 entidades federativas del país. El uso de metodologías
similares de diseño, muestreo y uso de instrumentos de recolección y análisis de datos en las tres
encuestas permite la comparación de datos a través del tiempo. La descripción detallada de dichas
encuestas puede encontrarse en el capítulo 3 de este libro.9

Prevalencias de sobrepeso y obesidad. La gráfica 2 presenta información disponible en las
encuestas nacionales de nutrición del INSP sobre prevalencias de sobrepeso y obesidad para niños
entre dos y 18 años utilizando las curvas de referencia y el sistema de clasificación propuestos por el
International Obesity Task Force.4 Para los niños entre dos y cuatro años existe información en las
tres encuestas nacionales, en adolescentes, esta información existe en las tres encuestas solamente
para el sexo femenino en las que se registraron prevalencias de sobrepeso y obesidad en aumento, en
1988 las suma de sobrepeso y obesidad fue de 8.9%, en la encuesta de 1999 fue de 24.9% y en 2006



se registró 30.9%, mientras que para la edad escolar no se obtuvieron datos en 1988. Por tanto se
presentan prevalencias para niños de ambos sexos en la edad escolar (cinco-11 años) solamente para
1999 y 2006 y para niños entre dos y cuatro años de edad y niñas adolescentes (12-19 años) se
presentan prevalencias en 1988, 1999 y 2006. Se observan aumentos en las prevalencias a lo largo
del tiempo en niños en edad escolar y en adolescentes. El peso excesivo en los niños de dos a cuatro
años de edad aumenta 25% entre 1988 y 1999 pasando de 15.7% a 19.7% y disminuye a los niveles
inferiores a los documentados entre 1988 y 1999 registrándose una prevalencia de 14.7% en 2006 lo
que significa una reducción de 34% respecto a 1999. Esta disminución, que no ocurrió en ningún otro
grupo de edad, incluyendo a los adultos, se debe al aumento importante de talla en los menores de
cinco años ocurrido entre 1999 y 2006.

La prevalencia de peso excesivo en la edad escolar aumentó 42% en los siete años, entre 1999 y
2006 pasando de 18.4% a 26.2%, llegando a más de una cuarta parte de la población en 2006. En las
niñas adolescentes la prevalencia se triplicó en los 18 años entre las encuestas de 1988 y 2006,
llegando a casi un tercio de la población de niñas adolescentes en el 2006. El aumento de obesidad
fue especialmente notable en adolescentes, aumentando alrededor de cinco veces.

Prevalencias de peso excesivo en niños mexicanos según CDC. La gráfica 3 presenta las
prevalencias de peso excesivo utilizando las referencias y sistema de clasificación del CDC 2000.4 La
información se presenta para los mismos grupos de edad, sexo y año que la presentada usando las
referencias del IOTF. En la misma gráfica se presenta la información para niños de Estados Unidos de



América para los años 2005-2006 con fines comparativos. Se presentan la prevalencias de obesidad
(IMC igual o mayor al percentil 95) y de riesgo de obesidad (IMC entre el percentil 85 y el 95).8

La prevalencia combinada de riesgo de sobrepeso y de obesidad (referida en lo sucesivo como
prevalencia de IMC excesivo) para los niños mexicanos de dos a cinco años de edad fue de 21.9, 27.4
y 24.6%, respectivamente para 1988, 1999 y 2006. Para los niños de seis a 11 años las prevalencias
de IMC excesivo fueron 21.4 y 29.6%, respectivamente, para 1999 y 2006. Para las adolescentes las
prevalencias fueron de 9.1, 22.8 y 28.4%, respectivamente, para 1988, 1999 y 2006. Como se puede
observar, al comparar los datos de la gráfica 3 que usan las referencias del CDC con las de la gráfica
2 que usan las referencias del IOTF, las prevalencias son similares, aunque en niños de edad
preescolar sí existe una diferencia más marcada, siendo mayor la prevalencia con referencias del
CDC. Las comparaciones en las prevalencias de IMC excesivo entre los niños mexicanos y los
estadounidenses en 2005-2006 muestran una mayor prevalencia en los niños mexicanos entre dos y
cinco años, prevalencias casi idénticas entre los dos países en los niños de seis a 11 años y
prevalencias mayores en las adolescentes de Estados Unidos (34.9%) comparadas con las mexicanas
(28.4%).8

Existen reportes que han descrito la prevalencia del problema en diversas regiones del país, lo que
tiene la utilidad de mostrar problemas regionales que podrían apuntar a la necesidad de focalizar
esfuerzos en ciertos sitios o grupos sociales. En general, se observan las mayores prevalencias de
sobrepeso y obesidad infantil en la región norte del país y en la ciudad de México. Sin embargo, ha
habido un aumento paulatino en estas prevalencias en toda la República a través de los años debido a
la transición epidemiológica y nutricional que sucede en nuestro país, la cual está vinculada a la



dinámica demográfica, económica y social de la población, cuyos cambios están determinados por la
distribución de la población entre áreas rurales y urbanas, la industrialización y la urbanización. Al
mismo tiempo, en los últimos 50 años han disminuido las tasas de mortalidad, aumentó la esperanza
de vida, pero las enfermedades crónicas han ido desplazando a las enfermedades infecciosas como
principal causa de muerte. En la tabla 1 se presenta la descripción de la mayor parte de los estudios
disponibles.10-22

DETERMINANTES DE LA OBESIDAD INFANTIL

Los factores determinantes de la obesidad se describen de forma extensa en el segundo capítulo de
este libro. Por ello, a continuación se presentan solamente los principales factores de riesgo y de
protección que se han relacionado con el desarrollo de la obesidad infantil, tomando en cuenta la
evidencia científica, en especial revisiones sistemáticas de literatura y metanálisis, así como las
posiciones de algunas asociaciones internacionales de salud.

Ambiente obesigénico. En el capítulo 2 se presenta un marco conceptual sobre las causas de la
obesidad. Las divide en causas básicas, subyacentes e inmediatas;23 se sugiere su consulta en la
sección correspondiente.



Por su contribución al ambiente obesigénico, se han realizado estudios para observar la
disponibilidad y consumo de alimentos en el entorno escolar. En un estudio realizado en 27 escuelas
seleccionadas en forma aleatoria en zonas de bajo nivel socioeconómico de cuatro delegaciones del
sur de la ciudad de México.24 Se observó una alta disponibilidad e ingestión de energía. Los
principales resultados fueron los siguientes:

• La mayor parte de los niños desayunan en casa; aproximadamente el 25% desayunan en la
escuela, la mayor parte habiendo desayunado en casa.

• Los niños hacen la principal comida en casa, por tanto lo deseable es el consumo de una
colación ligera en la escuela (no más de 280 kcal/día).

• Durante el breve periodo escolar que consiste solamente en 4½ horas de escuela, los niños
tuvieron cinco oportunidades para comer. Al ingresar y salir de la escuela, en donde existen



vendedores ambulantes que ofrecen productos sin control escolar o municipal, durante el recreo,
durante el periodo en que se consumen desayunos escolares en las escuelas en las que se
ofrecen y al interior del salón de clases.

• Existía una alta disponibilidad de alimentos densamente energéticos y bebidas azucaradas
dentro y en los alrededores de la escuela, incluyendo alimentos industrializados y alimentos
preparados por vendedores en la escuela, por ejemplo, alimentos fritos.

• Poca disponibilidad de frutas y verduras, ausencia de agua potable en un número importante de
escuelas.

• La mayoría de los niños compran los alimentos en la escuela en lugar de llevar almuerzo.
• El desayuno escolar incluía alimentos densamente energéticos (leche entera azucarada, panes

dulces). 
• Durante el periodo escolar el consumo promedio de energía fue de 560 kcal, lo que representa

35% de la ingestión de energía promedio recomendada; tres cuartas partes del total de energía
se consume durante el recreo, en el que el consumo promedio fue de 433 kcal, que representa
27% de la ingestión promedio recomendada.

En resumen, en este estudio se muestra que el entorno escolar es promotor de obesidad, al ofrecer
cantidades muy elevadas de energía durante un periodo relativamente corto que no incluye ningún
tiempo de comida importante.

Factores protectores y de riesgo.  Los factores para los que existe suficiente evidencia sobre su
papel en la protección o de riesgo para el aumento excesivo de peso, sobrepeso y obesidad infantil,
que podrían ser utilizados como elementos para emitir recomendaciones de salud pública son los
siguientes:

Factores protectores:

1. Actividad física regular.
2. Consumo de alimentos con baja densidad energética, especialmente los altos en fibra dietética

como granos enteros y vegetales con bajo contenido de almidón.
3. Lactancia materna. Su papel se discute en una sección adelante.

Factores de riesgo:

1.Inactividad física.
2.Consumo de alimentos de alta densidad energética.
3.Consumo de bebidas azucaradas.
4.Consumo de comida rápida. 
5.Tiempo frente a la televisión y otras pantallas.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN Y PREVENCIÓN DEL DESARROLLO DE
OBESIDAD



El aumento inusitado de la obesidad infantil en el ámbito global ha llevado al desarrollo de un
sinnúmero de acciones y programas para su prevención y control. Sin embargo, generalmente estas
intervenciones y acciones no han sido evaluadas de manera rigurosa para documentar sus efectos.
Existen varios ensayos aleatorizados que han sido analizados en dos revisiones sistemáticas de la
literatura. La primera es una revisión sistemática de Cochrane, en la que se analizaron acciones
desarrolladas en la comunidad, la familia y la escuela publicado en el 2005 y se presenta una
revisión más actualizada del 2011.25 La segunda revisión se dirigió exclusivamente a acciones en el
entorno escolar.26 En esta segunda revisión el análisis incluyó, además, un metanálisis. Se presentan
a continuación los resultados de dichas revisiones sistemáticas.

Estrategias en el núcleo familiar, comunidad y escuelas.  La revisión sistemática de la literatura
de Summerbell y cols.25 tuvo como propósito evaluar la efectividad de las intervenciones diseñadas
para prevenir la obesidad infantil mediante dietas, actividad física o cambio del estilo de vida y
apoyo social, para lo cual se hizo una revisión de ensayos controlados aleatorios con una duración
mínima de 12 semanas, publicadas desde 1990 hasta febrero del 2005. Se incluyeron 22 estudios; 10
con duración de 12 o más meses (de largo plazo) y 12 con duraciones entre 12 semanas y 11.9 meses
(de corto plazo). Diecinueve intervenciones se desarrollaron en escuelas o guarderías infantiles, una
se desarrolló en la comunidad y se dirigió a familias de bajos ingresos, y dos se aplicaron en el seno
familiar y se dirigieron a niños no obesos con padres obesos o con sobrepeso. Seis de los 10
estudios a largo plazo combinaron intervenciones sobre la educación dietética y actividad física; en
cinco de ellos no se documentaron diferencias en el sobrepeso entre los grupos y uno produjo
mejoría en las niñas que recibían la intervención, pero no en los varones. Dos estudios se centraron
en la actividad física solamente. De éstos, las estrategias con enfoque multimedia parecieron ser
efectivos para prevenir la obesidad. Otros dos estudios se centraron exclusivamente en la educación
nutricional, pero ninguno de estos fue efectivo para prevenir la obesidad.

Cuatro de los 12 estudios a corto plazo se centraron en intervenciones para aumentar los niveles de
actividad física, y dos de ellos documentaron mayores disminuciones en el sobrepeso en los grupos
que recibieron la intervención. Los otros ocho estudios combinaron orientación dietética y actividad
física, pero ninguno resultó en efectos significativos. Los estudios incluidos fueron heterogéneos con
respecto al diseño, la calidad, la población objetivo, los fundamentos teóricos y las medidas de
resultado, de manera que no fue posible combinar y analizar sus hallazgos.

Los autores de la revisión sistemática identifican como una limitación de la mayoría de los
estudios su carácter de corto plazo. Los autores concluyen que aquellos que se centraron en la
combinación de los aspectos dietéticos y actividad física no mejoraron significativamente el IMC,
pero algunos estudios que se centraron en el enfoque dietético o en la actividad física mostraron un
efecto, aunque pequeño sobre el IMC. Casi todos los estudios incluidos resultaron en alguna mejoría
en la dieta o la actividad física.

La aparente paradoja de falta de efecto en las intervenciones que combinaron la promoción de la
actividad física y de una vida saludable y de efectos modestos en el IMC de algunas intervenciones de
uno de los dos enfoques, a pesar de mejoría en la dieta o en la actividad física en varios de ellos,



podría explicarse posiblemente por fallas en el diseño, aplicación o intensidad de las intervenciones
o de corta duración de las mismas, lo que posiblemente evitó cambios importantes en los patrones de
alimentación y de actividad física. Otra posible explicación es que el IMC es un indicador poco
sensible a cambios modestos en el balance energético. Es poco probable que intervenciones en
contextos específicos en los que se desarrolla sólo una parte de la vida de los niños (escuela,
comunidad, hogar) puedan tener efectos sobre el balance energético total de suficiente magnitud para
modificar el IMC. Es importante señalar la importancia de incluir como variables intermedias de
desenlace en este tipo de estudios indicadores de actividad física e ingestión de energía, los cuales
se asocian claramente con balance o desbalance energético y que pueden ser más sensibles a
intervenciones puntuales en contextos definidos y no a las estrategias multinivel necesarias para
prevenir la obesidad, dado el carácter multicausal de la obesidad.

Los autores señalan la necesidad de informar exhaustivamente el alcance y el proceso de las
intervenciones en el futuro, lo que permitiría comprender las razones de la falta de efectos
importantes.

En una revisión más actualizada de Cochrane, realizada en 2011, Waters y colaboradores 27

analizaron 55 intervenciones de prevención de obesidad infantil, en la cual la mayoría de los
estudios tenían como objetivo niños entre seis-12 años. El metanálisis incluyó 37 estudios de 27 946
niños y demostró que los programas fueron efectivos en reducir la adiposidad, aunque no todas las
intervenciones individuales fueron efectivas y se encontró un nivel elevado de heterogeneidad
(12=82%). En general, los niños del grupo intervención tuvieron una diferencia estandarizada de la
media en adiposidad (medido como IMC o z IMC) de –0.15 kg/m2 (95% IC: –0.21 a –0.09). Los efectos
de la intervención por subgrupos de edad fueron –0.26 kg m2 (95% IC: –0.53 a 0.00) (0-5 años), –
0.15 kg/m2 (95% CI: –0.23 a –0.08) (6-12 años) y –0.09 kg/m2 (95% IC: –0.20 a 0.03 (13-18 años).

Los autores encontraron fuerte evidencia que avala los efectos benéficos de programas de
prevención de la obesidad en IMC enfocados en niños de seis-12 años. Sin embargo, dada la
heterogeneidad inexplicable y la probabilidad cierto sesgo en el estudio, los resultados se deben
interpretar con reservas. Se usó un rango de diferentes componentes de programa en estos estudios
por lo que no es posible distinguir cuál de estos componentes contribuyó en mayor proporción a los
beneficios observados, pero en síntesis las siguientes estrategias y políticas son las recomendadas:

• Currículo escolar que incluya alimentación saludable, actividad física e imagen corporal.
• Aumentar las sesiones de actividad física y el desarrollo de habilidades de movimiento

fundamentales durante la semana escolar.
• Mejoras en la calidad de alimentos en las escuelas.
• Entornos y prácticas culturales que apoyen que los niños consuman alimentos saludables y sean

activos durante cada día.
• Apoyo a los profesores y otro personal para implementar estrategias de promoción a la salud y

actividades (ejemplo: desarrollo profesional, actividades que construyan capacidades).
• Apoyo de los padres de familia y actividades en casa que motiven a los niños a ser más activos,

comer alimentos más nutritivos y pasar menos tiempo en actividades de pantalla.



Estrategias en el entorno escolar.  Un segundo análisis sistemático, en el que se implementó también
un metanálisis,26 se dirigió a la revisión de ensayos aleatorizados exclusivamente en el entorno
escolar, el cual incluyó estudios publicados entre 1966 y 2004. El objetivo fue determinar la
efectividad de estrategias aplicadas en el entorno escolar para la prevención y control de obesidad,
utilizando métodos de revisión sistemática y metanálisis.

Se revisaron estudios publicados entre 1966 y octubre de 2004, en idioma inglés, que estuvieran
dirigidas a niños entre tres y 18 años de edad en entornos escolares y que incluyeran como variables
de desenlace el peso o índices que incluyeran esta variable, que contaran con un grupo control y un
seguimiento mínimo de seis meses. Los estudios revisados incluyeron intervenciones relacionadas
con nutrición, actividad física, reducción del tiempo frente a pantallas o una combinación de las
anteriores acciones.

Se consideraron 64 estudios, de los cuales 43 fueron eliminados por no cumplir criterios de
inclusión o de calidad. Se incluyeron en la revisión 21 artículos científicos que describieron 19
estudios y ocho de estos cumplieron con los criterios para ser incluidos en el metanálisis.

Los efectos se estandarizaron usando diferencias estandarizadas de las medias (DEM), es decir,
tamaño de efectos, debido a que los estudios analizados utilizaron diferentes unidades de pérdida de
peso (IMC, peso, etc.). El uso de DEM permitió analizar los estudios que utilizaron diferentes medidas
en una unidad común. Éste representa el efecto de la intervención en cada ensayo en relación con la
variabilidad observada en dicho ensayo. Los valores de DEM positivos representan ganancia de peso
y los valores negativos pérdida de peso del grupo de intervención en relación al control.

Las intervenciones que incluyeron acciones de fomento de buena nutrición combinadas con
promoción de actividad física resultaron en disminuciones significativas en el peso corporal en
relación con los grupos control. La DEM fue de –0.29 desviaciones estándar, con un intervalo de
confianza de 95% (de –0.45 a –0.14). Es decir, se documentó una pérdida de peso estadísticamente
significativa asociada con la intervención.

El involucrar a los padres o la familia en las intervenciones combinadas de nutrición o actividad
física también indujo pérdida de peso. El DEM fue de –0.20 (I.C. de 95% de –0.41 a 0.00). La
presencia de componentes de modificación del entorno para convertirlo en más saludable, en
intervenciones que combinaron actividad física y la promoción de una buena nutrición, resultaron
también en pérdida de peso. El DEM fue de –0.16 (I.C. de 95%, –0.32 a 0.00).

Los autores concluyen que las estrategias que combinan acciones de promoción de actividad física
y de una dieta saludable en el entorno escolar tienen efectos positivos en pérdida de peso.

Por otro lado, en nuestra opinión, la expectativa de lograr efectos importantes de corto plazo en
indicadores de composición corporal mediante intervenciones puntuales en el entorno escolar no es
realista, dado que aun cuando el entorno escolar se modifique y se logren patrones de actividad física
y de nutrición adecuada en las escuelas, los niños pasan la mayor parte del tiempo fuera de las
escuela, en el entorno familiar o comunitario, por lo que las estrategias más prometedoras son las que



abordan intervenciones no sólo en el entorno escolar, sino también en los ambientes en donde el niño
pasa el resto de su tiempo.

En México se cuenta ya con una política explícita de prevención de obesidad por parte del
Ejecutivo, expresada en un acuerdo nacional multisectorial que se describe con detalle más adelante.
Dicha política plantea un enfoque multisectorial y multinivel que intenta influir sobre los diversos
entornos en los que se desenvuelve la población y cuyo propósito es lograr que las opciones
saludables (alimentación saludable y actividad física) sean las opciones fáciles. Además, propone
proporcionar información a los ciudadanos que les permita tomar decisiones correctas en materia de
alimentación y actividad física para la protección de la salud.

Una de las acciones emanadas de dicho acuerdo es la regulación de los alimentos y la actividad
física en las escuelas, iniciativa que también se describe en detalle en el capítulo 13 “Obesidad en
México: políticas y programas para su prevención y control”.

Papel de la lactancia materna. Repetidamente se ha documentado que el riesgo de sobrepeso y
obesidad es menor en niños amamantados, que en aquéllos alimentados con fórmula.28 La calidad de
la evidencia disponible y la envergadura de la importancia del efecto es de tal magnitud como para
que el Fondo Mundial para la Investigación del Cáncer/Instituto Estadounidense de Investigación
sobre el Cáncer (FMIC/IEIC) lo incluya entre sus causas probables de obesidad en etapas subsiguientes
de la vida.29 Esta recomendación toma en cuenta la evidencia que se describe adelante, junto con
otros trabajos más recientes. Uno de los trabajos incluidos en el documento del FMIC/IEIC es un
metanálisis que presenta evidencia de la relación inversa entre la duración de la lactancia y la
probabilidad de tener sobrepeso en la infancia.30 Los niños alimentados con fórmula crecen más
rápidamente que los amamantados y este incremento podría explicar las diferencias de índice de
masa corporal a los tres años entre niños con diferentes regímenes de alimentación. Los mecanismos
mediante los cuales los niños amamantados son más ligeros no son claros pero pareciera que están
influidos por un menor consumo energético.31 Estudios recientes sugieren que este efecto parece estar
mediado por un diferente incremento de peso entre niños alimentados con fórmula o con pecho.32

Hay controversia interesante en este tema y se relaciona con la forma en que los datos son
analizados. Ya que la lactancia no puede ser asignada aleatoriamente —no es ético asignar
aleatoriamente una práctica que se sabe es mucho más beneficiosa en términos de salud que la
alimentación con fórmula— es posible que los datos de los estudios epidemiológicos de las
cohortes, aunque controlen rigurosamente por factores confusores potenciales, presenten confusión
residual. Tal es el caso de los análisis recientemente publicados,33 los cuales muestran que la
lactancia no se asoció más tarde al IMC de niños a los nueve años, pero sí a la inteligencia, y los
autores sugieren que estos resultados pueden ser debidos a que la relación con el IQ es robusta, y
aquélla con el IMC no lo es. Este grupo de investigadores se propuso analizar una potencial confusión
residual que postulan existe en la relación entre lactancia e IMC; i. e., los autores sugieren que no es
realmente la lactancia la que protege del IMC excesivo sino algunos otros factores que covarían con el
nivel de vida y económico de las familias analizadas, los que explican el menor IMC de niños que
fueron amamantados. Estudiaron esta posible confusión residual usando datos de las cohortes de



niños de Brasil y de Gran Bretaña. En sus resultados se observa que en Gran Bretaña el
amamantamiento se asocia con el nivel socioeconómico y la educación materna, y en estos niños sí se
observa el clásico papel protector de la lactancia sobre el sobrepeso. Sin embargo, en el cohorte de
Brasil, en donde la lactancia no está asociada al nivel socioeconómico, se observa que el IMC de los
niños amamantados no es significativamente diferente al de los niños que recibieron fórmula. Los
autores sugieren que estos resultados se pueden deber a que la protección de la lactancia hacia pesos
excesivos puede ser debida a una confusión residual. Incluso los autores señalan que la evidencia de
la falta de efecto protector de la lactancia se presenta en otros estudios de intervenciones aleatorias
para promover la lactancia, en los cuales no se encontró efecto en el IMC de los niños más tarde en su
vida. Específicamente, citan los casos del estudio PROBIT34 de promoción de lactancia. En este ensayo
aleatorizado de promoción de lactancia se observó un efecto en la duración y en la intensidad de la
lactancia como consecuencia de la intervención. Sin embargo, no se observó relación entre la
lactancia y la antropometría de los niños participantes, en etapas posteriores de su vida. En este
estudio todos los niños analizados fueron niños amamantados, siendo el grupo de comparación el de
niños con mayor duración e intensidad de lactancia.35 Se debe considerar que los posibles efectos
protectores de la lactancia se atenuarían por una similitud en las distribuciones de ambos grupos de
comparación, los dos amamantados. No es claro si existe relación causal de protección de la
lactancia y el sobrepeso a edades posteriores de la etapa escolar, adolescencia o edad adulta. Los
resultados muestran consistentemente relaciones protectoras de la lactancia, pero no todas
estadísticamente significativas. La confusión residual podría ser quizá una explicación de las
relaciones observadas en los estudios de hallazgos positivos. Sin embargo, parte de las diferencias
entre los hallazgos de estudios y en los metanálisis, bien puede deberse a la forma en que se analizan
los datos. Análisis de distribuciones del IMC de niños amamantados o alimentados con fórmula
muestran que el amamantamiento está asociado con una distribución de peso para la talla similar en
la media pero más homogénea que la de los niños alimentados con fórmula. De esta forma hay niños
menos pesados y también niños menos ligeros; i. e., hay menos casos extremos de la distribución
mientras que los valores medio del peso para la talla no es diferente entre los grupos de peso.36 Por
esta razón, los metanálisis que reportan riesgos de exceso de peso, por ejemplo, de valores extremos
de las distribuciones de niños de fórmula vs. niños amamantados, sí muestran relaciones positivas,
mientras que los análisis que analizan los valores centrales de la distribución, como los análisis de
asociaciones mediante regresión, no muestran efecto protector. En síntesis, es probable que la
duración y la intensidad de la lactancia sí ejerzan una protección en contra del sobrepeso más tarde
en la vida, detectable en los extremos de la distribución y no en toda la población de niños
amamantados. Hasta que no haya otra revisión rigurosa como la del FMIC/IEIC, la conclusión es que la
lactancia protege del aumento excesivo de peso, probablemente a través de un diferente metabolismo
energético. En este caso de controversia, la recomendación de política púbica debe ser, sin duda, la
de promover la lactancia. El problema del sobrepeso es de una magnitud tan extrema, e inicia a
edades tan tempranas globalmente, que es mucho más deseable tomar esta recomendación y errar
hacia el valor nulo, que correr el riesgo de no recomendarla y errar hacia el incremento de la
obesidad.

PROGRAMACIÓN DEL DESARROLLO Y DESARROLLO DE OBESIDAD



Numerosos estudios recientes han corroborado los hallazgos descritos por Barker y cols.37 en
relación con la adaptación fisiológica o metabólica que adquiere el feto en respuesta a un
microambiente adverso con un pobre aporte de nutrimentos y oxígeno, o bien, a un abastecimiento
exagerado de los mismos que se presentan en una etapa crítica del desarrollo estructural y funcional
de los órganos, y que influyen de manera permanente en las condiciones en las que ese individuo se
adaptará a la vida extrauterina. Se ha evidenciado cómo la adaptación metabólica, neural y hormonal
persisten a lo largo de la vida y se relacionan con el desarrollo de enfermedades crónico-
degenerativas.38, 39 En la mayoría de las especies de mamíferos el desarrollo de los órganos
involucrados en la regulación del gasto energético y de los procesos de apetito y saciedad no culmina
en la etapa prenatal. La etapa posnatal inmediata y el periodo de lactancia e infancia influencian la
plasticidad de estos procesos adaptativos y concretan la programación de estos sistemas a largo
plazo. En el capítulo “Genética y epigenética de la obesidad” de este libro se discuten más detalles
de estos aspectos.

EVALUCACIÓN MÉDICA INTEGRAL DEL NIÑO CON OBESIDAD

Patrones normales de crecimiento.  El crecimiento fisiológico en los niños tiene dos periodos de
crecimiento rápido con fases de aceleración y desaceleración y una fase intermedia de crecimiento
estable. El primer periodo de crecimiento acelerado se manifiesta durante la primera infancia en el
periodo posnatal inmediato. Éste se caracteriza por un depósito importante de grasa corporal que
define el primer rebote de adiposidad. Posteriormente sobreviene un periodo de crecimiento estable
que se extiende desde los tres años hasta el inicio del estirón puberal. Entre los seis y ocho años
puede observarse una aceleración en el crecimiento que coincide con el segundo rebote de
adiposidad y que corresponde al periodo de la adrenarquia fisiológica. Es imperativo que exista un
registro rutinario del patrón de crecimiento en los niños, lo cual logra al registrar el peso, longitud o
estatura e índice de masa corporal sobre gráficas de crecimiento. En la infancia temprana la
generalidad es que un niño cambie de uno a dos carriles percentilares tanto en peso como en estatura
en los primeros dos o tres años de vida y después de esta edad se sitúan sobre su carril de
crecimiento genético. Es indispensable referenciar la estatura en base al carril de crecimiento
familiar. Una manera práctica de calcular la talla final esperada propuesta por Tanner es la siguiente:

[Estatura del padre (cm) + Estatura de la madre (cm) + 13 (si varón) o - 13 (si niña)]/2

El valor absoluto de esta operación representa el potencial promedio de estatura en un individuo con
una desviación estándar de ± 5 cm. El peso debe ajustarse a la talla. Un individuo que crece sobre su
rango de talla blanco familiar debería tener un índice de masa corporal por debajo del percentil 85 y
por arriba del tres, lo cual denota un peso adecuado para la estatura. El individuo obeso o con
sobrepeso muestra generalmente una talla por arriba de lo esperado para su talla blanco familiar, lo
cual refleja un proceso anormal de sobrecrecimiento. Habitualmente estos pacientes manifiestan un
IMC ≥ al percentil (Pc) 85 a pesar de tener talla alta.

Se recomienda de manera general utilizar gráficas estandarizadas como las emitidas por la
Organización Mundial de la Salud ya mencionadas. Sin embargo, cuando se utilizan las tablas de la



OMS, las prevalencias de desmedro y sobrepeso detectadas son mayores para todos los grupos de
edad, que cuando se utilizan las del CDC.40 No existe sin embargo una recomendación basada en la
evidencia en México en relación con las tablas de referencia que deben utilizarse. El hecho de
utilizar las de la OMS después de los dos años de edad podría ser recomendable tomando en cuenta el
grupo étnico de alto riesgo al que pertenecemos y en el entendido de que la prevalencia de obesidad
es mayor cuando se utiliza como referencia la OMS. Esto podría mostrar una ventaja al diagnosticar en
forma más temprana población pediátrica con riesgo elevado para el desarrollo de comorbilidades
relacionadas con un IMC elevado. La otra ventaja sería el dar seguimiento al niño sobre la misma
gráfica que se utilizó en los primeros dos años de vida. La recomendación es sin duda estandarizar la
manera de evaluar la vigilancia del crecimiento de un niño. Es imperativo que se utilicen las curvas
de crecimiento de manera sistemática independientemente del instrumento seleccionado y calcular la
percentila siempre sobre la misma gráfica.

Es recomendable que los niños sean medidos de pie (estatura y no longitud) a partir de los dos
años. A partir de este momento se nota habitualmente un deterioro en el carril percentilar de estatura.
Una vez que el niño ha sido posicionado en las curvas es indispensable referenciar al paciente sobre
el carril de crecimiento de su talla blanco familiar, ya que es además en esta etapa en la que el niño
se sitúa sobre su carril familiar y no antes de los dos años.

OTROS INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS

Índice de masa corporal. A diferencia de los adultos, los niños crecen en altura y peso, por lo que
los valores del IMC varían con la edad de acuerdo al sexo y es esperada una ganancia gradual a través
de los años que culmina cuando cesa el crecimiento lineal. El IMC es una medida sencilla,
conveniente y recomendada para identificar obesidad en la práctica clínica diaria y que se ha
utilizado ampliamente en estudios epidemiológicos. El IMC en niños parece corresponder con el de la
etapa adulta, aunque la predicción es pobre en edades tempranas y mejora en la adolescencia.41, 42 En
niños y adolescentes no se dispone de valores absolutos para establecer los diagnósticos de
sobrepeso u obesidad dado que el crecimiento es un evento dinámico y por lo que es indispensable
utilizar curvas y tablas de referencia que sean válidas y útiles en cada entorno.43 Los puntos de corte
para establecer el diagnóstico de sobrepeso y obesidad se han enunciado en las tablas
correspondientes a la OMS y a la CDC.

La OMS define los siguientes puntos de corte para establecer el estado de crecimiento en los niños
menores de dos años y un diagnóstico de salud (tabla 2)44 y en los niños de dos a 19 años y un
diagnostico de salud (tabla 3).44

La desventaja de utilizar estos criterios es que sobre las curvas de crecimiento de la OMS no
aparece la Pc 99.9, por lo que diagnosticar obesidad es complicado. Los puntos de corte propuestos
por el CDC son más sencillos y son los que se utilizan con mayor frecuencia en publicaciones
internacionales (tabla 4).

En pacientes adolescentes con IMC menor al percentil 85 pero mayor a 25 kg/m2 deberán ser



considerados con sobrepeso y aquellos con IMC menor del percentil 95 pero mayor a 30 kg/m2 con
obesidad.45

Cuando se utilizan las gráficas de la OMS en menores de 5 años deben considerarse los puntos de



corte del z-score del IMC para establecer el diagnóstico (tabla 5).

Para nuestra población sería también conveniente utilizar los puntos de corte de IMC publicados por
Del Río,46 en donde se analiza población pediátrica urbana y rural contenida en la Encuesta Nacional
de Salud y Nutrición del año 2000 donde se propone la percentila 74.5 en niños y la 72.5 en niñas
para definir un IMC de riesgo y que corresponde a un IMC de 25 en la edad adulta.

Circunferencia de cintura. La evidencia ha mostrado que la circunferencia de cintura está más
asociada a la grasa visceral, mientras que el IMC tiene una mayor relación con la grasa subcutánea.47

Muchas de las comorbilidades relacionadas con obesidad se asocian al exceso de grasa visceral y al
depósito ectópico de la misma, particularmente en hígado, músculo esquelético, corazón y páncreas
condicionando resistencia a la insulina, diabetes o prediabetes y riesgo cardiovascular.48 La
medición de la circunferencia de cintura en niños es de utilidad, sin embargo, el punto de corte para
establecer el riesgo no se encuentra definido. Se ha establecido que un valor ≥Pc90 de acuerdo a
edad, sexo y grupo étnico en niños mayores de seis años define la presencia de obesidad central49 y
se han publicado valores de referencia en diferentes poblaciones. Para nuestra población sería
recomendable utilizar los parámetros publicados recientemente por Klünder, donde se incluye el
análisis antropométrico de 3 378 niños entre seis y 16 años de edad que fueron reclutados de
escuelas públicas y privadas de la ciudad de México.50 Los parámetros de circunferencia de cintura
descritos para el grupo de residentes estadounidenses de origen mexicano (mexicano-
estadounidenses)51 publicados por Fernández en Estados Unidos han sido utilizados ampliamente en
los últimos años. Es importante tomar en cuenta que independientemente del instrumento que se
utilice es indispensable revisar la metodología bajo la cual se midió la circunferencia de cintura
con la finalidad de diagnosticar correctamente al paciente. Este criterio se considera como
componente fundamental del síndrome metabólico en cualquiera de las definiciones aplicadas a la
edad pediátrica y puede ser de mucha utilidad en la práctica clínica para monitorear el progreso de
cada paciente ante las diversas intervenciones.

El cálculo del índice cintura/talla (ICT) puede ser de utilidad. De manera general un índice >0.5 se
relaciona con riesgo cardiometabólico; sin embargo, en la población hispana un índice de 0.6
correlaciona fuertemente con componentes del síndrome metabólico.52 En el estudio de Klünder se
proponen percentilas de valores de la relación cintura/estatura para población mexicana.

VALORACIÓN DEL NIÑO CON PROBLEMAS DE SOBREPESO Y OBESIDAD

Es importante considerar los aspectos que de manera individual deben ser evaluados en cada niño.
Esta evaluación debe realizarse desde la visita médica de primer contacto, en todos los pacientes y
tratando de identificar de manera sistemática y rutinaria la presencia de sobrepeso/obesidad, así
como las comorbilidades asociadas y características de cada familia con la intención de integrar las
estrategias de intervención más adecuadas a cada caso. El enfoque debe, en primera instancia, estar
dirigido a la prevención de la obesidad y posteriormente al tratamiento de la misma. De tal forma
que aún en pacientes con IMC en rangos de normalidad deben realizarse recomendaciones de hábitos
de vida saludables que le permitirán mantener un estado de salud adecuado y prevenir el desarrollo



de obesidad.45 El abordaje integral y manejo basado en la evidencia puede adherirse a las
recomendaciones del Comité de Expertos así como a los lineamientos propuestos por la Guía de
Nutrición Práctica Basada en la Evidencia para el Control del Peso en la Edad Pediátrica propuesta
por la Asociación Americana de Dietología (ADA).53

Historia familiar. Es conveniente realizar una historia familiar completa en familiares de primer y
segundo grado en la que se deben considerar los siguientes aspectos:53 obesidad (IMC de los padres),
hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, cardiopatía isquémica y enfermedad
vascular cerebral.

Historia psicosocial. La identificación de la situación socioeconómica y la dinámica familiar
permite conocer la disposición al cambio y las redes de apoyo, lo que resulta de utilidad para
establecer estrategias de prevención y tratamiento particulares a cada caso.

El papel que tiene la familia es decisivo para lograr la participación asertiva del niño. Los otros
miembros de familia y de manera particular los padres deben representar el modelo de
comportamiento a seguir y la autoridad que regula la logística de los cambios de hábitos, cultura y
medio ambiente en esa familia. Las conductas que se han relacionado con incremento en el riesgo de
obesidad en el niño son desinhibición o restricción alimentaria por parte de los padres, carencia de
apoyo por parte de la familia para modificar las conductas, así como sobreprotección y preocupación
excesiva por parte de los padres en relación al peso del niño. Asimismo, otros factores como la
cohesión familiar y el apoyo parental, la libre expresión y democracia en casa, así como la
estimulación cognitiva son conductas que previenen y tienen un impacto positivo en el manejo del
sobrepeso y la obesidad. Otros aspectos importantes a interrogar son:

• Datos en relación con depresión (por ejemplo, trastornos del sueño, tristeza, cambios en el
apetito).

• Información sobre la escuela y las cuestiones sociales (por ejemplo, si el niño tiene amigos o es
blanco de bromas).

• Identificar datos en relación con desórdenes de alimentación como bulimia o compulsión por
comer (atracones, vómito, abuso de laxantes, omisión de alimentos). La presencia de alguno de
estos datos obliga a una valoración psicológica completa.

• Identificar sentimientos de culpa, negación, percepciones erróneas y expectativas sobre la
pérdida de peso en el paciente y su familia.

Estilo de vida actual. Éste es uno de los puntos cruciales en el interrogatorio, ya que permite
identificar las principales causas del desarrollo de la obesidad y detectar áreas de oportunidad para
el tratamiento. La evidencia demuestra que algunas conductas parentales, tales como restricción en el
consumo de alimentos, particularmente los altamente degustables, omisión del desayuno, así como el
consumo regular de comida rápida y ofrecimiento de grandes porciones de alimentos muestran una
fuerte correlación con el desarrollo de adiposidad en los niños.

En relación con los hábitos de alimentación individuales y familiares es de utilidad evaluar
además los siguientes aspectos:



• Hábito del desayuno (frecuencia, cantidad y periodos de omisión).
• Horarios y estructura de las comidas (distribución en el día del total de calorías consumidas).
• Número y composición de las colaciones (especificar calidad y cantidades).
• Tamaño de las porciones en todos los tiempos de comida.
• Frecuencia de comidas fuera de casa y de comida rápida.
• Frecuencia en el consumo de alimentos industrializados y preparados en la escuela.
• Frecuencia y cantidad de consumo de bebidas endulzadas.
• Frecuencia con la que se reúne la familia a comer.
• Investigar sobre frecuencia y cantidad en el consumo de suplementos alimenticios.
• Identificar patrones familiares aberrantes de sobrealimentación en los niños (miembro de la

propia familia o cuidador, si observan televisión mientras comen).

El análisis de evidencia de la Asociación Americana  de Dietología muestra que el exceso de horas
frente a la pantalla de televisión y videojuegos está fuertemente asociado al riesgo de padecer
sobrepeso u obesidad. Por el contrario, la realización de actividad física regular y la participación
en actividades deportivas disminuyen el riesgo.

Antecedentes patológicos relacionados con obesidad. La asociación de obesidad y talla baja con
alteraciones en el desarrollo psicomotor debe alertar acerca de la presencia de causas genéticas de
obesidad. Es importante indagar sobre enfermedades previas o actuales y los tratamientos recibidos,
ya que pueden favorecer la presencia de obesidad o bien ser consecuencia de la misma.

Exploración física. Para la exploración física debe realizarse un examen minucioso que incluya
registro de los parámetros antropométricos (peso, talla, índice de masa corporal, circunferencia de
cintura y registro de signos vitales). La tensión arterial debe ser medida en cada una de las consultas
mediante método auscultatorio, utilizando un esfingomanómetro estandarizado.54 Las cifras de
presión arterial deberán compararse de acuerdo con los parámetros normales de edad, talla y sexo,
considerándose como prehipertensión tres lecturas de tensión arterial sistólica o diastólica ≥Pc 90 y
<Pc95 e hipertensión tres lecturas mayores al percentil 95.55

EFECTOS DE LA OBESIDAD SOBRE LA SALUD DEL NIÑO

El riesgo de que la obesidad persista en la adultez es de alrededor del 33%, y del 50% si la
obesidad se detecta en la edad preescolar o en la escolar, respectivamente.56 Asimismo, el riesgo de
presentar IMC > 27kg/m2 entre los 21-29 años incrementa de 1.3 veces cuando el niño entre 1-2 años
tiene un IMC > Pc 85 hasta 17.5 veces cuando el niño entre 15-17 años tiene un IMC > Pc 85.57 El niño
en la edad preescolar o escolar que manifiesta un IMC ≥ Pc 85 tiene un riesgo significativamente
mayor de obesidad o sobrepeso en la etapa de la adolescencia.58

Son múltiples las alteraciones que la obesidad genera en el niño. Es indispensable que en cada
visita se realice un interrogatorio dirigido y una exploración física enfocada a la detección de estas
comorbilidades. Muchas de estas alteraciones forman parte de un espectro de manifestaciones
relacionadas en su origen con resistencia a la insulina. La obesidad de origen endocrinológico



representa apenas el 5% de los casos de obesidad. El manejo debe estar enfocado a diagnosticar y
tratar el problema en forma específica, además de fomentar hábitos de vida saludables. Las
principales alteraciones endocrinológicas relacionadas con obesidad son el hipotiroidismo, la
obesidad de origen hipotálamica, el síndrome de Cushing, el síndrome de ovarios poliquísticos y
otras entidades relacionadas con resistencia a la insulina. El manejo debe ser dirigido en estos casos
por un endocrinólogo pediatra.

Evaluación metabólica. La Academia Americana de  Pediatría, a través del Comité de Expertos en
sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes,45 recomienda analizar los niveles de lípidos en sangre
en todo niño con IMC ≥ Pc 85, aun cuando el niño no tuviera otros factores de riesgo. Si el niño es
mayor de 10 años y cuenta con factores de riesgo (padres con diabetes, hipertensión, dislipidemias o
enfermedad cardiovascular) es necesario medir además niveles de ALT y AST, así como de glucosa en
ayuno en forma bianual.

En la tabla 6 se indican los estudios de laboratorio y gabinete que se recomiendan realizar a todos
los pacientes con sobrepeso u obesidad en población mexicana59 y otros que deberán ser dirigidos
de acuerdo a la evaluación clínica y disponibilidad de los mismos.59



De acuerdo con la Asociación Americana de Diabetes se recomienda realizar escrutinio de
diabetes mellitus en aquellos niños con IMC > Pc 85 o peso para la talla >Pc 85 o peso ideal para la
talla >120% que tengan además dos o más de los siguientes factores de riesgo: antecedente de DM2
en familiar de primero o segundo grado, pertenecer a los siguientes grupos étnicos: hispano, indio
americano, afroamericano, islas de Asia y en quienes se detecte acantosis nigricans, hipertensión
arterial, dislipidemia o síndrome de ovarios poliquísticos. Se recomienda hacer el tamizaje cada dos
años, a partir del inicio de la pubertad o de los 10 años de edad.

En la tabla 7 se muestran los criterios diagnósticos de diabetes y riesgo de diabetes de acuerdo a la
Academia Americana de Diabetes.

Síndrome metabólico en la edad pediátrica y su repercusión en la edad adulta . El síndrome
metabólico se define como un grupo de factores de riesgo cardiometabólicos que incluyen la
adiposidad abdominal más dos de los siguientes: hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia,
hipertensión arterial y glucosa de ayuno alterada, que refleja la expresión resultante de la adiposidad
abdominal ectópica y disfuncional que genera resistencia a la insulina. Identificar a los niños con
riesgo metabólico incrementado es aún controversial particularmente porque no existe una definición
estandarizada para el grupo pediátrico. La prevalencia del síndrome metabólico varía de acuerdo al
grupo étnico y la definición que se utilice. El grupo de hispanos en Estados Unidos es el de mayor
prevalencia con 31.9%.60 Estudios realizados en Estados Unidos han documentado que el síndrome
metabólico está presente hasta en el 29% de los adolescentes obesos, en el 7% de los que tienen
sobrepeso y solo en el 0.6% de los que tienen IMC normal.61 Un estudio realizado en 218 niños y
adolescentes de origen latino que radican en el sur de California reportó prevalencias diferentes de
SM que van de 39, 30.7 y 25.7% dependiendo de la clasificación utilizada.62 La prevalencia en series
mexicanas está alrededor del 35%.46 El estudio Bogalusa mostró que la alteración en los niveles de
lípidos, la hipertensión arterial y la hiperinsulinemia son 2.4 veces más frecuentes en niños con IMC >
Pc 85.63 Por otro lado, el diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 incrementa significativamente el
riesgo de infarto agudo al miocardio, de enfermedad cerebrovascular o de falla cardiaca en edades
tempranas (en la tercera década de la vida).64

A continuación se presenta la propuesta emitida por la Federación Internacional de Diabetes donde
se proponen puntos de corte con valores absolutos para niños y adolescentes a partir de los 10 años.



Esta definición propone puntos de corte elevados, prácticamente los utilizados para población adulta.

En 2009, se editó la Guía ALAD “Diagnóstico, control, prevención y tratamiento del Síndrome
Metabólico en Pediatría”,65 en donde expertos de Latinoamérica decidieron adherirse a la definición
publicada por Zimmet y colaboradores66 (Federación Internacional de Diabetes), con el objeto de
hacer comparables las prevalencias de este síndrome en los diferentes países.

Son pocos los estudios de desenlace que sustenten el riesgo real de padecer síndrome metabólico
en la infancia. Morrison67 describe una cohorte retrospectiva con un tiempo de seguimiento promedio
de 25-30 años donde evidencia el riesgo incrementado hasta de 9.4 veces de padecer síndrome
metabólico en la edad adulta cuando el individuo lo padeció en la edad pediátrica. Se detectó un
riesgo 11.5 veces mayor de ser diabético si se manifestó síndrome metabólico en la infancia; los
riesgos fueron positivamente influidos por el antecedente familiar de diabetes mellitus. Identificar los
factores de riesgo puede ser una herramienta útil para proyectar el riesgo que tiene el individuo de
condiciones crónico-degenerativas en los años siguientes, particularmente si las alteraciones
metabólicas persisten.

Una revisión sistemática muestra una pobre asociación entre el IMC en la infancia como factor de
riesgo independiente y parámetros de riesgo relacionados con el síndrome metabólico en la edad
adulta.68 Sin embargo, en este estudio no se analiza la presencia de síndrome metabólico en la
infancia. La recomendación general es promover que los factores de riesgo cardiometabólicos que se
manifiestan durante la infancia puedan resolverse desde esta etapa. Habitualmente la mejoría en los
niveles de triglicéridos y de colesterol HDL es significativa al incluir al niño a un programa de vida
saludable, particularmente cuando realiza actividad física. En los casos en los que se detecta un
estado de prediabetes deberá considerarse la posibilidad de adicionar metformina al programa de
cambios en el estilo de vida. Existen, asimismo, indicaciones muy precisas para administrar estatinas
en casos de hipercolesterolemia familiar.69 Los niveles de tensión arterial habitualmente mejoran al
corregir la composición corporal, aunque en ocasiones es también necesario prescribir
antihipertensivos.

RECOMENDACIONES GENERALES DE MANEJO MÉDICO Y PREVENTIVO

Las siguientes recomendaciones son un concentrado de las propuestas emitidas en varios
lineamientos multinacionales:45, 70, 71



1.Se recomienda que los trabajadores de la salud proporcionen a cada familia recomendaciones de
estilo de vida saludables, independientemente del peso y por lo menos una vez al año.
2.Establecer un plan de tratamiento de acuerdo con la edad, IMC y comorbilidades del paciente (tabla
9).
3.El principal objetivo de la intervención debe enfocarse en lograr el cambio de vida a un estilo
saludable y no la modificación del peso.
4.Las intervenciones dietéticas deberán ser uno de los ejes fundamentales del tratamiento de la
obesidad, debiendo acompañarse de otras medidas, como el incremento de la actividad física.
5.En la población pediátrica con sobrepeso u obesidad, la ingesta energética deberá ser inferior al
gasto energético y la dieta deberá ser consistente con una alimentación saludable, equilibrada y con
un aporte isocalórico basado en los requerimientos del paciente con base en edad, sexo y estadio del
desarrollo puberal.
6.La evidencia sugiere que la prescripción de dietas hipocalóricas en niños y adolescentes pueden
tener un impacto positivo al corto plazo. Sin embargo, no existe suficiente evidencia de efectos al
largo plazo, por lo que no se recomiendan.
7.Deben establecerse horarios para la alimentación, promoverse el hábito del desayuno, fomentar el
consumo de frutas y verduras naturales en los principales tiempos de comida y eliminar o disminuir
el consumo de bebidas endulzadas. Limitar comidas fuera de casa y comer en familia.
8.El aporte de carbohidratos deberá ser del 55 al 60%, lípidos del 25 al 30% y proteínas del 15 al
20% de las calorías totales. La dieta deberá contener menos de 7% de grasas saturadas, menos de
1% de grasas trans y menos de 300 mg/día<> de colesterol. Debe limitarse el consumo de sal a
menos de 1 g al día en menores de un año, no más de 2 g entre uno y tres años, y máximo de 3 g en
niños mayores.
9.En la población pediátrica con sobrepeso u obesidad se recomienda incrementar la actividad física
a más de una hora al día para favorecer la pérdida de peso y mejorar la condición cardiovascular. Se
recomienda preferentemente realizar actividad física supervisada o estructurada adecuada a la edad y
gustos del paciente aumentando de forma progresiva la intensidad y duración. Deberá procurarse la
realización de 60 minutos diarios de actividad física, por lo menos cinco días de la semana. Se
recomienda hacer actividades en familia.
10. En niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad se aconseja limitar las horas de televisión o
videojuegos a un máximo de una hora al día con el objetivo de reducir el sedentarismo. Se
recomienda retirar la televisión, computadoras y videojuegos de las habitaciones de niños y
adolescentes con sobrepeso u obesidad.
11. Se recomiendan intervenciones combinadas de dieta, ejercicio y modificación conductual para el
control del peso en pacientes pediátricos con sobrepeso u obesidad en las cuales exista una red de
apoyo familiar, evitando sobreprotección del niño y evitando una percepción de preocupación
exagerada con respecto al peso.
12. Se recomienda evitar restricción estricta de alimentos, particularmente los altamente degustables
por parte de los padres.
13. Se recomienda incluir el tratamiento psicológico individual o grupal en los programas de
intervenciones combinadas para niños y adolescentes con obesidad.
14. En adolescentes (12 a 18 años) con obesidad y comorbilidades graves que no han respondido al



tratamiento con dieta y cambios en el estilo de vida, puede valorarse el tratamiento con
medicamentos dentro de un programa de modificación del estilo de vida supervisado por
especialistas. Puede valorarse el tratamiento con metformina (500-850 mg/12h), dentro de un
programa de modificación del estilo de vida y siempre supervisado por especialistas. La decisión de
iniciar un tratamiento farmacológico debe individualizarse en función de la presencia de
comorbilidades graves y tratamientos asociados. Se deberá de realizar una reevaluación periódica y
no utilizarse como tratamientos indefinidos.
15. La cirugía bariátrica se deberá utilizar solamente en adolescentes con obesidad extrema y
comorbilidades asociadas cuando se haya constatado el fracaso en el control de peso mediante un
programa supervisado para la modificación del estilo de vida, asociadas o no con tratamiento
farmacológico, durante un periodo mínimo de seis meses. Los candidatos a cirugía bariátrica deberán
ser seleccionados tras una evaluación cuidadosa por un equipo multidisciplinario con pericia
médica, quirúrgica, psiquiátrica y nutricional en el tratamiento quirúrgico de la obesidad en
adolescentes. La cirugía bariátrica solamente deberá realizarse en adolescentes con madurez física y
psicológica, conscientes de los riesgos y beneficios de la cirugía y que cuenten con apoyo familiar.
16. No se recomienda usar terapias alternativas para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad en
pacientes pediátricos.





RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que se enunciaron al principio de este libro en relación con el problema
general de obesidad se pueden aplicar completamente a esta sección de obesidad infantil. Sin
embargo, es necesario hacer notar que contamos con suficiente información nacional que permite
caracterizar a la obesidad infantil como un problema grave y que los esfuerzos deben dirigirse hacia
la implementación de programas de intervención que aborden al problema considerando sus distintos
niveles de complejidad. No es posible combatir el problema si los enfoques son simples y
requerimos estudios y programas multidisciplinarios, que aborden la mayor parte de los factores
determinantes de este problema. En síntesis, se requieren intervenciones multisectoriales, multinivel,
aplicadas en los distintos entornos en los que se desarrolla el niño. De acuerdo con la Asociación
Americana de Dietética (ADA), las intervenciones para reducir la obesidad infantil deben ser de
múltiples componentes e incluir la promoción de una dieta saludable, la actividad física, el apoyo
nutricional y la participación de los padres de familia y deben ser acciones de largo plazo. El
objetivo de toda intervención debe enfocarse en el cambio de comportamiento hacia patrones de
alimentación saludable y actividad física y no exclusivamente en el cambio del peso. En niños y
adolescentes con sobrepeso u obesidad se aconseja limitar las horas de televisión o videojuegos a un
máximo de una hora al día con el objetivo de reducir el sedentarismo, procurar la realización de por
lo menos 60 minutos de actividad física al menos cinco veces por semana y promover el consumo de
alimentos con baja densidad energética, altos en fibra y el consumo de agua como la principal fuente
de hidratación y restringir o evitar el consumo de bebidas azucaradas, de alimentos con alta densidad
energética, particularmente aquellos con alto contenido de azúcares y carbohidratos refinados, de
tamaños de porción elevados y limitar la frecuencia en el consumo de alimentos. Asimismo, es
necesario restringir de una manera significativa la promoción comercial de comida procesada.

Por ello, los autores de este capítulo reconocen la necesidad de establecer alianzas estratégicas
entre la academia, las instancias gubernamentales, la sociedad civil y la industria, para desarrollar
esfuerzos dirigidos a combatir a la obesidad infantil y que al estar compuestos por la mayor cantidad
posible de actores podrían resultar en medidas de mayor impacto.
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SECCIÓN 4: Consecuencias de la obesidad

Efecto de la obesidad sobre otras enfermedades crónicas y la mortalidad

—
ISMAEL CAMPOS-NONATO

SIMÓN BARQUERA CERVERA

CARLOS ALBERTO AGUILAR SALINAS

RESUMEN

La obesidad es un reto para el sistema de salud actual, por los efectos sobre la calidad de vida, el
elevado costo de su tratamiento y su contribución al incremento en la mortalidad.

En el presente capítulo se hace una revisión del efecto de la obesidad sobre las principales
enfermedades crónicas no transmisibles en la población mexicana. Las enfermedades íntimamente
ligadas a un exceso de tejido adiposo que son revisadas en las siguientes páginas incluyen a la
hipertensión arterial, las dislipidemias y la diabetes, todas ellas con un mecanismo fisiopatológico
común que es la insulinorresistencia.

Se ha demostrado que la obesidad produce hipertensión arterial al aumentar la necesidad de mayor
vascularización y volumen sanguíneo circulante para irrigar el exceso de tejido adiposo. La
hipertensión es uno de los factores de riesgo más importantes para distintas alteraciones
cardiovasculares como insuficiencia cardiaca (aproximadamente la mitad de los hipertensos la
desarrollan), ictus o enfermedad renal. Además, los adultos con obesidad tienen de dos a tres veces
más posibilidades de tener hipertensión en comparación con aquellos que tienen un IMC normal.

La mayor incidencia de obesidad en las últimas dos décadas ha sido asociada también al aumento
de la diabetes en México. Algunos estudios han descrito que esta asociación ha ocurrido, además de
la insulinorresistencia, por el cambio de estilos de vida (más sedentarismo y alimentación con alto
contenido energético) que ha adquirido gran proporción de la población mexicana.

Estudios realizados en pacientes con obesidad y diabetes han mostrado que una reducción en el
peso de entre 10 y 20% mejora los niveles de glucemia y la sensibilidad a la insulina y disminuyen
su riesgo de mortalidad por complicaciones. Por lo tanto, una estrategia de prevención y control de la
obesidad es de suma importancia. De acuerdo con datos de la Ensanut 2006, en México hay
aproximadamente 7.3 millones de diabéticos entre la población mayor de 20 años, de los cuales,
49% desconocía que padecía esta enfermedad.

La obesidad y la insulinorresistencia participan en la fisiopatología de un porcentaje alto de casos



con dislipidemias. La obesidad es causa de sobreproducción de lipoproteínas de muy baja densidad
(VLDL); su expresión clínica es el aumento de las concentraciones séricas de triglicéridos y/o
lipoproteínas de baja densidad —LDL— y/o disminución de las concentraciones de las lipoproteínas
de alta densidad —HDL—).

Por otro lado, la obesidad ha sido considerada un factor de riesgo para presentar síndrome de
apnea/hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS). Se calcula que hasta 90% de los adultos que presentan
este síndrome tienen obesidad.

Siendo la obesidad un factor de riesgo reversible para todas las enfermedades crónicas antes
mencionadas, y por las implicaciones que produce en la mortalidad, las estrategias en salud pública
deberían enfocarse en lograr un peso corporal adecuado en toda la población.

El tratamiento multidisciplinario de la obesidad debería ser la piedra angular para prevenir o
controlar las enfermedades crónicas asociadas. Algunas acciones para el manejo correcto de las
comorbilidades de la obesidad que se proponen en el capítulo son: la medición sistemática de la
glucemia, presión arterial y concentraciones de lípidos sanguíneos en personas con riesgo
cardiovascular.

Se requiere de capacitación y cursos de certificación del personal médico de las unidades médicas
de primer contacto, dando a conocer las guías nacionales sobre el tratamiento de la obesidad, la
diabetes, las dislipidemias y la hipertensión arterial. Al mismo tiempo es necesaria una modificación
de los programas de estudio de medicina, enfermería, nutrición para un mejor conocimiento y manejo
de la obesidad y sus comorbilidades. Se sugiere considerar la cobertura por el Seguro Popular de
todas las mujeres con historia personal de diabetes gestacional y para los niños obesos, así como el
suministro regular y suficiente de los medicamentos necesarios para tratamiento de la diabetes y
enfermedades coexistentes. Igualmente, se sugiere una modificación de las políticas de reembolso y
de estímulos fiscales para favorecer la detección y tratamiento oportuno.

En conclusión, tratar la obesidad logra que muchas de las enfermedades crónicas asociadas
mejoren su control sin necesidad de usar mayores dosis de hipoglucemiantes, hipolipemiantes o
antihipertensivos, y que disminuya la mortalidad por diabetes, dislipidemias o hipertensión arterial.

INTRODUCCIÓN

Los problemas vinculados a la obesidad han destacado dentro del perfil epidemiológico de la salud
poblacional de México. Por su naturaleza crónica, causa de forma recurrente la demanda de servicios
médicos y de un número cada vez mayor de pacientes que presentan complicaciones.

La obesidad y las enfermedades crónicas no transmisibles representan un grave problema de
atención, y son un reto para el sistema de salud actual por los efectos adversos a la calidad de vida
de los individuos afectados, el elevado costo de su tratamiento y su contribución al incremento en la
mortalidad.1



Aunque existen diversos mecanismos fisiopatológicos que explican la asociación entre la obesidad
y las enfermedades crónicas no transmisibles como dislipidemias, hipertensión, diabetes y síndrome
de apnea del sueño, es bien sabido que la obesidad afecta el funcionamiento de varios órganos y
sistemas.2

En el presente capítulo se hace una revisión de las principales complicaciones y comorbilidades
asociadas a la obesidad, haciendo énfasis en la información generada en la población mexicana y en
las enfermedades crónicas más prevalentes.

OBESIDAD Y DISLIPIDEMIAS

La nutrición intrauterina, el peso al nacimiento y una alimentación excesiva en etapas tempranas de la
vida son factores de riesgo para el desarrollo de obesidad e hiperlipidemias y otros trastornos
metabólicos en la edad adulta. Desde 1998 se introdujo el término de “programación temprana”, que
se refiere al hecho de que pueden existir eventos o estímulos durante un periodo crítico del
desarrollo que pueden contribuir a la aparición de enfermedades crónicas. Esta programación tiene
efectos en el metabolismo de los lípidos, la tensión arterial, el peso corporal, metabolismo de la
glucosa y la longevidad.3

Una de las comorbilidades más importantes de la obesidad son las dislipidemias. Su importancia
reside en que son muy frecuentes, contribuyen al aumento del riesgo cardiovascular, son fácilmente
diagnosticables y su tratamiento es una intervención costo-eficaz para reducir la mortalidad
cardiovascular. El manejo eficaz de las comorbilidades es la estrategia de mayor viabilidad para
reducir el impacto de la obesidad sobre la mortalidad, ya que las intervenciones contra la obesidad
tienen una pobre respuesta a largo plazo. Por lo anterior, la atención del paciente obeso no debe
limitarse a la corrección del exceso de peso, sino que el tratamiento debe incluir el manejo de las
comorbilidades.

La dislipidemia de la obesidad se caracteriza por concentraciones altas de triglicéridos y niveles
bajos de colesterol HDL. Existen anormalidades de la composición y del número de todas las
lipoproteínas que contienen a la apoproteína B. Las lipoproteínas sintetizadas en el hígado (VLDL)
tienen un contenido mayor de triglicéridos, lo que aumenta su diámetro y disminuye su catabolismo;
este fenómeno es el mayor determinante de la hipertrigliceridemia asociada a la obesidad. Además,
existe un aumento en la proporción de las lipoproteínas de baja densidad que tienen un diámetro
reducido y una densidad aumentada (LDL pequeñas y densas). Esta característica aumenta el riesgo
cardiovascular resultante de la dislipidemia, ya que las LDL pequeñas y densas tienen un mayor
tiempo de residencia en el plasma y una mayor posibilidad de depositarse en las placas de ateroma.
Su presencia no modifica la concentración de colesterol total o de colesterol LDL; sin embargo, se
asocian a concentraciones mayores de la apolipoproteína B. Las concentraciones bajas del colesterol
HDL resultan de un aumento de su depuración y una menor síntesis.4,5

La obesidad interacciona con las dislipidemias por tres mecanismos:

a) La obesidad como causa directa de dislipidemia.



b) La obesidad como agravante de una dislipidemia primaria no relacionada con la obesidad.

c) La obesidad coexiste con diversas dislipidemias primarias: la hiperlipidemia familiar combinada,
la hipertrigliceridemia familiar y la disbetalipoproteinemia son más frecuentes en personas obesas
que sufren el síndrome metabólico que en el resto de la población. Su presencia debe ser
sospechada cuando las concentraciones de colesterol y/o triglicéridos son mayores de 300 mg/dL o
si existe historia familiar de cardiopatía isquémica prematura.

Estudios como el CARDIA6 y la NHANES II7 han demostrado que los sujetos con obesidad tienen entre
60-100 mg/dL más de triglicéridos que los de índice de masa corporal ( IMC) normal, y que por cada
unidad más de IMC, las concentraciones séricas de c-HDL disminuyen hasta 3mg/dL. La frecuencia de
las diversas dislipidemias en los pacientes obesos mexicanos fue analizada en la Encuesta Nacional
de Enfermedades Crónicas (Enec, 1993). En ella, se incluyeron más de 14 000 sujetos entre 20 y 69
años provenientes de áreas urbanas. Los datos y las muestras fueron obtenidos en el domicilio de los
sujetos incluidos. Cuatrocientos cincuenta y dos casos con obesidad y 787 sujetos con sobrepeso
formaron parte del estudio. La prevalencia de las diversas dislipidemias fue igual en los sujetos sin
importar si eran obesos o tenían sobrepeso. Esta observación sugiere que la aparición de las
dislipidemias es uno de los eventos tempranos al acumular cantidades excesivas de grasa corporal.
Las alteraciones más frecuentes fueron la hipoalfalipoproteinemia, la hipertrigliceridemia y la
hiperlipidemia mixta. La obesidad aumentó la prevalencia de todas las formas de dislipidemia
analizadas, excepto a la hipercolesterolemia aislada. La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición más
reciente (Ensanut, 2006)8 confirmó las observaciones hechas en la Enec, 1993). La dislipidemia más
frecuente es la hipoalfalipoproteinemia; sin embargo, la dislipidemia sobre la cual la obesidad tiene
mayor impacto es la hipertrigliceridemia. El 20% de las personas con obesidad tienen dislipidemia
mixta; este porcentaje es el doble del observado en sujetos delgados. Existe una alta correlación
entre dislipidemias y obesidad en México, y esto puede observarse en la gráfica 1, donde se
representa la probabilidad de tener un diagnóstico positivo de hipercolesterolemia,
hipoalfalipoproteinemia, hipertrigliceridemia (o cualquier combinación), entre adultos con obesidad
y adultos con IMC normal, y destaca que la probabilidad de tener un diagnóstico positivo de
dislipidemias es cuatro veces más grande en adultos con obesidad que en adultos con IMC normal.9

En el caso de la hipertrigliceridemia también existe una clara asociación con la obesidad (gráfica
3), ya que al comparar el riesgo de padecer esta dislipidemia entre los adultos con IMC normal (OR =
1.0) y los que tienen obesidad (OR=1.5), existe un riesgo mayor en este último grupo.

La hipoalfalipoproteinemia es una de las dislipidemias más frecuente entre los mexicanos, y la
padecen cuatro de cada cinco adultos.10 Como puede verse en la gráfica 4, los sujetos con obesidad
también tienen un 50% más probabilidad de padecer esta dislipidemia en comparación con aquellos
con IMC normal.

ATEROGÉNESIS

El incremento de las lipoproteínas de baja densidad (LDL) pequeñas y densas que se observa en la
obesidad visceral, junto con el descenso del colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (cHDL)



facilitado por la hipertrigliceridemia, crean las condiciones metabólicas generales apropiadas para
el desarrollo del proceso aterogénico. Se ha observado también una correlación significativa entre
fenómenos oxidativos e IMC. Esto cobra mayor relevancia si se considera que este es un fenómeno que
ocurre en los obesos aun con cifras normales de LDL; ello podría explicar, al menos en parte, la
asociación entre obesidad “normolipémica” y desarrollo de la placa ateromatosa.11





El descubrimiento de que el tejido adiposo tiene una función endocrina, con la producción de
múltiples sustancias que regula no sólo la adipogénesis sino también la producción hormonal (como
es el caso de la secreción pancreática de insulina, la función metabólica de algunas células como las
endoteliales, los miocitos, las células relacionadas con la inflamación y la trombogénesis), parece
haber aclarado algunos puntos en el desarrollo y participación del tejido adiposo en la cardiopatía
isquémica.12

La obesidad es un estado inflamatorio crónico, resultante de la producción aumentada de
interleucina 6 (IL-6) en el tejido adiposo. La expansión de los adipocitos causa necrosis celular,
infiltración del tejido graso por macrófagos, lo que estimula la síntesis y liberación sistémica de
mediadores de inflamación como la IL-6. La inflamación crónica de bajo grado resultante participa en
la patogénesis de la mayoría de las complicaciones metabólicas de la obesidad y en la aterogénesis.

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

Desde hace varios años se ha observado un incremento marcado en la prevalencia de obesidad y de
cardiopatía isquémica, a causa del aumento en el sedentarismo y la ingesta de dietas ricas en grasas y
carbohidratos, y con la disminución del consumo de vegetales, leguminosas y frutas.

El estudio de Framingham a los 26 años de seguimiento mostró que la obesidad es un factor de
riesgo independiente de enfermedades cardiovasculares. Dada la evidencia científica existente al
respecto, la obesidad en sí misma se ha convertido en una enfermedad cada vez más peligrosa, razón
por la cual debe pasar de ser un factor contribuyente al riesgo cardiovascular a ser un factor de
riesgo principal.



La obesidad se acompaña de un riesgo cardiovascular elevado por la coexistencia de otros
factores de riesgo, particularmente dislipidemias, hipertensión, insulinorresistencia y diabetes. De
hecho, estos factores de riesgo están íntimamente ligados a un exceso de tejido adiposo, y más
específicamente cuando se distribuye en el área abdominal. Así, la distribución visceral o abdominal
de la grasa corporal en el obeso, se correlaciona más con el riesgo de cardiopatía isquémica que la
masa adiposa total.

La distribución de grasa es un factor de salud independiente del total de grasa corporal; quienes
acumulan un exceso de grasa en el abdomen son más propensos a enfermedades cardiovasculares que
los que depositan el exceso de grasa en los miembros inferiores o cadera.13

OBESIDAD Y TRASTORNOS DEL SUEÑO

Se ha reportado que el sueño es fundamental para el mantenimiento y la homeostasis del cuerpo
humano a través de diferentes mecanismos, entre los que se encuentra la regulación de la energía.14

Como en muchas partes del mundo la epidemia de la obesidad es uno de los principales problemas
de salud pública que ha presentado un rápido incremento en su prevalencia, al mismo tiempo que
también se ha registrado una disminución rápida en las horas de sueño.15-17 Aunque algunos estudios
han demostrado que existe una asociación, no se ha establecido una dirección causal, es decir, no se
sabe si la disminución en las horas de sueño es un factor de riesgo para padecer obesidad o
viceversa.

En las últimas décadas el número de horas de sueño ha pasado de nueve a siete horas al día. El
aumento en la prevalencia de los trabajos por turno, la disponibilidad de televisión por cable las 24
horas del día y el uso de internet son algunos de los factores que han disminuido el tiempo que las
personas dedican a dormir. De acuerdo con la encuesta de la Fundación Nacional del Sueño de los
Estados Unidos 2005, solo 26% de los adultos duermen en promedio ocho horas, y 16% menos de
seis horas.18 Aunque en México no existen datos disponibles, se cree que los porcentajes son
similares al existir los mismos factores de riesgo.



Respecto a la asociación entre horas de sueño y obesidad, en la cohorte de enfermeras (Nurses’
Health Study) se encontró que las mujeres que reportaron dormir ≤5 horas, tuvieron en promedio un
mayor peso corporal (5.4 kg) que las mujeres que reportaron dormir siete a ocho horas al día.16 Otras
cohortes como la MrOS (Osteoporotic Fractures in Men Study) y el Estudio de Fracturas por
Osteoporosis (SOF) reportaron resultados similares al encontrar que el IMC era mayor en hombres y
mujeres que dormían seis o menos horas al día (+2.5 kg/m2 y +1.8 kg/m2, respectivamente) que
quienes dormían siete o más horas. Adicionalmente, los hombres y mujeres que dormían menos de
cinco horas al día tenían un riesgo mayor de presentar obesidad (RR 3.7 y 2.3, respectivamente) que
quienes dormían siete u ocho horas.16 Aunado a esto, recientemente un metanálisis demostró que
pocas horas de sueño aumentan la probabilidad de padecer obesidad en niños y adultos.19

MECANISMOS CAUSALES

Una de las hipótesis señala que la restricción crónica de horas de sueño modifica o incrementa la
ingesta de alimentos. Estos cambios son secundarios a un aumento en las concentraciones séricas de
ghrelina (hormona secretada por el estómago que estimula el hipotálamo, incrementando el apetito), y
a una disminución en la concentración de leptina (hormona secretada por el tejido adiposo y que
inhibe el apetito a nivel del hipotálamo); por tanto, puede ser que la restricción crónica de horas de
sueño afecte la regulación periférica del apetito,14, 20 y que la falta de sueño aumente el consumo de
alimentos al estar retrasado el estímulo de saciedad y se coma a pesar de no existir apetito.21

Se ha sugerido que en un ambiente donde los alimentos están fácilmente disponibles, la ingesta de
calorías es directamente proporcional al tiempo que un individuo pasa despierto.22 Además, se ha
descrito que la restricción crónica del sueño puede causar fatiga y reducir la cantidad de ejercicio
voluntario que se realiza en el día, produciendo en consecuencia una disminución del gasto calórico
y ganancia de peso (gráfica 5).16

Algunas de las alteraciones metabólicas que se han asociado con la restricción de horas de sueño



son intolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina, por tanto, enfermedades como la diabetes e
hipertensión arterial pueden estar asociadas.14, 23 El incremento en la secreción de citocinas
proinflamatorias como la interleucina 6 y el factor de necrosis tumoral a, que ocurre cuando existe
obesidad, ha sido asociado con una mala noche de sueño, malestar al día siguiente y somnolencia
diurna.

OBESIDAD Y SÍNDROME DE APNEA/HIPOPNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO (SAHOS)

El exceso de peso ha sido considerado un factor de riesgo para presentar SAHOS.17 Este síndrome se
produce durante el sueño por la oclusión intermitente y repetitiva de la vía aérea superior, originando
una interrupción completa (apnea) o parcial (hipopnea) del flujo aéreo.15 En consecuencia, se altera
la calidad del sueño provocando somnolencia diurna, ansiedad, agotamiento y aumento de riesgo de
eventos cardiovasculares.24

Se ha estimado que la prevalencia de SAHOS en hombres y mujeres entre 30 y 60 años de edad es de
4 y 2%, respectivamente.15 De estos, 60 a 90% presentan obesidad (IMC >30kg/m2)24 y tienen un
riesgo relativo de padecer SAHOS 10 veces mayor que los adultos con peso saludable.17, 24

La obesidad afecta la anatomía de las vías aéreas superiores debido a que el exceso de tejido
adiposo en el cuello ocasiona un colapso de estas vías durante el sueño. Además, las alteraciones
metabólicas que se observan durante la obesidad, en gran parte mediadas por la actividad metabólica
del tejido adiposo visceral, juegan un papel importante en el desarrollo de SAHOS.17, 24,25

Estudios clínicos han demostrado que las concentraciones séricas elevadas de leptina y
adiponectina, alteraciones metabólicas observadas durante la obesidad, están asociadas a un mayor
riesgo de presentar SAHOS.26 Además, es frecuente que los pacientes con SAHOS presenten algunos de los
componentes de síndrome metabólico, como hipertensión arterial, dislipidemias, intolerancia a la
glucosa y resistencia a la insulina,27, 28 por ello, se cree que la obesidad puede ser un factor
desencadenante de SAHOS y que al ser un factor de riesgo reversible, las estrategias en salud pública
deberían enfocarse en promover que la población logre tener un peso corporal saludable para evitar
estos trastornos metabólicos.29-32

OBESIDAD Y ENFERMEDAD PULMONAR

Los sujetos con obesidad y enfermedades pulmonares son de difícil control e imponen retos
importantes a los sistemas de salud por el riesgo potencial de sufrir enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares y diabetes mellitus.

Desde el punto de vista fisiológico, la presencia de obesidad repercute sobre la mecánica
respiratoria (en especial en decúbito supino), debido a la suma de efectos propios del fenómeno de
la gravedad, que hace que las vísceras abdominales se proyecten sobre el diafragma, comprimiendo
el tórax y disminuyendo el movimiento eficaz de los músculos de la respiración, el volumen
corriente, la capacidad vital y la capacidad residual funcional que en conjunto producen hipoxemia e
hipercapnia.28 Aunado a lo anterior, también se encuentra disminuida la distensibilidad de la pared



torácica que está asociada con disminución del volumen de reserva espiratorio (VRE), capacidad
residual funcional (CRF) y disminución de la ventilación voluntaria máxima.

El intercambio de gases está frecuentemente alterado en los pacientes obesos, apareciendo
hipoxemia en grado moderado. Esta alteración, denominada hipoventilación alveolar del obeso
(HAO) , suele aparecer cuando los sujetos se colocan en posición supina y ocurren problemas de
ventilación/perfusión y cortocircuito. En general, en los sujetos obesos las bases pulmonares están
bien perfundidas pero pobremente ventiladas conduciendo al cierre de la vía aérea y al colapso
alveolar.

Otro de los problemas respiratorios del paciente obeso es el síndrome de Pickwick. Este síndrome
se caracteriza por una disminución del volumen espiratorio de reserva que ocurre debido a la
restricción del volumen pulmonar. En consecuencia, aparece un decremento en la oxigenación
arterial que empeora cuando aumenta la presión abdominal del paciente al acostarse, disminuyendo
aún más el volumen espiratorio. Los músculos respiratorios del paciente con síndrome de Pickwick
muestran contracciones más débiles (hasta 40%), por lo que la respiración es más rápida y
superficial, siendo ineficaz para cubrir las demandas metabólicas de O2.

El asma es una enfermedad crónica de las vías respiratorias que aparece por la presencia de
inflamación crónica y una hiperrespuesta ante diversos estímulos y/o factores desencadenantes. Al
presentarse uno o varios de estos estímulos se produce inflamación, broncoconstricción y aumento en
la producción de moco. Dado el aumento en las prevalencias de obesidad y asma en los últimos
años, se han realizado diversos estudios para saber si existe una relación entre estas dos patologías.
Parece que esta relación es más marcada en el sexo femenino y en uno de los estudios prospectivos
más importantes, el Nurses Health Study II, después de cuatro años de seguimiento se encontró una
asociación positiva entre el IMC y la incidencia de asma, siendo más fuerte esta relación a medida que
era mayor el exceso de peso.35

En otros estudios se ha reportado que el riego de padecer asma entre personas obesas aumenta
hasta tres veces, en comparación con quienes tienen un IMC normal, quizá por el desarrollo de
hiperreactividad bronquial. Sin embargo, no existen todavía suficientes datos para afirmar que se
trata de una relación casual porque es probable que la menor práctica de actividad física en los
pacientes asmáticos condicione ganancia de peso.36

Se ha postulado que la obesidad supone un estado inflamatorio que se manifiesta por la presencia
de valores elevados de mediadores de la inflamación como la PCR. Además, también se ha planteado
la posibilidad de que la obesidad se asocia a una mayor gravedad del asma, asociación que estaría
también genéticamente determinada por cambios en la expresión de polimorfismos de receptores
beta.

Se ha sugerido que la obesidad puede ser un factor de riesgo para desarrollar asma y que en
personas asmáticas, la obesidad puede ser un factor de mala evolución.37 Por todo lo anterior, puede
decirse que hay datos objetivos que demuestran que la obesidad empeora la función respiratoria y
que es un indicador de mal pronóstico en personas con asma.



OBESIDAD E HIPERTENSIÓN ARTERIAL

La hipertensión arterial (HTA), definida como el aumento sostenido de las cifras de tensión arterial
sistólica y/o diastólica, es un factor de riesgo cardiovascular que aumenta el riesgo de episodios
cardiovasculares que constituyen la primera causa de mortalidad en nuestro país. Se suele denominar
también como “el asesino silencioso” porque las personas pueden cursar con la enfermedad sin
saberlo.

La obesidad está relacionada con la hipertensión arterial debido a que el trabajo es mayor al que
es sometido el miocardio en un sujeto sin problemas de obesidad, porque la excesiva masa de tejido
adiposo requiere un aumento en la vascularización, y se necesita un mayor volumen sanguíneo
circulante. Esta hipervolemia fisiológica equivale a la elevación del volumen intravascular y
entonces se eleva el gasto cardiaco. Con el tiempo, la dilatación del miocardio es una consecuencia.

Al haber un aumento en la precarga se predispone a una dilatación ventricular izquierda que
aunado a la elevación de la poscarga, conlleva a hipertrofia ventricular izquierda y a una
disminución de la elasticidad del ventrículo, ocasionando disfunción diastólica del ventrículo
izquierdo.

La hipertensión es uno de los factores de riesgo más importantes para distintas alteraciones
cardiovasculares como insuficiencia cardiaca (aproximadamente la mitad de los hipertensos la
desarrollan), ictus o enfermedad renal.38

Las personas obesas tienen de dos a tres veces más posibilidades de tener hipertensión en
comparación con aquellos que no tienen sobrepeso, y esto puede observarse en los resultados de la
Ensanut 2006 (gráfica 6). Es sabido que el aumento de la grasa abdominal se asocia con peores
consecuencias metabólicas y se ha relacionado con las dislipidemias, la diabetes mellitus (DM) tipo 2
y con la HTA.39

Se ha observado que la pérdida de peso se correlaciona con una disminución de las cifras de
tensión arterial. Hay estudios longitudinales que demuestran que el aumento de peso produce un
significativo incremento de la tensión arterial, mientras una baja de peso de pacientes obesos reduce
las cifras tensionales.40

Un exceso de grasa corporal predispone a sufrir incrementos en la tensión arterial e hipertensión.12,

41 La reducción del peso disminuye la tensión arterial en pacientes con sobrepeso y tiene efectos
benéficos sobre los factores de riesgo asociados como la resistencia a la insulina, diabetes,
hiperlipidemia e hipertrofia del ventrículo izquierdo. La reducción aproximada de 10 kg baja la
tensión arterial sistólica entre cinco y 20 mmHg.

La obesidad contribuye a la hipertensión por mecanismos como resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia, aumento de la actividad adrenérgica y de las concentraciones de aldosterona,
retención de sodio y agua, incremento del gasto cardiaco y alteración de la función endotelial. La
insulina reduce la excreción renal de sodio y a través de ello podría expandir el volumen extracelular



y la volemia, aumentando el gasto cardiaco y la resistencia periférica, que son los principales
componentes reguladores de la presión arterial. Además, la hiperinsulinemia aumenta el tono
simpático y altera los iones intracelulares (retención de Na y Ca y alcalosis), lo que aumenta la
reactividad vascular y la proliferación celular.

En las personas obesas se observa un aumento de los niveles de aldosterona y alteración de la
relación angiotensina II-aldosterona, con mayor actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, aumentando la cantidad corporal de Na y agua, y por tanto favoreciendo el aumento de
la tensión arterial. Las concentraciones de renina disminuyen progresivamente con la obesidad e,
inversamente, las concentraciones de aldosterona en obesos son mayores que en los no obesos. Las
medidas más efectivas para mejorar la hipertensión en un individuo obeso es la reducción del peso y
utilizar una dieta baja en sodio.

En suma, existen varios mecanismos que podrían explicar la relación entre la resistencia a la
insulina, la obesidad y la hipertensión arterial. El sedentarismo coexiste en la mayoría de los
casos.42, 43 Se ha demostrado que el ejercicio físico regular mejora todas las alteraciones
metabólicas y hemostáticas que sufren los pacientes con resistencia a la insulina. Además, tiende a
revertir la composición corporal anormal y la distribución de la grasa que presentan estos enfermos.

OBESIDAD Y DIABETES

En la diabetes, como en otras enfermedades crónicas, suele suceder que transcurre un periodo
subclínico y el diagnóstico se realiza cuando las personas acuden al médico a causa de las
complicaciones propias de la enfermedad. El diagnóstico tardío trae como consecuencia
complicaciones que afectan la calidad de vida de los individuos y aumenta el gasto de su atención, a
nivel individual y para el sistema de salud. Los resultados de la Ensanut 2006 mostraron que en
México hay aproximadamente 7.3 millones de diabéticos entre la población mayor de 20 años, de los
cuales 49% desconocía que padecía esta enfermedad.44





En un análisis de la Ensanut 2006, al categorizar por IMC la prevalencia y riesgo de padecer
diabetes (gráfica 7), se observó una tendencia positiva entre la prevalencia de diabetes y un mayor
IMC (OR = 1.0 IMC normal vs. OR = 2.3 obesidad).

Diversos estudios han demostrado que el aumento en la incidencia de diabetes está relacionado al
incremento en la incidencia de obesidad. También, los estudios realizados en pacientes con obesidad
y diabetes han mostrado que una reducción en el peso de entre 10 y 20% mejora los niveles de
glucemia y la sensibilidad a la insulina. En el caso de los pacientes con diagnóstico reciente de
diabetes y con sobrepeso, una reducción de 15 a 20% del peso corporal en el primer año después del
diagnóstico disminuye el riesgo de mortalidad por las complicaciones de la diabetes.45

En estudios no experimentales se ha descrito que los pacientes con diabetes que pierden peso
voluntariamente tienen un aumento en su expectativa de vida. La inducción de pérdida ponderal en el
paciente con diabetes tiene diversas peculiaridades. El paciente con diabetes tiene menos
probabilidades que el resto de la población de alcanzar una pérdida de peso significativa y de larga
duración. Al perder peso, con frecuencia es necesario ajustar el tratamiento hipoglucemiante, ya que
de no hacerlo aumenta la probabilidad de presentar hipoglucemias.



Aunque no existe información específica para los individuos con exceso de peso, se ha reportado
que la obesidad es un factor asociado a menor eficacia terapéutica de la hiperglucemia y de sus
comorbilidades.

MORTALIDAD

La obesidad y las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) están relacionadas con un mayor
riesgo en la mortalidad de 29%46 y en México, estas enfermedades son la primera causa de
mortalidad general.47 La etiología de estos padecimientos es multifactorial, en ellos se involucran
aspectos económicos, culturales, sociales, políticos, genéticos, ambientales y de estilos de vida. La
evidencia científica muestra que los cambios en los patrones de consumo están acompañados por una
disminución en la actividad física, con el consecuente incremento en la prevalencia de las ECNT y la
obesidad.45

Para estudiar los cambios de la mortalidad, comúnmente se han agrupado las causas en tres grupos:
las causas de muerte que tienden a disminuir, las que se han mantenido estables y las que han
mostrado un incremento en frecuencia. Como se observa en la gráfica 8, los cambios más notables
han sido en la reducción de la mortalidad por enfermedades infecciosas y un aumento en las tasas de
mortalidad por ECNT.

En esta gráfica se observa que la mortalidad por causas tiende a desplazarse hacia padecimientos
que afectan con mayor frecuencia a los grupos de edad más avanzada y que la disminución de la
mortalidad tiende a favorecer a los de menor edad. La evidencia científica sugiere que mejorando las
condiciones sanitarias, de atención médica y nutricional, la mortalidad infantil tendría una mayor
disminución.

En el cuadro 1 se muestran las 10 principales causas de mortalidad general en México en 2008 de
acuerdo con el Sistema Nacional de Información en Salud, de la Secretaría de Salud.48



Las dos principales causas de muerte señaladas en el cuadro (enfermedades cardiovasculares y
diabetes mellitus), tienen un importante vínculo con los estilos de vida de la población, tales como la
cantidad y calidad del consumo de alimentos o las características de la actividad física.48

Un análisis reciente de la transición epidemiológica en México encontró que las enfermedades no
transmisibles causaron 75% del total de las muertes y 68% de los años de vida potencialmente
perdidos.47 Las principales causas de muerte fueron enfermedad isquémica del corazón (EIC), diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), enfermedad cerebrovascular y cirrosis hepática. El porcentaje de mortalidad
atribuible a diabetes e hipertensión arterial fue mayor a 17% del total de las ECNT en México durante
2006, las cuales tienen una importante asociación con la obesidad. De acuerdo con los resultados de
este trabajo, tres de las enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición: EIC, DM2 y enfermedad
cardiovascular ocupan los primeros lugares como causa de muerte en México, contribuyendo con
28.7% del total de muertes. Más aún, el índice de masa corporal elevado (obesidad) contribuye
12.2% al total de muertes y 5.1% al total de años de vida ajustados por discapacidada (AVAD). Entre
los principales factores de riesgo de muerte y discapacidad, también asociados con la obesidad, se
encuentran: la elevada concentración de glucosa en sangre, la hipertensión arterial, el bajo consumo
de frutas y verduras, el sedentarismo y la hipercolesterolemia, que en conjunto contribuyen con
36.5% del total de muertes y 11.2% del total de AVAD.

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES DEL PACIENTE OBESO

Debido a lo ineficaz del tratamiento de la obesidad en la mayoría de los sistemas de salud, el
tratamiento de las comorbilidades es la piedra angular para disminuir el impacto de la enfermedad en



la mortalidad general. El manejo eficaz de la dislipidemia, de la hipertensión y del síndrome de
apnea del sueño, en conjunto con el empleo juicioso de los antiagregantes plaquetarios han
demostrado ser eficaces para reducir la mortalidad cardiovascular y total en los pacientes obesos.

A continuación se describen algunos objetivos a seguir en el tratamiento de los adultos con
obesidad y comorbilidades.

TRATAMIENTO DE LA DIABETES EN EL ADULTO CON OBESIDAD

Los objetivos del tratamiento son la eliminación de los síntomas resultantes de la hiperglucemia y la
prevención de las complicaciones agudas y crónicas de la diabetes. La prevención de las
complicaciones puede no ser factible o necesaria en personas ancianas, en casos con daño renal
avanzado o con cualquiera que acorte la expectativa de vida a unos cuantos años. Por ende, la
intensidad de las intervenciones debe ser basada en el juicio clínico. El tratamiento incluye las
siguientes intervenciones: prescripción de un plan de alimentación, el desarrollo de las competencias
necesarias para ponerlo en práctica en cualquier tipo de ambiente, un plan de ejercicio, alcanzar el
peso ideal, selección de un fármaco hipoglucemiante, normalización de la presión arterial y de los
lípidos séricos, eliminación del tabaquismo, aplicación de las vacunas contra la influenza, el
neumococo y el tétanos, la corrección de problemas dentales, la eliminación de las micosis,
detección y tratamiento de trastornos psicológicos (depresión, alteraciones del sueño y
anormalidades de la conducta alimentaria) y el empleo de antiagregantes plaquetarios.

El esquema de ejercicio debe planearse cuidadosamente; el horario, intensidad y tipo de ejercicio
dependerán del tratamiento hipoglucemiante empleado y de la presencia o no de complicaciones
crónicas. Para la eliminación de los síntomas causados por la hiperglucemia es suficiente mantener
una HbA1c <7%.



Frecuentemente, al reducir el peso corporal, muchos de los objetivos del tratamiento se alcanzan
sin la necesidad de agregar fármacos hipoglucemiantes, hipolipemiantes o antihipertensivos. Por
ello, el alcanzar el peso ideal debe ser una de las metas más importantes del tratamiento. Empero,
esto no sucede en la mayoría de los casos. En consecuencia, el empleo de varios medicamentos
hipoglucemiantes, antihipertensivos, hipolipemiantes o antiagregantes plaquetarios se vuelve
indispensable para alcanzar en forma sostenida los objetivos terapéuticos. Tal característica aumenta
la carga social y económica de la obesidad.

El médico cuenta con diversas opciones de tratamiento de la hiperglucemia en el paciente con
diabetes tipo 2. Éstas incluyen las sulfonilureas, la metformina, los inhibidores de a glucocidasa, las
tiazolidinedionas, las glinidas, los inhibidores de DPPIV, los análogos de GLP-1 y la insulina. La
Asociación Americana de Diabetes sugiere que todo paciente con DT2 debe recibir metformina (a
menos de que exista una contraindicación formal para su empleo). Por ende, la metformina y la
adopción de un estilo de vida saludable constituyen el tratamiento de base. Esta afirmación es válida
a todo lo largo de la historia natural de la enfermedad. Su falta de aplicación es una causa frecuente
de fallas secundarias al tratamiento.

La mayoría de los casos requieren de uno o más fármacos adicionales para mantener los objetivos
terapéuticos. Este fenómeno es debido a falla progresiva de la capacidad secretoria de insulina. Para
elegir el tratamiento complementario se toma en cuenta el tiempo de evolución de la enfermedad, el
peso y la magnitud de la hiperglucemia. Los casos con más de cinco años de evolución generalmente
tienen una reserva pancreática menor que los de reciente diagnóstico; por ello, medicamentos que
aumentan la secreción de insulina (como las sulfonilureas o las glinidas) son la mejor opción en los
casos con largo tiempo de exposición a la hiperglucemia. La mitad de los pacientes con más de 10
años de evolución necesitan una o más dosis de insulina al día para el control de la hiperglucemia.
Empero, se deben considerar otras opciones en los pacientes obesos, ya que la ganancia ponderal y
la hipoglucemia son los efectos adversos más comunes de las sulfonilureas. El incremento del peso
corporal induce una nueva falla secundaria y dificulta el tratamiento de las comobilidades. El
aumento de peso debido al empleo de insulina o hipoglucemiantes orales no tiene un efecto adverso
sobre la sobrevida, siempre y cuando se asocie a mejoría en el control metabólico. Sin embargo, el
aumento de peso hace más probable que un segundo o tercer medicamento hipoglucemiante sea
necesario de adicionar para mantener el mismo grado de control metabólico. Por todo lo anterior, el
aumento continuo de peso en la persona con diabetes debe ser evitado y la normalización del peso
debe ser considerado como una meta más del tratamiento de la DT2. El empleo de insulina es
necesario en un alto porcentaje de los pacientes. Sus indicaciones son el descontrol metabólico grave
(HbA1c >9%), casos con peso subnormal debido a la hiperglucemia, eventos de estrés
intercurrentes, embarazo o condiciones que impidan el empleo de la vía oral. Frecuentemente al
eliminar los efectos tóxicos de la hiperglucemia sobre la secreción de insulina con el empleo de la
insulina, es posible suspender su uso y alcanzar el control deseado con una sulfonilurea o una
combinación de sulfonilurea más metformina. Existe un rezago importante en el empleo de insulina en
nuestro país. Como resultado, los pacientes son expuestos a periodos prolongados de hiperglucemia.
La combinación hipoglucemiantes orales (una sulfonilurea más metformina) más una dosis nocturna
de insulina de acción intermedia (0.15 U por kilogramo de peso) o prolongada es una opción de fácil



implementación, capaz de corregir la mayoría de las fallas secundarias. Este es el esquema de
insulina que tiene el menor riesgo de inducir ganancia ponderal o hipoglucemias.

El control de la presión arterial es arma eficaz para reducir la mortalidad total y la incidencia de
enfermedad cerebrovascular y complicaciones microvasculares en las personas con diabetes. Los
estudios UKPDS y HOT encontraron diferencias significativas en los parámetros antes mencionados en
los pacientes en que se alcanzaron las cifras normales de presión arterial.

El Programa Nacional de Educación en Colesterol de 2004 (NCEP, siglas en inglés) recomienda que
los objetivos del tratamiento hipolipemiante de los pacientes con diabetes deben ser iguales a la de
los casos en prevención secundaria, debido a que el riesgo absoluto promedio de sufrir un evento
cardiovascular en la diabetes es similar a la de los sobrevivientes de un infarto del miocardio. Por
ello, se debe intentar que todo paciente con diabetes tenga un valor de colesterol LDL < 100 mg/dl. En
el 2011, las recomendaciones fueron modificadas por la Asociación Americana de Diabetes  (ADA).
Ésta postula que el tratamiento con estatinas debe ser usado, independiente de la concentración de los
lípidos sanguíneos, en todos los casos mayores de 40 años. El tratamiento es recomendado también
en personas menores de 40 años que tengan al menos un factor de riesgo cardiovascular. Se
recomienda una concentración de colesterol LDL menor de 70 mg/dl como meta terapéutica para los
casos con cardiopatía isquémica; la meta correspondiente para los pacientes sin cardiopatía
isquémica es < 100 mg/dl. Además se reconoce que el cambio en la concentración de colesterol LDL

debe ser mayor al 30%; la modificación porcentual de 30-40% es reconocida como un objetivo
terapéutico para los casos en que no es posible alcanzar la meta de colesterol LDL antes mencionada.
Se consideran como objetivos secundarios la normalización de los triglicéridos (< 150 mg/dl) y del
colesterol HDL (> 40 mg/dl en hombres y >50 mg/dl en mujeres).

La incorporación de diversos miembros del equipo de salud facilitan alcanzar las metas del
tratamiento. Es recomendable contar con la colaboración de un nutriólogo para el tratamiento
dietético y de un educador en diabetes. La concientización y participación de la familia son
fundamentales.

Todo paciente con diabetes debe exigir a su médico que le enseñe los cuidados que debe tener con
sus pies y el empleo de los métodos de medición de glucosa en sangre capilar y de cetonas en orina.
Las mujeres deberán tener un método anticonceptivo eficaz. El paciente debe medir regularmente su
concentración de glucosa capilar. Su frecuencia dependerá de la intensidad del control metabólico
deseado y de la complejidad del tratamiento. El paciente deberá tener un registro de las mediciones y
recibir instrucciones sobre las acciones que debe realizar en caso de concentraciones anormalmente
altas o bajas de glucosa.

La vigilancia en casa se complementa con visitas médicas cuya frecuencia deberá seleccionarse de
acuerdo con las características del paciente. En cada visita se debe registrar las metas de
tratamiento, tratamiento actual, búsqueda intencionada de complicaciones crónicas, el peso, la
presión arterial y realizar un examen de los pies. Una revisión del fondo de ojo por un oftalmólogo
debe ser practicada al menos una vez al año. La medición de HbA1c, lípidos séricos y
microalbuminuria debe ser repetidas al menos una vez al año. Idealmente un reforzamiento continuo



de los conocimientos de la dieta, ejercicio, métodos de medición de glucosa capilar y cuidado de los
pies debe ser realizado al menos una vez al año en las consultas subsecuentes.

TRATAMIENTO DE LAS DISLIPIDEMIAS EN EL ADULTO CON OBESIDAD

Pese a que un alto porcentaje de los pacientes obesos tienen al menos una anormalidad del perfil de
lípidos, pocos son diagnosticados y un número menor son tratados. En las encuestas del 2000 y el
2006, menos de 10% de los pacientes con hipercolesterolemia (colesterol > 200 mg/dl) conocían su
diagnóstico. De los individuos identificados, el 80% había recibido alguna vez un medicamento
hipolipemiante. Empero, el porcentaje de los casos de riesgo alto e intermedio que cumplían los
objetivos terapéuticos es muy bajo. Cerca de 20% de los adultos mexicanos califican para recibir
una estatina debido a su riesgo cardiovascular y/o a su concentración de colesterol LDL. Pese a ello,
la mayoría de los casos toman el tratamiento por periodos cortos o sin ajustar las dosis para alcanzar
las metas propuestas por las guías. Las razones del tratamiento deficiente incluyen un entrenamiento
deficiente de los médicos de primer contacto, la ausencia de información sobre el tema en la
población general, el costo de los medicamentos y la falta de laboratorios certificados.

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN EN EL ADULTO CON OBESIDAD

El 57.8% (IC 95% 56.3-59.1%) de los adultos obesos que participaron en la Ensanut 2006 tenían
hipertensión arterial. El porcentaje es menor en los casos con sobrepeso (42.7, IC 95% 41.2-44.2%),
pero el valor es significativamente mayor al encontrado en la población general o en los sujetos
delgados (30.4%, IC 95% 28.9-32.0). Entre los sujetos con obesidad abdominal, la prevalencia es
48.8% (IC 95% 47.8-49.9%). Sólo 15.4% de los casos con hipertensión arterial que conocían su
diagnóstico recibían alguna forma de tratamiento. La más usada era el empleo de medicamentos
antihipertensivos. En la mayoría de los casos se requiere más de dos medicamentos para alcanzar los
objetivos terapéuticos lo que aumenta la complejidad del tratamiento. Las posibles explicaciones
para las deficiencias del tratamiento son las mismas que las enumeradas en los párrafos previos.

ACCIONES PLAUSIBLES PARA TRATAR LAS COMORBILIDADES DE LA
OBESIDAD

La diabetes y otras enfermedades crónicas relacionadas con la obesidad deben ser confrontadas con
acciones complementarias. Este abordaje ha sido la propuesta de los planes nacionales de
prevención y es acorde con las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud y de la
Organización Panamericana de la Salud. La meta es la prevención de nuevos casos, disminuir la
incidencia de las complicaciones y reducir la incapacidad/mortalidad. Algunas de las acciones
posibles son aplicables en dos poblaciones objetivo: sujetos en riesgo y personas con
comorbilidades. La sociedad civil y la iniciativa privada juegan un papel importante en las acciones
específicas aplicables a la población general o en riesgo. La participación de las instancias
gubernamentales es necesaria o indispensable en todas las acciones.

La OCDE identificó al tratamiento multidisciplinario de la obesidad como la opción que brinda los
mayores beneficios contra el impacto social causado por la obesidad en México. Otras acciones
consideradas como costo-eficaces fue el tratamiento por el médico de primer contacto, las campañas



en los medios de comunicación masiva, los programas en los sitios de trabajo, el etiquetado de los
alimentos y medidas fiscales. Un alto porcentaje de las acciones que deben implementar los equipos
médicos responsables del tratamiento del paciente obeso están relacionadas con el tratamiento de las
comorbilidades. La mayoría de las acciones son motivo de revisión y discusión en otros capítulos de
la obra. En consecuencia, nos limitaremos a las acciones plausibles para el manejo correcto de las
comorbilidades de la obesidad. Identificamos varias deficiencias: diagnóstico tardío, tratamiento
insuficiente, pobre adherencia terapéutica y seguimiento incorrecto. Algunas acciones propuestas
para corregir las deficiencias son:

1. Medición sistemática de la glucemia, tensión arterial y concentraciones séricas de lípidos en
adultos con sobrepeso u obesidad (incluyendo adiposidad abdominal: perímetro de cintura >=90 cm
en hombres o >= 80 cm en mujeres) o quienes tengan dos o más factores de riesgo cardiovascular
(definidos como hombre mayor de 45 años o mujer mayor de 55 años, historia familiar de eventos
cardiovasculares, hipertensión arterial, tabaquismo o concentraciones bajas [< 40 mg/dl en hombres
o <50 en mujeres] de colesterol HDL). Los casos identificados con diabetes, hipertensión arterial o
niveles anormales de los lípidos sanguíneos deberán ser incorporados a un programa de tratamiento.
El funcionamiento del programa podrá ser medido mediante un observatorio ciudadano. Se requiere
que todas las unidades médicas cuenten con los instrumentos necesarios. Por ello es necesario dotar
de báscula, cinta métrica, baumanómetro, glucómetros y cintas reactivas para la medición de la
glucemia capilar a todas las unidades médicas de primer contacto. Un alto porcentaje de las unidades
de primer contacto no cuenta con este equipo o se encuentra en mal estado. Además es necesario
garantizar el acceso a un laboratorio que cuente con programas de control de calidad interna y
externa. Se sugiere contar con al menos un laboratorio certificado por jurisdicción sanitaria.

2. Capacitación del personal médico de las unidades médicas de primer contacto: los médicos de
las unidades de primer contacto son los responsables de la atención de la mayoría de los pacientes
con co-morbilidades metabólicas de la obesidad, y en su formación universitaria no recibieron el
entrenamiento requerido. La capacitación deberá adaptarse a las características del personal y a los
recursos con que cuentan. Todo médico involucrado en el tema deberá conocer las guías nacionales
sobre el tratamiento de la obesidad, la diabetes, las dislipidemias y la hipertensión arterial. Además
el personal de salud de las unidades médicas de primer contacto debe participar en redes de
actualización.

3. Modificación de los programas de las escuelas de medicina, enfermería y nutrición para
aumentar en los alumnos la extensión y profundidad de los conocimientos en diabetes y otras
enfermedades crónicas.

4. Generación de equipos multidisciplinarios para el tratamiento y seguimiento de la diabetes y
otras comorbilidades metabólicas de la obesidad.

5. Considerar la cobertura por el Seguro Popular de todas las mujeres con historia personal de
diabetes gestacional y para los niños obesos: ambas condiciones son predictores de la incidencia de
la diabetes. La pérdida de peso y la adopción de un estilo de vida saludable reducen el riesgo. Se
requiere del tratamiento por un equipo multidisciplinario para lograr resultados satisfactorios a largo



plazo.

6. Modificación de las políticas de reembolso y de estímulos fiscales para favorecer la detección y
tratamiento oportuno.

7. Programas de incorporación selectiva de los especialistas recién egresados de las residencias
en medicina interna, endocrinología, nefrología, cardiología, oftalmología, medicina del deporte y
rehabilitación a las unidades médicas del sector salud.

8. Programas de certificación de unidades médicas públicas o privadas que brinden atención de
calidad a pacientes obesos con comorbilidades.

9. Programa de certificación al personal médico en la atención de las comorbilidades de la
obesidad.

10. Suministro regular y suficiente a las unidades médicas de los medicamentos necesarios para el
tratamiento de la diabetes y sus enfermedades coexistentes.

11. Creación del registro nacional de las comorbilidades de la obesidad (diabetes, dislipidemias,
hipertensión arterial).

12. Uso del expediente electrónico con programas de registro de las actividades clínicas
específicos para el manejo de las comorbilidades de la obesidad.

CONCLUSIONES

La obesidad y sus implicaciones metabólicas son un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes,
dislipidemias, hipertensión arterial y SAHOS. Por tanto, el tratamiento de la obesidad debería ser la
piedra angular para prevenir o controlar las enfermedades crónicas asociadas, ya que los pacientes
con diabetes que reducen 10-20% su peso corporal mejoran su glucemia y sensibilidad a la insulina,
y disminuyen su riesgo de mortalidad por complicaciones. Además, la pérdida de peso disminuye la
tensión arterial de aquellos adultos con hipertensión.

Tratar la obesidad logrará que muchas de las enfermedades crónicas asociadas, como la diabetes,
dislipidemias o hipertensión arterial, pueden controlarse sin necesidad de usar mayores dosis de
fármacos hipoglucemiantes, hipolipemiantes o antihipertensivos.

Los médicos encargados de tratar a estos pacientes deberán ser capacitados continuamente para
trabajar en equipo con nutriólogos y enfermeras que atiendan con protocolos actualizados a los
pacientes con obesidad.

NOTAS
a Los años de vida ajustados por discapacidad es una medida que combina el número de años que habría podido vivir una persona,



perdidos por su defunción prematura, y los años de vida productiva perdidos por discapacidad (Mathers, Vos, Lopez, Salomon, Ezzati,
2001).
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RESUMEN

En este capítulo se presenta el costo económico que genera la obesidad en México a través del
análisis de cinco fallas de mercado. Entre éstas destaca el costo no asumido por cada miembro de la
población enferma. Dicho costo es analizado en dos de sus externalidades. Por un lado, la
externalidad negativa del costo directo anual en atención médica para el sistema público de salud de
14 complicaciones derivadas de cuatro grupos de enfermedades vinculadas con la obesidad —
diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, cáncer de mama y osteoartritis—. Tal costo
se estimó para 2008 en 42 000 millones de pesos bajo un escenario base equivalente a 13% del gasto
total en salud de ese año. En 2017 se estima que dicho gasto fluctúe entre 78 000 millones y 101 000
millones en pesos de 2008 si no se aplican intervenciones preventivas intersectoriales costo-
efectivas. Por otro lado, la externalidad negativa del costo indirecto por pérdida de productividad
debida a muerte prematura en población en edad de trabajar, derivada de cuatro grupos de
enfermedades vinculadas con obesidad —diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares,
cáncer de mama y cáncer colorrectal—. Este costo se estimó para 2008 en 25 000 millones de pesos,
pudiendo fluctuar entre 73 000 millones y 101 000 millones de pesos en 2017 de no aplicarse
intervenciones preventivas intersectoriales costo-efectivas.

Como parte de las opciones para enfrentar el reto de la obesidad se analizan nueve grupos de
intervenciones intersectoriales de política pública enfocados a robustecer la prevención, el control y
el seguimiento tanto de la obesidad como de sus enfermedades vinculadas. Dichos grupos de
intervenciones se clasifican en: educación y promoción de la salud (campañas en medios de
comunicación masiva, intervenciones en escuelas, intervenciones en lugares de trabajo); regulación
(medidas fiscales que modifiquen los precios relativos de productos, regulación gubernamental de la
publicidad de alimentos para niños, autorregulación de la industria de la publicidad de alimentos
para niños, etiquetado de alimentos); atención primaria (consejería médica a individuos en riesgo,
consejería de nutriólogo a individuos en riesgo). Los grupos de intervenciones —definidos tras una



revisión de evidencia sobre efectividad en diversos países que ya implementaron y operan las
intervenciones— ofrecen una opción 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
cápita 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 mil dólares. Estos resultados son
consistentes con los hallazgos de análisis similares realizados en países emergentes como Brasil o
India.

Los resultados anteriores aportan evidencia desde la perspectiva económica sobre la necesidad de
implementar una serie de intervenciones intersectoriales de política pública de prevención, control y
seguimiento que incidan en las fallas de mercado para reducir el impacto de la obesidad en la salud
de la población mexicana. Dichas intervenciones intersectoriales se enmarcan en el Acuerdo
Nacional para la Salud Alimentaria, en operación desde 2010. Entre las intervenciones que ya están
en operación se encuentran los Lineamientos para el control de los alimentos y bebidas en venta en
las escuelas de educación básica a nivel nacional, el Código de autorregulación de publicidad
enfocada a la población infantil (Código PABI) y la autorregulación de etiquetado de productos.
Asimismo el programa 5 Pasos por tu Salud y los programas de prevención y tratamiento
especializado de las instituciones de seguridad social y protección social (PrevenIMSS, PrevenISSSTE,
Consulta Segura y unemes para individuos de alto riesgo) están enfocadas en la detección oportuna y
control tanto de la obesidad como de sus enfermedades vinculadas. Estas intervenciones, operadas a
través de acciones específicas, requieren una evaluación constante para adecuar sus alcances, así
como determinar su grado de obligatoriedad. Lo anterior con la finalidad de incidir de manera
efectiva sobre las fallas de mercado de la obesidad para que se reduzca su costo y se optimice la
distribución de los recursos públicos en aras de maximizar los beneficios en salud para la población
mexicana en su conjunto en el mediano y largo plazos.

INTRODUCCIÓN

El impacto que el sobrepeso y la obesidad generan en la población mundial se ha estudiado desde
diversos enfoques. Existen estudios nacionales e internacionales sobre el impacto epidemiológico de
la obesidad y el sobrepeso, así como su participación en el incremento de casos de enfermedades
crónico-degenerativas.1-9 Este enfoque ha sido analizado a detalle en otros capítulos del presente
libro, por lo en éste se enfatizará el enfoque económico de la obesidad. En términos económicos la
tendencia mundial al alza de la obesidad y sus enfermedades vinculadas observada en los últimos
años ha generado tanto un problema de salud pública como económico.10,11

La obesidad y el sobrepeso como factor de riesgo está fuertemente asociado con el padecimiento
de enfermedades crónicas tales como: diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares (que
incluyen la hipertensión arterial, dislipidemia, insuficiencia cardiaca crónica e infarto agudo al
miocardio), cáncer de mama, cáncer colorrectal, osteoartritis, entre otras,8 cuyo tratamiento es
costoso para la persona enferma, su familia y las instituciones públicas de salud.10 Estas
enfermedades, a su vez, están directamente vinculadas con un número creciente de muertes
prematuras entre personas con edad para trabajar, es decir, población económicamente activa. Estas



muertes tienen un impacto indirecto creciente sobre la economía de una sociedad y a nivel global.11

Internacionalmente se ha abordado el tema de la obesidad desde la perspectiva de las fallas de
mercado. Lo anterior para generar evidencia económica que sustente la decisión de aplicar diferentes
tipos específicos de intervención gubernamental en términos de prevención, control y seguimiento de
las enfermedades crónicas vinculadas con la obesidad.12,13 El análisis de las fallas del mercado en la
obesidad surge porque los supuestos clave que sustentan la teoría económica de mercado perfecto en
la realidad no se cumplen. Por un lado, la teoría asume que los consumidores toman decisiones
basados en información completa, que gozan de todos los beneficios y que asumen todos los costos
de sus decisiones. Por otro lado, la teoría asume que la soberanía de los consumidores ejercida en un
entorno de libre competencia de los mercados, sin regulación gubernamental, es la manera más
eficiente de distribuir los recursos escasos de la sociedad para obtener los mejores resultados en
salud.13

De entre las cinco fallas del mercado la que más se ha documentado en el sector salud a nivel
mundial es la relacionada con la externalidad económica. En Estados Unidos se han desarrollado
algunos estudios donde bajo la óptica de externalidad negativa económica se estima el costo de la
enfermedad atribuible a la obesidad como factor de riesgo desde una perspectiva nacional.14-17 Wolf
et al. (2008) reportaron que el costo promedio de atención médica fue significativamente mayor en
una muestra de individuos obesos en comparación con individuos de peso normal (1 084 +/– 3 531
dólares contra 456 +/– 937 dólares).14 Wang et al. (2008) estimaron el costo asociado a la atención
médica de la obesidad para la población adulta en Estados Unidos utilizando proyecciones de
prevalencia, de población y estimaciones nacionales de costos adicionales derivados de la atención
médica de la obesidad. Concluyeron que si la tendencia observada en las prevalencias de obesidad
se mantiene, el costo total de la atención médica atribuible a obesidad fluctuará entre 860.7 y 956.9
miles de millones de dólares en el año 2030.15 Finkelstein et al. (2003) examinaron el gasto en la
atención médica de la obesidad para una muestra representativa de la población adulta en Estados
Unidos —incluyendo la población de 65 años y más— basados en datos de encuestas de 1996 a
1998. El incremento promedio en el gasto médico anual per cápita asociado con obesidad fue de 732
dólares (37.4%) para la muestra. Cuando se llevó a cabo la extrapolación, los gastos para sobrepeso
y obesidad alcanzaron el 9.1% del gasto médico total anual de Estados Unidos en 1998.16

Finalmente, en Sturm (2002) se evaluó el costo anual per cápita de la atención médica asociada con
la obesidad, el sobrepeso, el tabaquismo y el alcoholismo entre la población en edad de trabajar (18
a 65 años) en Estados Unidos. Se estimó que la obesidad incrementa los costos de la atención médica
en 395 dólares (36%), concluyéndose que el incremento en los costos de la atención médica
relacionada con la obesidad es explicada en parte por la alta asociación que existe entre la obesidad
y las enfermedades crónicas, las cuales representan una importante proporción de los costos totales
de la atención médica.17 En el mundo, el costo total de la atención médica de estas enfermedades
tiene un importante impacto sobre las decisiones de consumo y ahorro de los individuos y las
familias; sobre los recursos financieros, humanos y de infraestructura disponibles en el sistema
público de salud, así como en la acumulación de capital humano y en el desempeño del mercado
laboral.10



En el contexto mexicano no existen estudios publicados que aborden el impacto de las fallas de
mercado de la obesidad. De lo anterior, el presente trabajo tiene como objetivo el estudio de estas
fallas, particularmente mediante la estimación de la carga económica derivada de la obesidad en el
contexto mexicano. Asimismo se presentará un conjunto de intervenciones preventivas que permitan
por un lado reducir la influencia de las fallas analizadas y por otro lado incentivar una mayor
eficiencia en la distribución de los limitados recursos públicos asignados a la salud en México.18

LA PERSPECTIVA ECONÓMICA DE LA OBESIDAD EN MÉXICO

Diversos estudios nacionales e internacionales abordan las causas socioeconómicas de la epidemia
de obesidad.1,3,18 Los estudios coinciden que en términos económicos el comportamiento de los
consumidores —principalmente a partir de la década de los ochenta del siglo XX—, resulta de la
interacción entre las características individuales de las personas y los determinantes
socioeconómicos de la salud. Entre los determinantes más mencionados se encuentra el avance
tecnológico, que ha coadyuvado a crear un ambiente laboral más sedentario. Asimismo, la
incorporación de las mujeres al ámbito laboral fuera de casa y el tiempo que los menores interactúan
con los medios de comunicación masiva, particularmente viendo televisión —en donde están
expuestos a las campañas publicitarias de alimentos industrializados de poco valor nutricional—, en
conjunto generan un ambiente obesogénico. En dicho ambiente las personas vivimos y socializamos
sin contar, en la mayoría de los casos, con los medios para adoptar comportamientos saludables que
nos ayuden a mantener un peso adecuado. La conformación del ambiente obesogénico es un claro
indicativo de que la obesidad no es sólo una decisión individual de salud.

Desde la perspectiva económica, dos son los resultados más evidentes del ambiente obesogénico
en la población: la oferta de productos y el uso del tiempo. En términos del segundo resultado,
destaca el insuficiente tiempo enfocado al gasto energético. En 2009, la Encuesta Nacional sobre el
Uso del Tiempo (ENUT), reportó que el mexicano adulto promedio realiza 10 minutos de ejercicio al
día. Adicionalmente, el 70% de los escolares no realiza actividad física regular.19 Si bien, el
insuficiente gasto energético derivado de un mayor sedentarismo en las actividades diarias de la
mayoría de la población tiene un papel relevante en la epidemia de obesidad, es el exceso en la
ingesta calórica, la que en diversos estudios es el factor dominante en la epidemia.1

En términos del exceso en la ingesta calórica, particularmente de carbohidratos, un análisis del
índice nacional de precios al consumidor indica que de 2000 a 2010 los precios de la fruta fresca
aumentaron 124% mientras que los refrescos envasados 58% y los chocolates y golosinas 67%.20

Además los precios marginales en refrescos, que fomentan la comercialización de mayores
volúmenes, indican que el precio por litro, se reduce casi a una tercera parte conforme aumentan los
mililitros contenidos en los envases disponibles a la venta minorista. Estas diferencias pueden
contribuir negativamente en la calidad y cantidad de carbohidratos que consumen los miembros del
hogar, particularmente entre los hogares de ingresos bajos. También la ENUT reportó que ha
disminuido de 10 a ocho horas el tiempo semanal dedicado a cocinar y preparar alimentos en el
hogar durante el periodo 2002-2009,19 lo que tiene un impacto directo en la calidad y cantidad de
carbohidratos que consumen los miembros del hogar. Finalmente, en 2009 los escolares consumieron



433 calorías en el recreo, cuando la recomendación oficial es consumir 275 calorías.19

LAS FALLAS DE MERCADO DE LA OBESIDAD

En estudios internacionales12, 13 se han identificado cinco fallas de mercado relacionadas con la
obesidad, las cuales se abordarán a continuación.

Información imperfecta. Desde la teoría de mercado, para hacer elecciones de consumo
racionales y eficientes es necesario que el consumidor esté bien informado sobre las características y
calidad de los productos, así como la forma adecuada de consumirlos y los beneficios o
consecuencias de su consumo. En la realidad, los consumidores tienen acceso a información
incompleta sobre las consecuencias de ciertos comportamientos de su estilo de vida que los expone a
una situación de obesidad. Asimismo carecen de información precisa sobre las calorías y contenido
nutricional de alimentos y bebidas que consumen. Adicionalmente, la información disponible puede
ser compleja de interpretar. Si bien no existen resultados estadísticos sobre las consecuencias de la
información imperfecta para el caso mexicano, la población mexicana suele tener una percepción
acertada de su condición corporal.21 En contraste, un estudio realizado en Estados Unidos por el
Departamento de Agricultura arrojó que 41% de las personas con sobrepeso no se perciben con esta
condición. Adicionalmente 13% de los obesos encuestados dijo que su peso es razonable o hasta
bajo. Incluso los nutriólogos entrevistados subestimaron en 37% el contenido calórico de las
comidas y en 49% el contenido de grasa.22 Esta diferencia podría apuntar a que en el caso mexicano
no es en la percepción corporal sino en el contenido nutricional y en las consecuencias de largo
plazo en donde hay más falta de información. Otra posibilidad es que las personas no tengan claro
cuáles son las implicaciones en términos del gasto en salud y en términos de pérdida de ingresos al
tener sobrepeso o ser obeso.

Racionalidad imperfecta. Derivado de la información imperfecta y su complejidad de
interpretación, los individuos no perciben con precisión los riesgos y las consecuencias económicas
y de salud de sus decisiones respecto a su alimentación, el ejercicio y el peso. Aunque en general no
se acepta la falta de racionalidad en los adultos, ésta puede estar presente en las decisiones de
consumo de los niños. Esta falla, particularmente en el segmento de mercado infantil, puede ser
exacerbada por los esfuerzos de mercadotecnia dirigida a este público con la finalidad de
incrementar la percepción de los beneficios de consumir productos con alto contenido calórico como
los refrescos o golosinas.12

Inconsistencias en el tiempo. La base de esta falla es que la preferencia de una persona en el
presente es inconsistente con la preferencia de esa persona en el futuro. Esto indica que una
percepción sesgada de los riesgos futuros lleva a no tomar mejores decisiones en el presente. Esta
falla es muy común en comportamientos que proveen una gratificación inmediata —como comer
golosinas o beber refresco con mucha frecuencia—, pero que tienen consecuencias económicas y de
salud de largo plazo. La inconsistencia en el tiempo está asociada a problemas de autocontrol y por
tanto, el segmento del mercado más vulnerable a esta falla es la población infantil.12,18



Efecto multiplicador. Esta falla es una externalidad negativa que se basa en el hecho de que la
obesidad se presenta entre familias y redes sociales en un ambiente obesogénico. El consumo y
comportamiento de los individuos no es una acción independiente, ya que el entorno donde se
desarrollan influye en sus decisiones. Existe evidencia de que las personas que pertenecen a grupos
integrados por una mayoría de miembros con sobrepeso u obesidad son más propensas a desarrollar
esta condición. Adicionalmente las decisiones de consumo de los niños están influidas por los
adultos, particularmente por los adultos de su círculo familiar más cercano. En este contexto, la
probabilidad que un niño sea obeso, si al menos uno de sus padres lo es, es entre tres y 3.5 veces
más alta. Finalmente existen estudios que muestran que el peso de los adolescentes está
correlacionado con el de su grupo de amigos. Esto tiene sentido puesto que comer es una actividad
social.12

Costo directo e indirecto de la obesidad no enfrentado por el consumidor . El primer componente
de esta falla, considerada como la externalidad negativa más importante, resulta del uso de fondos
públicos para tratar las enfermedades causadas por la obesidad. El costo directo incide en el
financiamiento público de los servicios médicos requeridos por la población obesa. Estos servicios,
especialmente los relacionados con tratamientos crónicos o costosos, en México se brindan
principalmente a través de los esquemas de aseguramiento público de salud, como la seguridad
social o la protección social en salud. El segundo componente de la falla incluye el costo para la
economía en general por una pérdida de productividad derivada de la muerte prematura de población
en edad de trabajar. En este punto es pertinente recordar que la morbi-mortalidad de enfermedades
crónicas no transmisibles está muy relacionada con la obesidad.9,10,23

Un estudio realizado por la Unidad de Análisis Económico (UAE) de la Secretaría de Salud, sobre
el costo de la obesidad en México arrojó las primeras estimaciones del costo directo en atención
médica y del costo indirecto por muerte prematura en edad productiva. Para la estimación se
desarrollaron diversos escenarios en un modelo de proyección de tendencias.24 Este modelo emplea
información de incidencia, prevalencia, fracción de enfermos o defunciones atribuibles a obesidad y
sobrepeso, el salario base de cotización al Seguro de Enfermedades y Maternidad del Instituto
Mexicano del Seguro Social, así como el costo unitario para cuatro grupos de enfermedades
seleccionadas que incluyen 14 intervenciones médicas25-27 (ver cuadros 1 y 2). Utiliza además las
proyecciones de la población en México del Consejo Nacional de Población (Conapo)28, 29 como
aproximación a la población expuesta al riesgo de enfermar o de morir en forma prematura. La
población en riesgo de morir se define por las edades 15 a 65 años que responde a la edad inicial y
final para laborar de acuerdo con la Ley Federal del Trabajo vigente.30 Se realiza también un análisis
de sensibilidad sobre las variables que influyen en los costos de la atención, incidencia, mortalidad y
prevalencia del factor de riesgo analizado.

El costo público directo en México se estimó bajo el escenario base en 42 000 millones de pesos
en 2008, 13% del gasto total en salud y 0.3% del PIB de ese año. Este costo, de no aplicar alguna
medida preventiva o de control costo-efectiva sobre la obesidad y sus enfermedades crónicas no
transmisibles asociadas, fluctuará en 2017 entre 78 000 millones y 101 000 millones de pesos de
2008, cifras que representan un incremento entre 86 y 101% respecto al costo directo estimado para



2008. Cabe destacar que estas cifras son una subestimación del costo total, dado que existen algunas
complicaciones que no se incluyeron en la estimación por no existir el dato estadístico que permita
vincular la fracción atribuible de casos a la obesidad.24, 31



El costo indirecto por muerte prematura entre la población en edad de trabajar se estimó para 2008
en 25 000 millones de pesos. Esta pérdida pudiera fluctuar entre 73 000 millones y 101 000 millones
de pesos en 2017 de no aplicarse políticas adecuadas de prevención y control de la obesidad. Las
cifras anteriores representan incrementos entre 212 y 304% respecto al costo indirecto estimado para
2008. El costo indirecto estará afectando en promedio a casi 54 400 familias por año en donde
fallecerá un miembro con edad entre 15 y 65 años, perdiéndose entre 10 y 60 años de ingresos
familiares. En términos del costo indirecto, la estimación por muerte prematura debe ser
complementada con la estimación de pérdida de productividad por ausentismo laboral, ya que existe
evidencia de que las personas obesas son más propensas a ausentarse de su trabajo por cuestiones
relacionadas con las enfermedades crónicas que padecen.18 Por lo anterior, la cifra presentada es un
piso en términos del costo total indirecto de la obesidad en México y podría incrementarse de
manera importante según lo que ocurra con la prevalencia de la obesidad y de sus enfermedades
vinculadas, a la luz de las intervenciones intersectoriales de política pública relacionada en los
próximos años.24

POLÍTICAS PÚBLICAS PARA LA PREVENCIÓN Y EL CONTROL DE LA
OBESIDAD

En términos económicos, se requiere evidencia de intervenciones de política pública costo-efectivas
contra la obesidad para informar a los tomadores de decisiones que estructuran estrategias para
superar las fallas de mercado mencionadas.

En un estudio de caso para México realizado como parte del proyecto Economía de la prevención
por la OCDE con participación de la UAE, se analizaron nueve grupos de intervenciones intersectoriales
de política pública enfocadas a robustecer la prevención y el control tanto de la obesidad como de
sus enfermedades vinculadas en el contexto mexicano.32 Los grupos de intervenciones se clasifican
en tres categorías: educación y promoción de la salud (campañas en medios de comunicación masiva,
intervenciones en escuelas, intervenciones en lugares de trabajo); regulación (medidas fiscales que
modifiquen los precios relativos de productos, regulación gubernamental de la publicidad de



alimentos para niños, autorregulación de la industria de la publicidad de alimentos para niños,
etiquetado de alimentos), y atención primaria (consejería médica a individuos en riesgo, consejería
de nutriólogo a individuos en riesgo). Los grupos de intervenciones se definieron tras una revisión de
24 estudios internacionales que incluyen 40 intervenciones relacionadas con la prevención del
sobrepeso, la obesidad y enfermedades crónicas relacionadas. La revisión brindó evidencia sobre
efectividad en diversos países que ya operan las intervenciones.11, 32-36 Cabe destacar que tres de los
grupos de intervenciones están enfocados a la población infantil, dado que tres de las cinco fallas
analizadas (información imperfecta, racionalidad imperfecta, inconsistencias en el tiempo) se
exacerban en este segmento poblacional. Por lo que al incidir en dichas fallas se maximizan las
ganancias en salud en el mediano y largo plazos.

Los resultados del estudio de caso indican que todas las intervenciones son costo-efectivas en el
largo plazo, en particular las enfocadas a la población infantil.32 Este resultado se debe a que el
costo por año de vida ganado en buena salud es menor al costo umbral propuesto (50 000 dólares).
El costo de implementación y operación de las nueve intervenciones se estimó en poco más de 70
pesos de 2009 por persona. Este costo da una clara evidencia de que la implementación y operación
de las intervenciones preventivas, de control y seguimiento de la obesidad, son económicas y
financieramente viables para el contexto mexicano. Es importante enfatizar que las intervenciones
más efectivas son las intersectoriales y orientadas a personas en riesgo a través de grupos
multidisciplinarios. Adicionalmente, las estrategias combinadas son hasta dos veces más efectivas
que la intervención independiente más efectiva (ver figura 1). Estos resultados son consistentes con
los hallazgos encontrados en otros países emergentes como Brasil, India o China, e incluso con Reino
Unido.32

La evidencia de este estudio, junto con los resultados del análisis del costo directo e indirecto de
la obesidad, apoyan la operación de los grupos de intervenciones de política pública integral e
intersectorial que el gobierno mexicano ha estado implementado desde el año 2010. Estos grupos de
intervenciones se enmarcan en el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria1 y son supervisadas
por el Consejo Nacional para la Prevención de Enfermedades Crónicas (Conacro). Entre las
acciones que ya están en operación se encuentran los Lineamientos para el control de los alimentos y
bebidas en venta en las escuelas de educación básica a nivel nacional, el Código de autorregulación
de publicidad enfocada a la población infantil (Código PABI) y la autorregulación de etiquetado de
productos. Asi mismo el Programa 5 Pasos por tu Salud y los programas de Prevención y tratamiento
especializado de las instituciones de seguridad y protección social (PrevenIMSS, PrevenISSSTE, Consulta
Segura y unemes para individuos de alto riesgo) están enfocadas en la detección oportuna y control
tanto de la obesidad como de sus enfermedades crónicas vinculadas.



Estas acciones y programas requieren una evaluación constante para adecuar sus alcances y
determinar su grado de obligatoriedad. Lo anterior con la finalidad de incidir de manera efectiva
sobre las fallas de mercado de la obesidad para que se reduzca su costo y se optimice la distribución
de los recursos públicos en aras de maximizar los beneficios en salud para la población mexicana en
su conjunto.
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RESUMEN

El presente capítulo retoma los principales hallazgos del análisis de la magnitud y trascendencia del
problema de la obesidad y sus complicaciones en México. Se analiza cómo la transición
epidemiológica modificó diversos factores ambientales y cómo esto ha generado recientemente una
serie de respuestas para combatir la epidemia de obesidad y enfermedades crónicas asociadas. Este
capítulo se enfoca los programas y acciones que forman parte de la actual estrategia nacional para la
prevención de la obesidad, así como los retos que se presentan. El Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria (ANSA) es la primera estrategia nacional para la prevención de la obesidad y por ello es
uno de los temas centrales de este texto. El ANSA, aprobado en 2010, es una política integral que sigue
el modelo recomendado por la Organización Mundial de la Salud para prevenir la obesidad. Al ser
una de las prioridades del gobierno en materia de salud, el ANSA se debe incluir en el Plan Nacional
de Desarrollo y otorgarle presupuesto y establecer un sistema de seguimiento transgubernamental con
una comisión intersecretarial y la creación de un foro para darle seguimiento en lo que respecta a la
industria de alimentos. Uno de los logros más importantes de los compromisos establecidos en el
acuerdo es la creación de “Los lineamientos generales para el expendio y distribución de alimentos y
bebidas en los establecimientos de consumo escolar en los planteles de educación básica” creados
por la Secretaría de Educación Pública (SEP) y la Secretaría de Salud (Ssa) los cuales entraron en
vigor el 1 de enero de 2011. Con dichos lineamientos se promueve la disponibilidad de agua y
bebidas no alcohólicas con bajo contenido calórico y alimentos que contribuyan a una dieta
saludable, sin embargo, uno de los principales retos es proveer de infraestructura para agua potable y
bebederos no sólo en todas las escuelas, sino en los hogares y centros de trabajo. Otro reto
importante para su cumplimiento es establecer mecanismos vinculatorios, pues aunque se supervisan
mediante un comité de establecimiento del consumo escolar, no hay sanciones en caso de
incumplimiento. Actualmente, el ANSA se ha cumplido de manera parcial, pues algunas acciones, como
la Norma del Etiquetado Frontal, aún no se han implementado, principalmente por el rechazo de la
industria de alimentos ante el sistema propuesto por la Ssa basado en Choices International, y en su
lugar han creado un sistema llamado Guías Diarias de Alimentación (GDA), el cual ignora el azúcar
adicionado, subestima los requerimientos de azúcar recomendados por la OMS, por México y por los



Institutos de Medicina de Estados Unidos.

Otros asuntos de gran relevancia pendientes son el desarrollo de una norma para la regulación de
la publicidad de alimentos y bebidas para niños y adolescentes, y el otro asunto crucial para la
prevención es el desarrollo y consenso de recomendaciones de bebidas, pues se ha documentado en
el país que éstas aportan alrededor de 20% del total de calorías.

Una de las limitaciones más importantes del ANSA es la ausencia de mecanismos para hacer
vinculatorios los acuerdos y la falta de una estrategia de evaluación de resultados, por lo tanto una de
las principales recomendaciones es monitorear, y difundir públicamente, la rendición de cuentas
sobre los compromisos adquiridos por los distintos sectores que firmaron el ANSA, incluyendo la
industria de alimentos y bebidas. Revisar periódicamente los compromisos que deriven del acuerdo
y su adecuada implementación.

Es imprescindible lograr, mediante mecanismos jurídicos, una estructura normativa congruente y
actualizada con la realidad epidemiológica del país, haciendo posible el cumplimiento de los
compromisos establecidos.

La creación de políticas muy similares a las desarrolladas en México se lleva a cabo a nivel
global. El diseño de políticas costo-efectivas para controlar este problema y su documentación son,
por lo tanto, sumamente importantes por el potencial efecto “dominó” que puede presentarse al ser
replicadas en otros países donde se buscan soluciones para esta gran epidemia. Asimismo,
iniciativas locales pueden demostrar gran impacto al incidir en el consumo y acceso a alimentos
saludables y promover espacios para la práctica de actividad física, en especial de grupos
vulnerables. Se requiere de acción inmediata para contener la grave tendencia y los costos al sistema
de salud y a la sociedad de esta enfermedad crónica y sus múltiples comorbilidades.

INTRODUCCIÓN

En México se han implementado numerosas políticas y programas con componentes orientados a
mejorar la alimentación. En diversas épocas se han incluido subsidios a la producción y el consumo
de alimentos (incluyendo apoyos generalizados y focalizados), venta al menudeo de alimentos
básicos subsidiados, programas de distribución directa de alimentos a hogares, desayunos escolares,
la fortificación de alimentos de consumo generalizado y, más recientemente, la distribución de
suplementos de micronutrientes (comprimidos) y la fortificación de alimentos dirigidos a
poblaciones específicas.1 Frecuentemente estos programas se han acompañado de componentes de
comunicación educativa. La inversión del gobierno en programas y políticas de nutrición y en
distribución de alimentos ha sido cuantiosa.2, 3 Por ejemplo, en 1993 el gobierno mexicano gastó más
de dos millones de dólares al día en programas de ayuda alimentaria, incluidos los programas de
subsidios al consumo.4 Esta cantidad es superior al gasto mínimo de ayuda alimentaria recomendado
por diversas organizaciones para mejorar la nutrición de la población.5 Sin embargo, hasta 1997-
1998 los programas contaron con diseños que incluían evaluaciones externas que permitieron
demostrar su efectividad. Otro cambio importante en la implementación de programas en México fue



el cambio de diseño de programas con una deficiente focalización a programas dirigidos a grupos
vulnerables, lo que contribuyó al logro de los impactos documentados.5, 6

La mayoría de los programas federales y normas oficiales mexicanas (NOM) fueron elaboradas en
un periodo en el que la obesidad y sus comorbilidades no habían sido identificados todavía como un
problema de salud pública, y por lo tanto, no eran una preocupación central en las políticas de salud
y desarrollo social. Tal es el caso de programas como los desayunos escolares, el programa
Oportunidades (en su primera etapa), el programa de abasto social de la leche Liconsa, el abasto de
alimentos a través de las tiendas Diconsa, el Programa de Ayuda Alimentaria, entre otros, cuyos
objetivos centrales eran la prevención de la desnutrición, y que no consideraban como uno de sus
objetivos la prevención de la obesidad. La mayor parte de estos programas han sido readecuados en
cierto grado a la nueva realidad nutricional del país, sin embargo, este es un reto sumamente crítico
que depende de un cuidadoso equilibrio entre la habilidad para focalizar a los grupos vulnerables y
la necesaria para diseñar intervenciones que mejoren el estado nutricio con el mínimo riesgo de
producir obesidad en la población participante.

Los requisitos de una política de nutrición efectiva, incluyen no solamente el logro de una
focalización progresiva de los beneficios de dichas políticas y programas, sino que se requiere de un
diseño que considere acciones basadas en la mejor evidencia disponible. Además, es indispensable
que la población demande y utilice adecuadamente los servicios y productos, lo que requiere que en
su diseño se considere las necesidades, cultura y realidad social de la población beneficiaria y que
el programa o política cuente con estrategias efectivas de comunicación educativa. Finalmente, el
ejercicio del monitoreo y la evaluación, utilizados como herramientas para proporcionar a los
responsables de los programas o políticas, retroalimentación para ajustar su diseño y operación y
hacerlos más efectivos es fundamental, y debe estar considerado desde el diseño de los mismos.

Hasta muy recientemente no existían programas y políticas integrales y complementarias para la
prevención de la obesidad, con magnitud y cobertura nacional. Los primeros esfuerzos, aunque
meritorios por reconocer el problema, constituyeron iniciativas aisladas y mínimamente evaluadas.

APORTE DE LA CARACTERIZACIÓN DEL PROBLEMA EPIDEMIOLÓGICO AL
DISEÑO DE POLÍTICAS

En los últimos años los resultados de diversas encuestas y registros de mortalidad y otras grandes
bases de datos han permitido caracterizar la magnitud del problema de la obesidad en México, el
cual se describe en detalle en el tercer capítulo, “Epidemiología de la obesidad en México”. La
prevalencia de este problema ha podido estimarse gracias a la información obtenida de diversas
encuestas de representatividad nacional realizadas en su mayoría a partir de finales de los ochenta.
En ellas se ha podido identificar su distribución regional, su asociación con otros factores de riesgo,
e incluso algunas de sus consecuencias estratificadas por sexo, grupos de edad, nivel
socioeconómico y localidad. Con los análisis derivados de esta información por un número
importante de investigadores, se han podido reconocer las principales características de la obesidad
en nuestro país. Entre estas destacan las siguientes (ver tabla 1).



Asimismo, en estas encuestas y registros se han identificado diversas condiciones asociadas con la
obesidad que podrían representar oportunidades de acción donde diversos tipos de intervención
podrían ofrecer mayores beneficios, entre los que destacan los descritos en la tabla 2.

La transición nutricional que experimenta México tiene como características una
“occidentalización” de la dieta, en la cual se observan diversos cambios asociados con el aumento
de la obesidad y las enfermedades crónicas relacionadas con la alimentación, entre estos se
encuentran (ver tabla 3).



El patrón de consumo de alimentos considerados como saludables ha cambiado y se ha
incrementado la ingesta de alimentos con mayor contenido energético asociados con la obesidad.
También se han registrado cambios importantes en la compra de algunos alimentos. Comparando el
gasto en alimentos de 1984 y 1998 se observó una disminución de la adquisición de frutas y verduras
en 29.3%, de leche 26.7% y de carnes en 18.8% (alimentos saludables) y un aumento de la compra
de hidratos de carbono refinados que ascendió 6.3%, así como el gasto en bebidas azucaradas, el
cual aumentó 37.2%. Todos estos elementos, en conjunto, favorecen el desarrollo de los problemas
actuales de sobrepeso y obesidad.7 Estos datos coinciden con información más reciente presentada
en el capítulo 6 de este libro (“Determinantes económicos: evolución del costo de las calorías en
México”) que señalan que durante el periodo de 1992 a 2010 en los hogares de menores recursos se
consume mayor cantidad de calorías a un precio menor.

La urbanización, junto con los cambios sociales, tecnológicos y económicos ocurridos en el país en
las últimas décadas, ha implicado modificaciones importantes en los patrones de actividad física en
el entorno laboral y en los momentos de esparcimiento. Anteriormente, la mayoría de los trabajos
requerían un esfuerzo físico considerable y los momentos de esparcimiento se aprovechaban en
pasatiempos más activos.

NECESIDAD DE UNA POLÍTICA PARA EL CONTROL Y LA PREVENCIÓN DE
LA OBESIDAD

En 2002 por primera vez el Reporte de la Salud Mundial de las Naciones Unidas reconoce la gran
carga de las enfermedades crónicas a nivel mundial.8 Como resultado un grupo técnico liderado por
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización para la Alimentación y la Agricultura
(FAO) desarrolla un documento que integra evidencia para la acción; el reporte técnico 916: Dieta,
Nutrición y la Prevención de Enfermedades Crónicas.9 En este trabajo se hace un análisis de los
aspectos relacionados con la dieta (p. ej. densidad energética, consumo de azúcar, consumo de grasa)
y el nivel de evidencia con el que se asocian a la aparición de obesidad y enfermedades crónicas. Un
año después, en 2004, todos los miembros de las Naciones Unidas, incluido México, firman y



adoptan la Estrategia Global de Dieta, Actividad Física y Salud, en la cual se hace un llamado a
tomar acciones inmediatas para contener esta grave epidemia y su gran carga para las naciones.10 En
México, en 2006 se llevó a cabo un taller sobre prevención de obesidad del niño, organizado por el
Instituto de Medicina de los Estados Unidos de América y el Instituto Nacional de Salud Pública, el
cual sentó las bases y desarrolló recomendaciones para la creación de una política nacional de
prevención de obesidad basada en la mejor evidencia disponible y en las recomendaciones de un
panel de expertos nacionales y extranjeros de alto nivel.11 Aunque este trabajo se enfoca a los
programas y componentes de programas cuyo objetivo es la población infantil, también se
identificaron los primeros programas de prevención de obesidad a nivel poblacional, entre los
cuales destaca el PrevenIMSS (que se describe más adelante en este capítulo) y el Programa Nacional
de Salud del Adulto y del Anciano de la Secretaría de Salud.

Con base en un análisis profundo de esta problemática y de experiencias previas tanto del ámbito
nacional como de otros países, la Secretaría de Salud desarrolló el Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria: estrategia contra el sobrepeso y la obesidad (ANSA), que se aprobó en el 2010 y en el que
participaron investigadores de varios institutos nacionales de salud y otras instituciones académicas,
coordinadas por el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) y la Subsecretaría de Prevención y
Promoción de la Salud. Este grupo hizo una revisión de la literatura, de las prevalencias de obesidad
y sus comorbilidades, así como de sus determinantes en México, y de las intervenciones exitosas en
otros países. La Ssa hizo una revisión cuidadosa de las oportunidades de acción y una consulta a
expertos nacionales e internacionales, también coordinada por el INSP.12 Esta consulta tomó en
consideración pronunciamientos de la OMS, la OPS, particularmente la Estrategia Global sobre Régimen
Alimentario y Actividad Física, descrita antes, así como diversos gobiernos, que identifican como
prioritaria la necesidad de acción inmediata para prevenir el problema de la obesidad.13, 14

Posteriormente, se hicieron diversas consultas con los sectores involucrados y se convocó a diversas
reuniones para evaluar la evidencia, los objetivos y las acciones identificadas, y así enriquecer las
políticas de prevención y control planteadas. Para la revisión e implementación de los objetivos,
además se llevaron a cabo consultas con los principales actores, tanto públicos como privados, entre
los que destaca el Consejo Nacional Agropecuario, la Confederación de Cámaras Industriales, el
Consejo Mexicano de la Industria de Productos de Consumo y los diversos sectores gubernamentales
involucrados.

Este proceso llevó a determinar la necesidad de contar con una política integral, multisectorial,
multinivel, concertada entre el gobierno, y la sociedad civil, incluyendo a la industria, organismos no
gubernamentales y la academia. Se requiere de una coordinación efectiva para lograr cambios en los
patrones de alimentación y actividad física que permitan la prevención de enfermedades crónicas, la
reducción de la prevalencia de sobrepeso y obesidad, y la disminución de la mortalidad por
enfermedad cardiovascular y por diabetes tipo 2.

El ANSA considera alcanzar las siguientes metas en 2012: a) revertir, en niños de dos a cinco años,
el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad a menos de lo registrado en 2006, b)
detener, en la población de cinco a 19 años, el avance en la prevalencia de sobrepeso y obesidad y
c) desacelerar el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población adulta.



Para ello se identificaron 10 objetivos prioritarios para una política de Estado enfocada a la
prevención de la obesidad y las enfermedades crónicas asociadas con la nutrición (tabla 4). Los
primeros requieren tanto de una participación gubernamental como de cambios de conducta a nivel
individual (aumentar la actividad física, el consumo de agua simple potable y de frutas y verduras,
lactancia materna, etc.). La segunda mitad de los objetivos requiere de una participación importante
del gobierno federal junto con los gobiernos estatales y municipales, así como de la industria
alimentaria para lograr resultados significativos (como reducir la cantidad de azúcar adicionada a
los alimentos, eliminar las grasas trans, disminuir el tamaño de las porciones o limitar la cantidad de
sodio en alimentos).

El ANSA aborda causas inmediatas y subyacentes de la obesidad. Para cada objetivo, el grupo
técnico integrado por expertos de diferentes sectores de gobierno propuso acciones y configuró una
matriz donde se identifica a los sectores que podrían contribuir para alcanzar las metas. Entre los
principales, además de la Secretaría de Salud, se encuentran: Comisión Federal de Riesgo Sanitario
(Cofepris), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicio Social
para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la Secretaría de Economía, la Procuraduría Federal del
Consumidor (Profeco), la Secretaría de Educación Pública (SEP), la Comisión Nacional del Deporte
(Conade), la Secretaría de Hacienda y Crédito Público (SHCP), la Secretaría de Agricultura,
Ganadería, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación (Sagarpa), la Secretaría de Desarrollo Social
(Sedesol), Desarrollo Integral de la Familia (DIF), el Instituto Nacional de las Mujeres (Inmujeres),
organizaciones no gubernamentales, sindicatos, medios de comunicación, industria alimentaria y la
academia, entre otros. Algunos ejemplos de los compromisos acordados en el ANSA por las diferentes
dependencias se muestran en la tabla 5.15

Nunca antes se había propuesto una política transectorial ni concentrado de esta forma el esfuerzo
del sector salud en la prevención y control del sobrepeso, la obesidad y las enfermedades crónicas
asociadas, tal y como lo asume el Plan Nacional de Salud. La Secretaría de Salud se plantea el
combate de esta epidemia como uno de sus más importantes retos a futuro, asumiendo su papel y
responsabilidad central. Este acuerdo se concibió como un trabajo en continua actualización,
integrando evidencia y nuevos conocimientos generados en los ámbitos nacional e internacional.







Uno de los retos del ANSA ha sido la falta de armonización entre los intereses de la industria y los
objetivos de la salud pública. Esto ha dificultado el establecimiento de metas y plazos concretos por
parte de la industria para alcanzar los objetivos del acuerdo. Si bien la regulación y el
establecimiento de normas para publicidad, contenido de sodio, sal y azúcar y etiquetado entre otras
acciones promovidas son vistas como una amenaza para las ganancias por este sector, ello no es
necesariamente cierto; con innovación, creatividad, uniformidad de reglas y gradualidad la industria
alimentaria podría sortear los retos y al mismo tiempo acelerar el desarrollo de productos con
cantidades menores de los ingredientes mencionados, cuyo exceso es nocivo para la salud, tal es el
caso de países como Dinamarca, España, Francia y Suecia en donde los programas de salud pública
además de un enfoque preventivo en la atención médica de primer contacto, promueven que la
industria alimentaria mejore sus productos para reducir el contenido de grasa y sodio, disminuir la
densidad energética y limitar al mínimo los ácidos grasos. Algunas limitaciones que se han
considerado incluyen los instrumentos jurídicos y operacionales para su seguimiento y vigilancia,
mismos que se discuten en el capítulo que aborda los aspectos regulatorios de la obesidad.15

El impacto económico que tienen sobre el sistema de salud y la economía familiar, los efectos en
la salud el alto y habitual consumo de azúcar, grasa y sodio es tan importante que el Estado no puede
soslayar la puesta en marcha de mecanismos y controles como los sugeridos en el ANSA.

Una posible limitación del ANSA es la ausencia de mecanismos para hacer vinculatorios los
acuerdos y la falta de una estrategia de evaluación independiente de resultados y de rendición de
cuentas, pues no se han establecido mecanismos de cumplimiento. Aunque se establecieron plazos y
metas dentro de los sectores del gobierno la iniciativa requiere de fortalecimiento jurídico para
obligar a su cumplimiento.

ACCIONES RELACIONADAS CON EL ANSA
LINEAMIENTOS PARA EL EXPENDIO O DISTRIBUCIÓN DE ALIMENTOS Y BEBIDAS EN ESCUELAS

Como parte de la implementación del ANSA, uno de los primeros logros derivados del acuerdo fue el
Programa de Acción en el contexto escolar, que fue la estrategia a través de la cual se desarrollaron
los Lineamientos generales para el expendio o distribución de alimentos y bebidas en los
establecimientos de consumo escolar de los planteles de educación básica 16 por iniciativa de la SEP y
la Ssa, e incluye: 1. Promoción y educación para la salud para promover mejores hábitos
alimenticios y reforzar el alfabetismo nutricional.
2. Fomento de la activación física regular. 3. Acceso y disponibilidad de alimentos y bebidas
saludables en las escuelas. Dichos lineamientos promueven la disponibilidad de alimentos
saludables como frutas, verduras y agua, pero limitan la disponibilidad de bebidas azucaradas, leche
entera (con grasa), botanas, pastelillos y postres que no cumplen con criterios, basados en evidencia
científica, acordados por un grupo de expertos de más de 15 instituciones nacionales (entre las cuales
destacan el INSP, la UNAM, el INNCMSZ, la UAM, el Hospital General, el Hospital Infantil, el INPer, la
Universidad de Guadalajara y la Universidad Iberoamericana, entre otras) y han sido respaldados
por un grupo muy importante de investigadores de diversas instituciones y organizaciones nacionales
e internacionales (como la Universidad de Carolina del Norte, la Universidad de Harvard, la



Asociación Americana de Escuelas de Salud Pública, el Grupo de expertos en reducción de sodio de
la Organización Panamericana de la Salud, la Academia Nacional de Medicina de México, la
Sociedad Mexicana de Nutrición y Endocrinología, la Universidad de Sao Paolo, la Universidad de
Pelotas, la Universidad de Johns Hopkins y la Universidad de Emory, entre otras). El fundamento
sobre el cual se confeccionaron estos lineamientos se basa en la Estrategia Global de las Naciones
Unidas.

El programa de acción en el contexto escolar además de regular la disponibilidad de alimentos en
las escuelas de acuerdo con lo establecido en los lineamientos, promoverá realizar actividad física y
reforzará el conocimiento en promoción de la salud y prevención de la obesidad. Su diseño requirió
de una interacción importante del sector educativo y el sector salud, así como de diversos
profesionales expertos en actividad física, nutrición, tecnología de alimentos y promoción de la
salud.

La negociación con la industria de alimentos tuvo por objeto involucrar a este importante sector,
desde el diseño de la iniciativa, recibiendo retroalimentación sobre la capacidad de modificar sus
productos para mejorar el perfil nutricio, reduciendo tamaños de porción y contenidos de sodio,
azúcar y grasa. A pesar de la complejidad de las negociaciones, se logró un acuerdo para modificar
gradualmente el contenido en términos de macronutrientes y tamaño de las porciones.

Los lineamientos son parte fundamental de la estrategia educativa, pues fomentan el alfabetismo
nutricional no sólo en los niños, sino también en los maestros y padres de familia, promoviendo el
consumo de verduras, frutas, agua y un platillo o preparación saludable diariamente. Se generó el
Manual para madres y padres para el refrigerio escolar y una alimentación correcta , el cual es
una guía para la preparación de refrigerios saludables, incluyendo recetas de platillos saludables, y
se puso especial énfasis al consumo de agua en lugar de bebidas con calorías, con una promoción
importante del consumo de frutas y verduras. Dicho manual es una de las herramientas del ANSA como
parte de la estrategia en el contexto escolar, que además de promover buenos hábitos de alimentación
fomenta la actividad física y el aprecio por la misma. Al mismo tiempo, esta herramienta pretende
que tanto los maestros como los padres de familia sean congruentes con lo que se enseña a los niños
en las aulas con lo que ven en casa y en la escuela, incluyendo los alimentos que encuentran en la
cooperativa escolar.

Se limitó la venta de bebidas azucaradas, incluyendo los refrescos y la mayor parte de las botanas
fritas de las escuelas, se redujeron los tamaños de porción (con límite de 130 Kcal) de botanas
dulces y saladas, limitando su consumo a una o dos veces por semana, y se introdujeron estándares
importantes para contenidos de grasa y grasas saturadas y carbohidratos. Si bien los lineamientos
aceptados difieren en algunos aspectos de la propuesta original por el grupo de expertos, como la
eliminación en la restricción de todas las bebidas calóricas (se incluyen néctares y jugos de frutas), o
el establecimiento de un criterio de densidad energética para limitar la introducción de alimentos con
alto contenido de energía, aún en pequeñas porciones para evitar la posibilidad de comprar más de
una bolsa. Los beneficios de este acuerdo son muy importantes, puesto que fueron el resultado de un
debate público en el que la sociedad se mostró muy interesada en mejorar la calidad de los alimentos
que se distribuyen en las escuelas. Sin embargo, los beneficios pudieron ser mayores tomando en



cuenta el criterio de densidad energética, así como excluir todas las bebidas con azúcar añadida,
como es el caso de los néctares. Existe evidencia científica que demuestra que si se incluyen
alimentos con alta densidad energética, mismos que son altos en grasa y azúcares y otros
edulcorantes calóricos, puede llevar a desarrollar sobrepeso y obesidad. Lo anterior no solamente
porque aumenta el consumo de calorías, sino porque los alimentos que tienen una elevada densidad
energética tienen un menor efecto en el control de la saciedad. Existen estudios en México 17

realizados en escolares y adolescentes que corroboran los efectos adversos del consumo de bebidas
con aporte calórico en la salud,18, 19 aumentando el riesgo de padecer obesidad, varias enfermedades
crónicas y el efecto de tolerancia que producen las bebidas azucaradas para acostumbrarse cada vez
más al sabor dulce. En el caso de los néctares, en México no existe norma que los regule y por
definición son jugos con altas concentraciones de azúcares y otros edulcorante calóricos,
saborizantes, colorantes y espesantes Actualmente se preparan distintas evaluaciones de proceso e
impacto para identificar problemas de implementación y los efectos de estos lineamientos. Con los
resultados de las evaluaciones que se obtengan en los próximos años, este programa podrá afinarse y
mejorarse. En la actualidad es aplicable a todos los establecimientos que venden alimentos en las
escuelas públicas y privadas de educación básica del sistema educativo nacional.

Los principales objetivos planteados por estos lineamientos fueron: a) promover que en los
establecimientos de consumo escolar de los planteles de educación básica se preparen y expendan
alimentos y bebidas que faciliten una alimentación correcta, b) encaminar los esfuerzos y acciones
para que en las entidades federativas se regule la operación de los establecimientos de consumo
escolar, c) impulsar una cultura de hábitos alimentarios saludables y una formación alimentaria en la
población infantil y adolescente, y d) propiciar la reflexión y el análisis entre las autoridades
educativas y demás actores que participan en la formación educativa para impulsar una formación
integral que contribuya al mejoramiento de su calidad de vida. El acuerdo intersecretarial que
respalda los Lineamientos señala que en las escuelas de educación básica deberán proporcionarse: i)
alimentos diversos que incluyan frutas y verduras, principalmente, ii) privilegiar el consumo de agua
simple potable, iii) ofrecer una alimentación correcta, que combine alimentos y bebidas con acciones
que incentiven el mantenerse activo físicamente, iv) procurar que las instalaciones escolares cuenten
con agua potable, v) orientar a los alumnos y padres de familia sobre las propiedades nutricias de los
alimentos y bebidas, así como vi) orientar a los alumnos y padres y madres de familia o tutores en la
preparación de refrigerios o colaciones saludables.20

La implementación de los criterios se hará de manera gradual en los próximos tres ciclos
escolares, como se señala en la Tabla 6: Etapa I durante el ciclo escolar 2010-2011; Etapa II durante
el ciclo escolar 2011-2012, y Etapa III a partir del ciclo escolar 2012-2013, con el fin de dar tiempo
a la industria de alimentos para reformular, desarrollar y aplicar innovaciones tecnológicas que
mejoren el contenido nutricional de sus productos y a los concesionarios de la venta de alimentos a
modificar su oferta.21 La supervisión de los lineamientos será realizada por un Comité de Consumo
Escolar que dará seguimiento a las recomendaciones y el cual será conformado por padres de
familia, personal de apoyo y asistencia a la educación, así como docentes y directivos de educación
básica. Sin embargo, es importante contar con mecanismos para validar que las obligaciones del
Comité de Consumo Escolar sean realmente cumplidas y capacitar a los padres de familia y



maestros. Las evaluaciones de este programa en los distintos niveles serán un insumo muy importante
para mejores políticas de prevención de obesidad en el futuro.





Éste es uno de los casos de estudio de políticas de salud más importantes, ya que su proceso
generó una consulta pública a través de la Comisión Federal para la Mejora Regulatoria (Cofemer).
Documentos públicos disponibles en internet pueden ser consultados en la siguiente página:
(http://www.apps.COFEMER.gob.mx/COFEMERapps/scd_expediente_3.asp?id= 01/0596/100610)
en la que muestran los argumentos aportados por la industria alimentaria para oponerse de forma
enfática a la propuesta de las secretarías de Salud y Educación, avalada por los expertos. También
muestran la posición de líderes de investigación, académicos y de la sociedad apoyando
mayoritariamente la iniciativa. La Cofemer solicitó mayor evidencia científica sobre los efectos de
estos alimentos a las secretarías de Salud y Educación, pero no cuestionó ni solicitó mayor evidencia
a los grupos de la industria de alimentos, los cuales sin proporcionar evidencia argumentaron efectos
económicos negativos.

DESARROLLO DE UN SISTEMA DE ETIQUETADO FRONTAL (SEF) PARA FOMENTAR LA ELECCIÓN DE ALIMENTOS
CON UN MEJOR PERFIL NUTRICIO

Los SEF representan una de las nuevas tendencias para promover decisiones más saludables en la
elección de alimentos entre consumidores, independientemente de su nivel educativo.22

Internacionalmente son una de las herramientas clave identificadas para este fin.23,26 Existe literatura
contundente que muestra que los consumidores tienen dificultades para interpretar las etiquetas
actuales, especialmente adultos mayores y población de bajo nivel educativo.19, 27-29

Esta situación ha generado diversos sistemas de etiquetado en el mundo. Un grupo de empresas de
alimentos multinacionales han creado un sistema denominado GDA (Guideline Daily Amount) con el
objeto de proveer una guía rápida para a los consumidores y al mismo tiempo ser una alternativa
para los sistemas de etiquetado que los gobiernos de diversos países están intentando establecer.
Para que un sistema de etiquetado sea útil y tenga legitimidad debe ser simple y debe estar
establecido con independencia de la industria de alimentos. En naciones desarrolladas los GDA han
sido criticados por su complejidad.24, 27, 30 Incluso en México un estudio que se realizó a estudiantes
de nutrición exploró los aspectos sociodemográficos y comprensión de ciertos aspectos del
etiquetado nutrimental como: 1. Identificación del número de porciones por envase o paquete. 2.
Comprensión de los porcentajes del etiquetado frontal GDA. 3. Valoración de la cantidad nutrimental
de un producto con base al etiquetado frontal GDA sin la utilización de una calculadora ha demostrado
que los estudiantes mostraron dificultad para comprender el etiquetado frontal GDA. Al evaluar la
información proporcionada en la etiqueta del producto, únicamente 56.3% de los participantes
identificó que el número de porciones por envase era mayor a una, de los cuales sólo 31.7%
estimaron correctamente el contenido energético del producto.31



Como respuesta a esta situación la Secretaría de Salud convocó a un comité para el desarrollo de
un sistema de etiquetado frontal (SEF), descrito en la Tabla 7, el cual estuvo compuesto por un grupo
de científicos de diversos institutos y universidades del país. Este comité tuvo como misión generar
criterios para grupos de alimentos comprendidos en los patrones alimentarios de los mexicanos (ej.,
incluyendo un grupo de tortillas y derivados del maíz que comprenden hasta 25% de la ingesta diaria
de energía).

Después de revisar las alternativas de etiquetado frontal en el mundo,31, 32 se decidió de forma
unánime adoptar un sistema con características similares a las de Choices International,33 pero de
acuerdo con los alimentos consumidos en México. En un análisis cualitativo hecho en México en
grupos focales de madres de familia sobre diferentes sistemas de etiquetado frontal, entre los cuales
se incluyeron los logotipos, que resumen de manera global el contenido del producto, los sistemas de
ranking, el sistema GDA y el semáforo. Los resultados de esta investigación muestran que el tipo de
etiquetado con mayor aceptación y mejor comprensión por los diferentes estratos socioeconómicos
fueron los logotipos. Tanto los sistemas de ranking, como el etiquetado frontal GDA y el semáforo
fueron considerados propuestas difíciles de comprender por la población de estudio.31

A esto le siguió un periodo de reuniones con la industria y académicos de 2008 a 2010. Los
principales temas fueron reducción de grasa, sodio y azúcar en la dieta, además se tuvo una reunión
de alto nivel con funcionarios de la Ssa, los coordinadores de la iniciativa, el presidente del comité y
funcionarios de alto nivel de compañías de alimentos y bebidas globales y de su representación en
México. En la reunión se invitó a estas empresas a apoyar el etiquetado de la Ssa, sin embargo, en
los siguientes meses un grupo de más de 15 empresas decidió impulsar de manera unilateral en el
país el sistema de GDA. Este sistema ignora el azúcar adicionado, subestima los requerimientos de
azúcar recomendados por la OMS, por México y por los institutos de Medicina de EUA y no identifica
alimentos saludables. El sistema de GDA presenta otras limitaciones: 1. Los porcentajes utilizados no



hacen distinción ente los límites superiores de consumo seleccionados para azúcares, grasas, grasas
saturadas y sodio; mientras que los porcentajes utilizados para fibra y micronutrimentos propone el
valor mínimo que se debe consumir. 2. Utilizan valores GDA de adultos en productos específicamente
dirigidos a niños. 3. Muestran tamaños de porción arbitrarios que impiden al consumidor hacer
comparaciones. 4. En ocasiones dejan fuera algunos nutrimentos. 5. Son difíciles de comprender por
la población.28 Para entender mejor el potencial de este sistema para la toma de decisión sobre
productos, la Ssa y el INSP lo evaluaron en la población mexicana, encontrando que los GDA no son de
utilidad como guía para los consumidores e incluso pueden resultar engañosos.31 Otras empresas
como Danone y Unilever expresaron su intención en apoyar el sistema de la Ssa basado en Choices
International.

En los próximos meses se concluirán con los detalles para poner en marcha el etiquetado de la Ssa.
Los alimentos que se encuentren clasificados como saludables basados en los criterios elaborados
por el grupo de expertos (fundamentados en recomendaciones de la estrategia global de la OMS)
podrán solicitar el “sello” de recomendación de esta secretaría. Para que esta estrategia sea efectiva
y aumente su posibilidad de influir en las decisiones de los consumidores por alimentos más
saludables será necesaria una regulación que impida otros sistemas de etiquetado frontal en
productos alimentarios.

Actualmente la Ssa y el INSP preparan una evaluación integrada de conocimientos, actitudes y
prácticas de los consumidores respecto al sistema de etiquetado propuesto. Una de las tareas más
importantes será documentar el proceso político y la forma en que los sectores de bebidas y cereales
(productos que destacan por sus niveles de azúcar añadido), así como otras compañías de alimentos
reaccionan a esta iniciativa voluntaria. Se espera que este sistema sea adoptado por los
consumidores y estimule la compra de los productos que cumplen con los criterios y
recomendaciones del comité de expertos. Esto a su vez será un incentivo para la innovación y
reformulación de productos que los conducirá a un perfil más saludable. Es fundamental evaluar
estos supuestos para afinar la iniciativa y lograr los resultados esperados.

DESARROLLO DE RECOMENDACIONES DE BEBIDAS PARA UNA VIDA SALUDABLE

Uno de los cambios más importantes documentados en el mundo y en México asociado al aumento de
personas con sobrepeso y con obesidad es el incremento en el consumo de carbohidratos,
particularmente de bebidas calóricas y alimentos de baja calidad nutricional. En general existe un
consumo bajo de frutas y vegetales, en todos los grupos de edad.34 En 2008 se publicaron
evaluaciones de los patrones de consumo de bebidas y se concluyó que éstas proveen más del 20%
de la energía total en niños, adolescentes y adultos.35, 36 Basándose en estos hallazgos, el secretario
de Salud convocó a un comité de expertos nacionales e internacionales (Panel de Expertos en
Bebidas para una Mejor Salud), el cual estableció Recomendaciones del consumo de bebidas para
una vida saludable para la población mexicana.37 Las recomendaciones se basaron en una revisión
sistemática de la literatura sobre los riesgos y beneficios para la salud y nutrición del consumo de
diferentes bebidas, una descripción de la distribución y tendencias en el consumo de bebidas con
aporte calórico en México y un ejercicio de adaptación de la evidencia internacional a las
condiciones locales. El comité optó por presentar sus recomendaciones mediante la figura de una



jarra, conocida como La jarra de recomendaciones de bebidas para una vida saludable (figura 1),
como complemento esquemático al Plato del Buen Comer. Se trata de un esquema con forma de jarra
con divisiones, representando los porcentajes de distintos tipos de bebidas presentes en la dieta
mexicana, en las proporciones en que se recomiendan para el logro de una buena nutrición y salud en
los adultos. Esta imagen probó ser poderosa, difundiéndose rápidamente en medios electrónicos,
comunicación escrita y materiales didácticos, entre otros medios. Las recomendaciones recibieron
críticas de la industria de la leche y de la industria de bebidas en general. La primera inicialmente
interpretó el que no se recomendara leche entera como una oposición al consumo de leche. Un
problema adicional de la imagen de la jarra de recomendaciones de bebidas para una vida
saludable fue que puso en el mismo nivel de recomendación a la leche entera y a las bebidas
alcohólicas. Si bien, para el grupo de expertos fue muy claro que se debía promover un consumo
mínimo de ambas bebidas (pero favorecer el de leche reducida en grasa), los críticos y la industria
de la leche lo interpretaron como una recomendación de “equivalentes”, donde se podría consumir
indistintamente uno u otro. Entre los argumentos presentados fue que la leche aporta nutrimentos que
las bebidas alcohólicas no aportan y el alcohol causa daños a la salud. Sin embargo, no consideran el
aporte significativo de grasas saturadas de la leche entera que además aporta cantidades importantes
de energía y tiene efectos adversos a la salud (enfermedades cardiovasculares). Un último argumento
es considerar que la leche no es una bebida sino un alimento líquido. Se sostuvieron diversas
reuniones en las que se aclaró que las recomendaciones del comité de expertos no desalentaba el
consumo de la leche en general, sino de la grasa en la leche, es decir, del consumo predominante de
leche entera, la cual se recomienda reemplazar por leche baja en grasa. La industria de bebidas se
enfocaba en la noción de que “no existen alimentos malos ni buenos, sino dietas de buena y mala
calidad”; en esta visión, la población puede tomar la bebida que quiera siempre y cuando mantenga
un peso saludable y practique actividad física. Por ello se inició una discusión en medios impresos,
en foros científicos y legislativos y con otros tomadores de decisión que probó ser sumamente
compleja con grupos a favor y en contra de la difusión de esta imagen. Esta experiencia mostró la
importancia de identificar grupos expertos en comunicación y mercadeo social para la difusión de los
mensajes de salud pública y de invertir en investigación sobre comunicación y decisiones de
consumidores. La Jarra de Bebidas será ahora revisada para representarse de una forma que deje
claro que la leche entera y el alcohol no son bebidas equivalentes o intercambiables y en ambos
casos pueden ser consumidos por adultos pero en cantidades limitadas. También se prepara una jarra
de bebidas para población infantil que no contiene rubro para alcohol. Será importante que estas
recomendaciones de bebidas se puedan incluir en una NOM para que tengan validez jurídica, así como
mayor difusión para que sean referencia para la población y la industria de alimentos. Una de las
experiencias más importantes para los grupos nacionales involucrados en el diseño y planeación de
políticas para prevenir la obesidad fue el apoyo generalizado a estas recomendaciones e imágenes
por parte del sector médico. Como ejemplo de esto, sociedades como la Fundación Interamericana
del Corazón, El Colegio Mexicano de Medicina Interna, la Sociedad Mexicana de Endocrinología y
Nutrición, la Academia Mexicana para el Estudio de la Obesidad y la Asociación Nacional de
Cardiólogos de México avalaron tanto el documento como la imagen.

En conclusión, en un país donde cerca de 70% de los adultos padecen sobrepeso u obesidad, en el
cual las velocidades de aumento de la prevalencia son de las mayores del mundo, y en donde la



prevalencia, gasto y mortalidad por diabetes mellitus tipo 2 muestran un crecimiento alarmante, una
reducción en el consumo de bebidas calóricas constituye una acción prometedora, sencilla y
fundamentada para estimular una reducción en el consumo de calorías. Estos trabajos orientaron
cambios importantes en las bebidas disponibles en escuelas, en los programas de alimentación
gubernamentales y constituyeron una de las primeras experiencias de su tipo, estimulando el
desarrollo de una agenda nacional de prevención de la obesidad. El gobierno, basado en estas
recomendaciones, ha revisado y rediseñado los programas sociales con componente alimentario.
Después de un estudio de cambio en el porcentaje de grasa en la leche y sus beneficios en salud en
adultos mayores, la leche que Liconsa provee a 6 millones de personas se redujo a partir de 2010 en
33% del contenido de grasa comparado con la leche entera. Dos terceras partes del total de la leche
distribuida por Liconsa corresponden a leche reducida en grasa.38 El DIF también modificó el
contenido nutrimental de la leche de los desayunos escolares, cambiando de leche entera a leche
semidescremada y sin azúcares o colorantes agregados. A partir  de 2008, el DIF ha establecido
criterios de calidad nutricia para orientar a los sistemas estatales en el diseño de los desayunos
escolares. Se proporciona leche semidescremada, sin saborizantes ni azúcares agregados, se evitan
alimentos ricos en azúcares simples, colesterol, grasas saturadas, ácidos grasos trans y sodio. Se
incluyen verduras o frutas, leguminosas y cereales integrales, y se procura integrar un alimento que
sea buena fuente de calcio.39



El Congreso mexicano ha intentado sin éxito hasta el momento diversas iniciativas para agregar un
impuesto a las bebidas azucaradas. Se ha estudiado la elasticidad de la demanda del refresco, es
decir, si cambia la cantidad demandada cuando hay cambios en el precio del producto, lo cual es
indispensable para una propuesta como la del impuesto al refresco y otras bebidas azucaradas. Con
datos de la ENIGH de 1989 a 2006 se encontró que la elasticidad del refresco en México pasó de ser
una demanda inelástica entre 1989 y 1998 a una demanda elástica en 2006.36 Otros países en el
mundo, como Estados Unidos, Brasil y Chile se encuentran haciendo gestiones similares.

PUBLICIDAD DE ALIMENTOS Y BEBIDAS A NIÑOS Y ADOLESCENTES

Una de las causas subyacentes identificada en el ANSA que puede contribuir a consumo de alimentos
poco saludables es la publicidad de alimentos para niños y adolescentes, así lo reconocen los
institutos de Medicina de Estados Unidos que han publicado dos importantes reportes al respecto.18,
32 México participa en el grupo de trabajo para el control de la publicidad de alimentos y bebidas
dirigida a niños y adolescentes de la OMS. En este foro se discute la importancia de que los Estados
generen regulación puntual que controle esta actividad. Diversos gobiernos locales en el países han
puesto en marcha estrategias de control y muestran progreso importante en el campo. En México, la



industria propuso un código de autorregulación de la publicidad, conocido como Código PABI.40 Sin
embargo, éste resulta insuficiente en comparación con las recomendaciones de la OPS, además de que
un tema de importancia estratégica para la salud debe ser regulado por el Estado. En la actualidad
sigue siendo común encontrar regalos en los productos para niños, anuncios con personajes animados
haciendo deportes o actividades divertidas, publicidad en horarios para niños, uso de personajes
famosos promoviendo productos alimenticios y otras actividades prohibidas en países como Reino
Unido o ciudades como Nueva York y Montreal. Por tratarse de un código de autorregulación no hay
consecuencia para quienes lo violan, lo que lo hace en la práctica muy poco útil.

PROGRAMA CINCO PASOS POR TU SALUD

El programa Cinco Pasos es una estrategia de promoción de la salud a través de comunicación social
y participación social enfocada en cambios de conducta del individuo consistentes con diversos
objetivos del ANSA. Este programa cumple con características indispensables para la comunicación
masiva de salud: mensajes reducidos, concisos, fáciles de entender y de memorizar, y al mismo
tiempo una estrategia de soporte que permite seguimiento a través de los servicios de salud de la
población que busca más información al respecto. Cinco Pasos posiblemente es el programa de
comunicación en salud relacionado con prevención de obesidad más reconocido por la población
mexicana. Seis anuncios de televisión y dos de radio están siendo transmitidos diariamente en 440
canales de televisión y 750 estaciones de radio alrededor de todo el país, llegando a una audiencia
de 70 millones de personas.41 Los pasos son: a) Actívate (realiza actividad física), b) toma agua, c)
consume frutas y verduras, d) mídete (conoce tu estado de salud y tus avances y controla tu ingesta) y
e) comparte con amigos y familia. Este programa logró además importantes alianzas como la hecha
entre la Comisión Nacional de Salud Popular y la Federación Mexicana de Futbol; esta alianza
programó días nacionales en que el tema de los partidos fue “Mídete”, transmitiéndose en 44
partidos de futbol con cobertura de televisión, llegando a una audiencia estimada en 35 millones de
personas. También se desarrollaron alianzas con los gobiernos estatales y se certificó como estados
Cinco Pasos a aquellos que han decidido incluir el combate a la obesidad y la prevención de
enfermedades crónicas entre las prioridades de su gobierno (existe también certificación Cinco
Pasos para escuelas).

Cinco Pasos se consideran un caso novedoso que ha llamado la atención a nivel internacional. El
programa ha sido retomado por diversas organizaciones y por más de ocho países que han recibido
capacitación de la Ssa. Recientemente este programa fue documentado en un reporte de la OPS,31 sin
embargo, aún no existe una evaluación externa de resultados e impacto.

OTRAS ACCIONES EN MÉXICO CONTRA LA OBESIDAD

México tiene más de 110 millones de habitantes, y por ello la implementación de políticas sociales
representa un reto mayor, y la evaluación de su impacto resulta complicada.8 En los últimos ocho
años los programas de salud y alimentación han ampliado e incorporado nuevos objetivos dirigidos a
mejorar el control cardiometabólico de las ECNT, esperando que con su implementación se logre un
impacto positivo en la nutrición y salud de la población.



El IMSS provee seguridad social a aproximadamente el 50% de la población. Como parte de sus
esfuerzos recientes para mejorar sus servicios, diseñó y puso en práctica una serie de estrategias de
salud como parte de su programa PrevenIMSS, que involucra un conjunto de acciones preventivas
encaminadas a mejorar la salud de algunas poblaciones específicas. Este es el primer programa de
prevención masivo de enfermedades crónicas no transmisibles asociadas con la dieta que ha lanzado
el IMSS. A principios de 2002, se organizaron acciones para niños menores de 10 años, adolescentes
de 10 a 19 años, mujeres de 20 a 59 años, hombres de 20 a 59 años, y adultos mayores de 60 años.
Las actividades incluyeron una mejor alimentación y nutrición, actividad física y educación en la
salud.10 Para cada conjunto de acciones existe un programa de actividades y objetivos diseñados
para cada categoría de edad. Como parte de la estrategia de promoción a la salud, el programa
produce una revista informativa de asistencia médica que además es difundida diariamente en la
televisión, tratando temas como estilos de vida, nutrición y obesidad.

La Ssa tiene una serie de programas, como México está tomando medidas, que incluyen como un
importante componente a la prevención. Más que haber integrado los programas de salud o nutrición,
se ha puesto énfasis en realizar acciones concretas para atacar los principales problemas de salud
pública, como son la obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial y cáncer. Para cada una de
estas enfermedades hay un programa y acciones que precisan las directrices de prevención que deben
implementar los abastecedores de servicios médicos gubernamentales.

El programa PrevenISSSTE del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado integra el aspecto nutricio y de actividad física para controlar y prevenir complicaciones
relacionadas con la obesidad, diabetes, hipertensión arterial y dislipidemias.

Iniciativas como la estrategia de unemes (Unidad de Especialidades Médicas) de enfermedades
crónicas iniciadas por la Ssa y concebidas como clínicas de primer nivel especializadas en el
tratamiento integral de obesidad, las enfermedades crónicas asociadas con la nutrición y los
trastornos de conducta alimentaria se encuentran operando de forma regular, incluyendo componentes
comunitarios y de prevención sumamente creativos (como la incorporación de actividades del
programa Cinco Pasos por tu Salud, así como un proyecto de medición) y que han generado mucho
interés nacional e internacional. Sus evaluaciones podrán orientar mucho mejor los esfuerzos de los
servicios de salud en atención integral, aunque este tema no se aborda en el presente capítulo, que se
limita a las políticas estrictamente de prevención.

RETOS PARA DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN DE POLÍTICAS EFECTIVAS DE
PREVENCIÓN DE OBESIDAD Y ENFERMEDADES CRÓNICAS EN MÉXICO 

En la última parte del presente capítulo nos enfocaremos en discutir los principales retos y
recomendaciones que, basados en el análisis de la experiencia y evaluaciones (o falta de éstas), se
han obtenido y documentado. Para esta sección es de especial relevancia la experiencia bien
documentada de programas y políticas alimentarias enfocadas en la desnutrición en México. Como
primer punto se discutirán los obstáculos para las políticas y como segundo una serie de
recomendaciones que pueden contribuir a la mejora del diseño, implementación o ajuste de políticas



para la prevención de la obesidad en México.

PRINCIPALES OBSTÁCULOS PARA LOGRAR EFECTOS DE LAS POLÍTICAS Y PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE
OBESIDAD

A diferencia de las políticas para la prevención de la desnutrición en operación por varias décadas,
hasta muy recientemente México no contaba con políticas explicitas de prevención de obesidad a
escala nacional. Fue hasta 2010 que se aprobó el ANSA,22 y como consecuencia de este acuerdo, la
regulación de alimentos y actividad física en las escuelas34 y la modificación de los desayunos
escolares, por lo tanto, no es posible identificar aún los obstáculos de una política que acaba de
iniciar. Sin embargo, en el desarrollo de las políticas mencionadas, se han identificado algunos
obstáculos para lograr consensos y para la implementación de acuerdos y normas. Algunos de los
principales obstáculos para lograr una mayor efectividad en los programas diseñados para el
combate a la obesidad son:

Agua y saneamiento. La disponibilidad de agua limpia es indispensable para asegurar un
ambiente higiénico, que permita prevenir enfermedades y desplazar el consumo de bebidas con
alto contenido energético.

Problemas de focalización. Existen programas de distribución de alimentos sin criterios claros
de selección de beneficiarios con base en necesidades nutricionales. A pesar de los indudables
avances en términos de focalización, existe falta de racionalidad y persiste inequidad en la
distribución de servicios y beneficios de algunos programas de alimentación y nutrición, los
cuales no siempre alcanzan a la población con las mayores necesidades por razones de diseño,
de inadecuada operación o de financiamiento. La falta de focalización de los programas de
distribución de alimentos o suplementos con contenido energético no solamente disminuye la
efectividad de los programas dirigidos a reducir la desnutrición, sino que puede ser un factor
que contribuya al aumento de riesgo de obesidad en población que recibe alimentos o
suplementos con contenido energético a pesar de no requerirlos.

Falta de pertinencia de algunas acciones y programas. A pesar de que varios de los
programas han demostrado su pertinencia, es decir, incluyen acciones de probada efectividad y
cuentan con evaluaciones rigurosas que así lo demuestran, persisten acciones y programas cuyo
diseño y operación no se basan en evidencia sobre los problemas de nutrición que afectan a sus
beneficiarios. En algunos casos la falta de pertinencia de los programas se debe a la
inadecuación de normas mexicanas (NOM); normas elaboradas en épocas en que los problemas
fundamentales eran la desnutrición y que no son coherentes con las necesidades nutricionales
actuales, derivadas de la transición nutricional.

Pobre demanda, inadecuada utilización de servicios y beneficios y prácticas inadecuadas de
promoción de la nutrición por parte de la población beneficiada. Para lograr efectos
nutricionales no basta con alcanzar grandes coberturas en la entrega de servicios y beneficios,
sino que se requiere que las acciones, servicios y beneficios que entreguen los programas sean
diseñados considerando la cultura de la población meta, así como los obstáculos y elementos



facilitadores para promover la demanda, la adecuada utilización y la adopción de prácticas
promotoras de la nutrición. El personal de salud debe estar capacitado y desarrollar
conocimientos, habilidades de comunicación y motivación para proporcionar asesoría
personalizada (mejorar el alfabetismos nutricional) a las personas a cargo de la alimentación de
la familia.

Uso de los resultados de las evaluaciones de diseño, desempeño e impacto para la mejora de
los programas. Uno de los objetivos del ejercicio de evaluación de programas es la rendición
de cuentas; un segundo objetivo es la identificación de problemas y retos en el diseño o la
operación de los programas para la retroalimentación a los responsables de los mismos. Este
segundo objetivo es neurálgico para asegurar la mejora continua de los programas. La
importancia de la evaluación va más allá de los programas e incluye la evaluación de los
resultados esperados con la implementación de las políticas y programas. Con la creación del
Coneval la cultura de la evaluación se ha generalizado entre los programas federales; sin
embargo, la mayor parte de los programas estatales o municipales y algunos programas
federales aún no han sido evalua dos por lo que aún no se tienen resultados. Además persisten
retos sobre calidad de algunas evaluaciones y sobre la utilización de los resultados de las
mismas para la toma de decisiones. Hasta ahora las evaluaciones de las políticas que buscan
contender con el problema de la obesidad son de pequeña escala y evaluadas por fondos de
agencias independientes, todavía no se desarrollan evaluaciones nacionales de estos programas.

Discordancia entre normas vigentes y nueva realidad epidemiológica y nutricional.  En
relación con las normas, por lo menos dos de ellas no favorecen la prevención de la obesidad.
La primera es la nom-031 para la atención a la salud del niño, la cual define como desnutrido
leve a un niño cuyo peso para la edad (P/E) está entre –1.00 y –1.99 desviaciones estándar (de
).35 Por definición, 13% de los niños normales tienen un P/E entre –1 y –1.99 de, por lo que
clasificarlo como desnutrido leve cuando su peso es igual al 16% de los niños sanos, es
aumentar la probabilidad de crear falsos positivos. Además, dado que el bajo peso para la talla
(P/T) (o desnutrición aguda) no constituye un problema de gran magnitud que lleva a
considerarlo como problema de salud pública, es de esperarse que la mayoría de los niños que
tengan un P/E entre –1 y –1.99 de sean niños con baja talla para la edad (T/E) con un peso
adecuado o ligeramente alto para su talla. A estos falsos positivos con déficit de T/E y P/E
normal o alto, de acuerdo con la norma deberán ser beneficiarios de programas de ayuda
alimentaria. En esta norma, la obesidad se menciona mínimamente y no se establece un plan de
acción concreto, por lo que necesita una revisión urgente y posiblemente se requiera una nom
exclusivamente para obesidad en niños.

La segunda norma, que no se ha ajustado a la nueva realidad nutricional, es la NOM- 1 69-ssa1- 1
998, 36 la cual define como elementos de la ayuda alimentaria las despensas (4.5 de la nom ), e
indica que deben aportar 20% o más de las recomendaciones energéticas y proteicas diarias.
Las encuestas nacionales de salud, en particular de 1999, documentan que la población
mexicana consume una alimentación que en promedio rebasa los requerimientos de proteínas.
Además, el gravísimo problema de exceso de peso documentado en secciones previas, sugiere



que hay un exceso de energía en la dieta del mexicano. Esto indica que la nom- 1 69 es una
norma diseñada correctamente para el México del siglo pasado cuando la energía y la proteína
eran deficitarias en la dieta, pero no para la realidad nutricional actual. De esta forma, a una
buena proporción de niños con déficit de T/E, y con P/E normal o ligeramente alto se le
canaliza a una ayuda alimentaria que le ofrecerá, no aumentar la calidad en su alimentación
incremen tando las vitaminas y minerales, frecuentemente deficientes en su dieta, sino a recibir
más energía y proteína, precisamente los elementos de la dieta que en términos de salud pública
no son deficitarios en la dieta. De modo que la combinación de una norma que clasifica
erróneamente a niños como si fueran desnutridos, cuando en realidad es probable que sean
falsos positivos, aunada a una segunda norma que lleva a dicho niño a que consuma cantidades
adicionales de energía, es una prescripción para el aumento de peso. Por lo tanto, se puede
decir que la creación y expedición de normas es una de las barreras más grandes que enfrenta el
sector salud, pues el proceso es tan lento que va desfasado de la realidad del país.

Dificultades en la armonización de los intereses de la industria con la necesidad de salud
pública. Un obstáculo importante en el avance en la prevención de la obesidad han sido las
dificultades en las negociaciones y el logro de acuerdos con la industria de alimentos. Un claro
ejemplo son los lineamientos propuestos para la regulación de la disponibilidad de alimentos en
el contexto escolar, 16 los cuales se basaron en la mejor evidencia disponible y atendieron las
recomendaciones de organismos internacionales. 32,40 Dichos lineamientos fueron objetados por
la industria, en documentos públicos que muestran la falta de argumentos sustentados en
evidencia sobre las razones de su objeción. Entre las objeciones registradas en la página web
de Cofemer se incluyen argumentos sobre la supuesta falta de evidencia científica para la
regulación de refrescos y alimentos con alta densidad energética, o altos en grasas saturadas o
sodio, contradiciendo así los consensos y recomendaciones de organismos internacionales32,40 y
sobre los supuestos impactos económicos en la industria de la regulación propuesta (para lo
cual no aportaron evidencia), los cuales fueron respondidos adecuadamente por la SEP y la SSA.

Dado su poder económico y la falta de armonización con los intereses de la salud pública, un
grupo de actores de la industria de alimentos se han convertido en un obstáculo importante para
la implementación de medidas para la prevención de obesidad en México.

RECOMENDACIONES PARA UNA NUEVA POLÍTICA DE NUTRICIÓN Y ALIMENTACIÓN

Entre las principales recomendaciones para una política de prevención de obesidad se encuentran las
siguientes.

Abordar en forma explícita las causas básicas y subyacentes de la obesidad como parte de una
política específicamente diseñada dirigida a mejorar la nutrición y la práctica cotidiana de
actividad física de la población, a lo largo del curso de vida.

Relacionadas con el ANSA

Incluir el ANSA como parte de Plan Nacional de Desarrollo y asignarle presupuesto y un
esquema de seguimiento transgubernamental con una comisión intersecretarial y la creación



de un foro para seguir la industria de alimentos.

Lograr una adecuada coordinación de los diversos sectores del gobierno federal, además de los
gobiernos estatales, municipales y la sociedad civil. El ANSA es un intento por coordinar
esfuerzos gubernamentales y multisectoriales que puede convertirse en un buen modelo a seguir,
si se le asigna presupuesto y un instrumento de seguimiento y rendición de cuentas, con
responsabilidades para no cumplimiento.

Monitorear, y difundir públicamente, la rendición de cuentas sobre los compromisos adquiridos
por los distintos sectores que firmaron el ANSA, incluyendo a la industria de alimentos y bebidas.
Revisar periódicamente los compromisos que deriven delANSA y su adecuada implementación.

Asegurar, en el marco del ANSA, el abasto de agua potable en los hogares, las escuelas y los
centros de trabajo para mejorar las condiciones de higiene y saneamiento y promover su
consumo como la bebida hidratante por excelencia que disminuye el riesgo de obesidad.

Monitorear y evaluar la implementación del ANSA y los diversos programas y estrategias que
actualmente se implementan para prevenir la obesidad con el fin de asegurar su adecuada
implementación, el cumplimiento de compromisos por parte del sector gubernamental y su
impacto en la contención o disminución de la obesidad.

Focalización a grupos vulnerables

Asegurar que los programas de prevención de la obesidad incluyan acciones desde la etapa de
gestación y los primeros años de vida, que es la primera ventana de oportunidad para disminuir
el riesgo de obesidad y garantizar una adecuada focalización de todos los programas hacia los
grupos sociales y regiones geográficas en los que está aumentando más rápidamente las
prevalencias de exceso de peso, especialmente a la población de menores recursos, que es de
los grupos más vulnerables en los que se están presentando cambios negativos en sus patrones
de alimentación, los cuales, por su ingreso y por falta de información, tienen dificultades en
seleccionar adecuadamente los alimentos en su dieta, por lo que se encuentran en gran
desventaja.

Asegurar que los programas de prevención del sobrepeso y la obesidad sean diseñados
considerando información sobre los factores sociales y culturales que influyen en la adopción
de conductas alimentarias, con el propósito de lograr una elevada demanda y utilización de los
servicios y beneficios de los programas y la adopción de hábitos de alimentación y actividad
física saludable.

Asegurar que los programas dirigidos a la prevención de la desnutrición, los cuales entregan
alimentos o transferencias monetarias, que podrían aumentar el riesgo de obesidad, contemplen
como uno de sus objetivos la disminución del riesgo de obesidad y enfermedades crónicas en la
población beneficiaria e implementen acciones para su prevención y control.



Desarrollar, con participación de la Ssa, Sedesol, STPS, SHCP y otros sectores, estrategias
específicas para la prevención de obesidad en los grupos poblacionales que han registrado los
mayores aumentos: población indígena, población rural, los dos quintiles más pobres.
Aprovechar los programas de Sedesol, Ssa y otros sectores que se dirigen a dicha población
para incorporar componentes de prevención de obesidad.

Desarrollar una norma para la regulación adecuada de la publicidad de alimentos y bebidas a
niños y adolescentes. Siendo este uno de los aspectos cruciales de la prevención de obesidad,
no es recomendable que sea derivado a un código de autorregulación, ya que las estrategias de
mercado pueden influir en la adopción de patrones de alimentación que ponen en riesgo la salud
a lo largo del curso de la vida. El Estado debe asumir su responsabilidad de proteger la salud
de la población, especialmente de los niños.

Continuar con los esfuerzos de evaluación del programa de desayunos escolares para asegurar
que los cambios realizados para mejorar el perfil nutricional se lleven a cabo a nivel nacional.
Es importante evaluar que las normas a nivel central se implementen, en particular la traducción
de los lineamientos federales a su implementación a nivel estatal. Con base en los resultados de
la evaluación, proponer las modificaciones pertinentes para mejorar su diseño y aplicación, y
asegurar que dicho programa promueva una adecuada nutrición y el desarrollo de patrones de
alimentación saludable en los niños.

Revisar y modificar las normas oficiales (NOM) relacionadas con la nutrición; por ejemplo, las
NOM-043, NOM-086, NOM-031 y NOM-169 PARA ASEGURAR QUE SE AJUSTEN A LA NUEVA REALIDAD IMPUESTA POR LA

TRANSICIÓN NUTRICIONAL, LA CUAL AUMENTA EL RIESGO De obesidad en la población. Modificar la NOM-051
para que incluya de forma obligatoria una declaración sobre el contenido de azúcares
adicionadas.

Desarrollar una estrategia para la promoción de una alimentación saludable en la población,
mediante la orientación alimentaria y otras acciones dirigidas a la preservación y recuperación
de nuestra cultura alimentaria tradicional, en su concepción amplia.

Promover una alimentación saludable e incentivar la producción de alimentos industrializados
con bajos contenidos de sodio, azúcares, grasas totales, saturadas y trans y con alto contenido
de fibra, mediante el desarrollo de un sistema de etiquetado frontal de alimentos, comprensible
para la población, especialmente la más vulnerable, y que oriente sobre la selección y compra
de alimentos saludables.
Desarrollar estrategias para promover la actividad física y aumentar las
oportunidades para el desarrollo de la misma en el trabajo, el transporte y la
recreación.

Investigación para prevención de la obesidad y las enfermedades crónicas y
evaluación



Asegurar recursos para aumentar la investigación en intervenciones, políticas y programas para
la prevención de la obesidad y el fomento de estilos de vida saludables en la población.

Procurar que las políticas y programas de prevención de obesidad contemplen el componente de
evaluación desde su diseño y que aseguren los fondos para que éstas se lleven a cabo.

Continuar monitoreando la evolución de la obesidad en la población, asegurando
representatividad de los grupos sociales con las mayores prevalencias de obesidad o con las
mayores tasas de aumento de las mismas.

Asegurar la pertinencia de las acciones y programas para la prevención de la obesidad mediante
la evaluación rigurosa de su diseño, desempeño e impacto y asegurar mecanismos de
retroalimentación, utilizando los resultados de evaluación para mejorar el diseño y operación
de los programas.

CONCLUSIÓN

En México se han encontrado claras diferencias entre los patrones dietéticos y el riesgo de padecer
enfermedades en las diferentes subpoblaciones (por nivel socioeconómicos, localidad rural o urbana,
así como por región). El presente capítulo analiza las principales iniciativas que se han
implementado a nivel nacional para disminuir los factores que condicionan su aparición. El peso
corporal excesivo es actualmente uno de los principales problemas de salud pública. Es prioritario
adaptar la respuesta de la sociedad para afrontar este problema que sólo puede ser prevenido y
controlado por una respuesta social organizada que involucre no sólo al sector salud sino también a
otros sectores del gobierno, a la academia, la industria, organizaciones profesionales y ciudadanas,
medios y grupos de opinión y la población en general, pues los sistemas de salud están colapsando.

El sector salud, que durante mucho tiempo estuvo preocupado principalmente por las infecciones,
los problemas carenciales y otros agudos de salud, ahora debe prestar atención en forma prioritaria a
las enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición. Por ello, se requiere capacitar a los
profesionales de la salud de distintas disciplinas para que estén en condiciones de promover cambios
conductuales en la población a lo largo del curso de vida, especialmente en los grupos en riesgo de
presentar sobrepeso y obesidad, al tiempo que el Estado, los gobiernos locales y las comunidades
promueven cambios en el entorno para facilitar un estilo de vida saludable. Los programas de
educación en nutrición deben dirigir sus esfuerzos al desarrollo de prácticas de alimentación
saludable, incluyendo una mayor ingesta de frutas, verduras, cereales de grano entero, leguminosas y
agua. Esto mediante la preservación de nuestra cultura alimentaria tradicional, incluyendo no sólo el
consumo de alimentos frescos cocinados en casa o mínimamente procesados, sino los hábitos de
comidas en familia y de consumo moderado de alimentos fuera de las comidas formales y nuestros
patrones tradicionales de actividad física.

Es necesario implementar medidas regulatorias que estimulen una mejor alimentación en los
centros escolares y de trabajo. Para ello, podrían usarse las experiencias documentadas en otros
países, considerando las características de México en términos de desarrollo socioeconómico,



infraestructura y entorno cultural. La viabilidad y el impacto de estas medidas regulatorias podrían
ser evaluadas en estudios locales.

Existen varios derechos fundamentales, como los derechos de los niños, el de la alimentanción, el
derecho a la salud, el derecho a la información, entre otros, que el Estado tiene la obligación de
garantizar, por lo que confluyen en la obligación del Estado para intervenir y prevenir el desarrollo
de la obesidad. En el caso concreto de la obesidad, el Estado debe proteger a la población de los
peligros para la salud que implica la disponibilidad, la promoción y la venta de bebidas con alto
aporte de energía y alimentos con alta densidad energética, altos en contenido de sodio, azúcares,
grasas saturadas y trans, mediante la regulación de la producción, distribución y publicidad,
especialmente la dirigida a niños, de estos productos que aumentan el riesgo de obesidad y sus
comorbilidades.

Finalmente, conviene hacer una reflexión sobre este proceso a nivel global. Actualmente se llevan
a cabo importantes esfuerzos por regular productos alimenticios poco saludables en diversos países,
entre los que destacan Inglaterra, Estados Unidos, Brasil, Chile y Canadá. Por su parte, a nivel
internacional la industria alimentaria en general ha comprendido que debe transformarse, pues cada
vez más sociedades y gobiernos comienzan a exigir y regular a favor de productos más saludables,
suspensión de propaganda de alimentos a niños y etiquetados frontales de fácil comprensión, entre
otras acciones. La resistencia a una regulación de forma gradual y con base en evidencia científica,
todavía presente en muchas compañías, afecta a la población y representa una carga importante que
impacta el crecimiento del país, y por lo tanto acaba afectando el desarrollo económico. Es
importante que la industria se transforme y se sume al consenso internacional, en donde se reconoce
la necesidad de reducir el contenido de azúcares, sodio, grasa, sal y densidad energética en los
alimentos comercializados. Evitar esta transformación será cada vez más difícil. Se debe fomentar
que la industria coopere con buena voluntad en una transformación gradual de la oferta y también de
la demanda a través de educación y promoción de productos más saludables. Al mismo tiempo, el
Estado, los gobiernos locales y las comunidades deben intensificar sus esfuerzos para promover de
forma decidida la práctica de actividad física en todos los grupos de edad y regiones del país, así
como estudiar el fenómeno de la comida de la calle y desincentivar que sea consumida la de alto
contenido energético, frita o con azúcar añadida. Claramente nos encontramos en un momento
histórico, y en los próximos años veremos el impacto que tendrán estas acciones sobre la prevención
y control de las enfermedades crónicas asociadas a la obesidad.
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RESUMEN

El presente trabajo constituye un análisis jurídico de una de las políticas públicas diseñada e
implementada por las autoridades de la administración pública federal en materia de prevención y
control de la obesidad en nuestro país. Se establece la importancia del derecho tanto como un
determinante estructural de la salud poblacional, como una herramienta fundamental para la
aplicación de las políticas públicas y la relevancia del mismo en relación con las acciones
realizadas en el campo de la salud. Se contextualiza el derecho a la protección de la salud en el
sistema jurídico mexicano y el derecho a la salud como el marco teórico de referencia que debe ser
considerado en el diseño de las políticas públicas para que las mismas alcancen mayor efectividad y
las medidas necesarias para lograr que se cumpla este derecho. Se desarrolla y contextualiza la
relación que existe entre distintos derechos humanos frente al derecho a la protección de la salud. En
particular, este trabajo se enfoca hacia acciones desde el ámbito jurídico para combatir la epidemia
de obesidad que enfrenta nuestro país. Al respecto, se enfatiza en derechos como son el derecho de
información, la libertad de expresión, el derecho a decidir libremente, los derechos de los niños
frente al derecho a la protección de la salud establecido en nuestra Constitución.

En el trabajo se lleva a cabo un análisis del Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria ( ANSA) como
una estrategia innovadora de política pública nacional para atender el problema de la obesidad, y se
establecen elementos para mejorar su funcionamiento y la vigilancia del mismo. Finalmente, se
emiten recomendaciones para abordar el tema de la obesidad desde el ámbito jurídico. Se presentan
diferentes ideas para fortalecer los ámbitos regulatorio y legislativo para fortalecer las 10 líneas de
acción propuestas dentro del ANSA. En el cuadro 2 se resumen diferentes acciones que incluyen: 1)
incentivos fiscales para promover la actividad física, impuestos especiales para bebidas con alto
contenido de carbohidratos o subsidios para fomentar el consumo de agua potable o la práctica
regular de actividad física complementaria, o primas de seguros diferenciales para sujetos con
diferentes índices de masa corporal; 2) actualización de normas municipales para asegurar desarrollo
de vivienda social que favorezca la actividad física con normas explícitas para la construcción de
aceras y áreas de esparcimiento; 3) desarrollo de un etiquetado frontal para alimentos
industrializados de fácil comprensión para el público en general, promoción del alfabetismo



nutricional y eliminación o control de la publicidad engañosa dirigida a niños y adolescentes; 4)
impulsar reformas en los sitios de trabajo para promover la lactancia materna exclusiva y a nivel
nacional controlar de mejor manera la promoción de productos alimenticios que se presentan como
sustitutos parciales o totales de la leche materna y 5) mejorar la oferta de productos bajos en sal o en
grasas saturadas o grasas trans mediante mejor normatividad, disminuir gradualmente los tamaños de
porción que se utilizan en promocionales de alimentos.

Se considera importante reformar y adicionar los artículos 65 y 66 de la Ley General de Salud
(LGS), que tiene como objetivo fundamental establecer que las autoridades sanitarias, educativas y
laborales, en sus respectivos ámbitos de competencia, apoyen y fomenten actividades que promuevan
una alimentación equilibrada baja en grasas y azúcares que permitan un desarrollo sano del núcleo
familiar y la obligatoriedad de practicar 30 minutos diarios de ejercicio físico para prevenir
padecimientos de sobrepeso y obesidad, entre otras.

Igualmente se considera importante reformar el segundo párrafo del artículo 212 de la LGS para
incorporar en las etiquetas de los alimentos y bebidas no alcohólicas de manera obligatoria los datos
de valor nutricional, el contenido de grasas saturadas, de grasas trans y azúcares agregadas, y tener
elementos comparativos con los recomendados por las autoridades sanitarias, de manera que
contribuyan a la educación nutricional de la población.

De la revisión de la operación del ANSA se destaca la dificultad para operar políticas públicas que
se basan en acciones y coordinación entre diferentes secretarías de Estado. En el caso de este
acuerdo participaron siete secretarías de Estado y una de las recomendaciones más importantes es
sobre los mecanismos de coordinación y seguimiento. La creación de coordinaciones
intersecretariales será de vital importancia para la implementación de las políticas públicas de
atención al problema de obesidad, toda vez que es claro que muchas de ellas estarán fuera del
control directo del sector salud. En este sentido se recomienda establecer mecanismos eficientes y
ágiles que faciliten la colaboración intersectorial y transectorial y la rendición de cuentas.

La modificación de patrones de alimentación y de actividad física requiere la participación de
múltiples secretarías de Estado y de distintos órdenes de gobierno, de diferentes industrias y de las
organizaciones de la sociedad civil, pero sin mecanismos eficientes de coordinación las políticas
públicas al respecto enfrentarán barreras importantes.

Del análisis presentado se desprende la necesidad urgente de una acción gubernamental
coordinada, que provea de liderazgo, financiamiento y dirección para lograr una agenda de acción
que mejore e integre la participación multisectorial y que establezca los mecanismos para lograr una
participación, coordinación de acciones y la evaluación de las mismas. En este contexto
consideramos de vital importancia incluir acciones legislativas y normativas con el objetivo común
de crear un ambiente que favorezca la elección de comportamientos saludables relacionados con la
actividad física y la alimentación.

Igualmente, en este trabajo se hace énfasis en que ante la gravedad de este problema de salud
pública es necesario contar con acciones jurídicamente bien elaboradas, con el objetivo definido



adecuadamente y coordinadas entre sí para lograr las referencias necesarias dentro del ordenamiento
jurídico. Las acciones que se diseñen para prevenir y controlar el problema antes señalado serán más
efectivas si se encuentran bien instrumentadas jurídicamente en cualquiera de los ámbitos de
aplicación, ya sea federal, estatal o municipal, y de esta forma coadyuvar a controlar la epidemia de
obesidad que enfrenta actualmente México. De esta manera el derecho puede ser realmente una
herramienta de gran utilidad para la salud pública, de lo contrario se hace un esfuerzo de impacto no
perceptible en la aplicación de la política pública.

INTRODUCCIÓN

El origen de la obesidad, en términos de la causa más inmediata, se atribuye a un desbalance que
resulta de un consumo de energía mayor a la gastada por el organismo durante un periodo de tiempo
prolongado. Se trata de un desequilibrio entre el consumo y el gasto que genera un exceso de energía
residual en el organismo y se almacena en forma de grasa.

Sin embargo, el origen de este desequilibrio y, por ende el de la obesidad, tiene como explicación
una cadena causal mucho más compleja que la simple debilidad o glotonería individual. En esta
cadena causal se incluyen factores diversos, muchos de ellos, si no es que la mayoría, fuera del
control o de la responsabilidad directa de los individuos que la padecen. En tanto la obesidad tiene
implicaciones negativas sobre la salud de los individuos y externalidades considerables que podrían
poner en riesgo la viabilidad financiera del sistema de medicina pública, se considera indispensable
la participación del Estado con políticas públicas y sus programas para atender este grave problema.

De acuerdo con lo que se ha presentado en otros capítulos de este libro, podemos afirmar que la
obesidad es un problema social que tiene repercusiones negativas muy importantes sobre las
personas, los sistemas de salud y el sector económico nacional. Es también causa de sufrimiento y
está ligado directamente a pérdida de salud, pérdida de la calidad de vida, así como a enfermedades
graves y muerte prematura. La obesidad disminuye la esperanza y la calidad de vida de las personas
que la padecen y se asocia a estigma, discriminación social y mayor pobreza. La obesidad es causa y
consecuencia de la pobreza. Las familias de escasos recursos se desenvuelven en ambientes
obesogénicos que difícilmente pueden modificar con los recursos económicos y educativos con que
cuentan. Igualmente su condición de pobreza se agrava, por un lado, al sufrir los gastos catastróficos
que producen las enfermedades asociadas a la obesidad, y por otro, la pérdida de productividad por
los días laborales perdidos. La obesidad es entonces una causa importante de inequidad en el país.
Su prevención y tratamiento, aunque probadamente difíciles de lograr, producen enormes beneficios
tanto para los sistemas de salud como para las personas que la padecen.

Por las razones antes mencionadas, el control de la obesidad requiere de una respuesta integral,
multisectorial e interdisciplinaria. Requiere igualmente de acciones colectivas y de políticas
públicas que habiliten a los individuos y grupos sociales a prevenir su aparición y facilitar su
tratamiento y control. Es urgente renovar las acciones de política pública para que promuevan en los
ámbitos social e individual un mejor resultado de lo que hasta ahora se ha logrado en México en el
control de este importante problema de salud pública. En este contexto, el Estado mexicano debe
ejercer liderazgo y dar certeza con una política que aborde en todo el país la problemática de la



obesidad.

Toda vez que la obesidad ha sido definida y analizada en este libro desde distintos enfoques,
principalmente de análisis médico, epidemiológico y científico, en el presente capítulo pretendemos
abordarla desde el punto de vista jurídico, en relación con la necesidad de regular la política pública
que se desea poner en marcha para solucionar esta compleja problemática. Considerando que la
obesidad es una epidemia global y un asunto de salud pública, se ha convertido en un problema
emergente para el Estado mexicano de difícil solución y atención. El derecho como técnica de
control social A,1 es considerado imprescindible en las políticas públicas que se pretendan regular.
Mediante la regulación se deberá lograr la infraestructura normativa necesaria para obtener el mejor
resultado de la política pública que se decida aplicar en materia de obesidad, así como las formas de
posibilitarla e incentivar su cumplimento.B,1 En este sentido se debe entender la regulación como un
instrumento para asegurar un buen desempeño del Estado para garantizar los derechos humanos y
para intervenir los mercados y modificar los entornos de vida, y de esta manera se minimicen las
externalidades que éstos tienen sobre el riesgo de producir obesidad en la sociedad.

De acuerdo con Gostin el derecho es utilizado en la salud pública para influir mediante distintos
mecanismos normativos en el desarrollo de comportamientos saludables, para identificar y responder
a amenazas de agentes externos o a las creadas por el hombre, y para normar, vigilar y hacer cumplir
los estándares de salud y seguridad.2 Es mediante el derecho que se han logrado muchos avances de
salud pública desde distintas trincheras: la legislativa, la reglamentación y verificación de
cumplimento, el litigio estratégico de los derechos humanos o bien, mediante una combinación de las
anteriores.3 Un caso claro y reciente en México de lo anterior y en el cual se encuentran todas las
acciones del derecho antes mencionadas es el de la regulación del consumo de tabaco.

En este tema, los logros se dieron a partir de una convocatoria a la cooperación mundial,
sustentada con suficiente evidencia científica sobre los daños que el consumo de tabaco causa a la
salud; en respuesta se tiene como resultado la propuesta internacional Convenio Marco para el
Control del Tabaco ( CMCT). Los principios básicos que lo sostienen son: a) todos deben estar
informados sobre las consecuencias sanitarias, la naturaleza adictiva y la amenaza mortal del
consumo y exposición al humo de tabaco; b) su control requiere un compromiso político firme de las
naciones para establecer y respaldar medidas multisectoriales integrales y respuestas coordinadas; c)
la transferencia de tecnologías, conocimientos y la asistencia financiera entre naciones; d) prevenir la
incidencia de las enfermedades, la discapacidad y la mortalidad prematura causadas por el tabaco; e)
considerar la responsabilidad, penal y civil, inclusive la compensación cuando proceda; f) asistencia
técnica y financiera para aquellos cuyos medios de vida se afecten por los programas de control del
tabaco, y g) se reconoce que la participación de la sociedad civil es esencial para conseguir el
objetivo del convenio y de sus protocolos.4

En el ámbito internacional los países miembros de la OMS ratificaron el CMCT; México lo hizo en
mayo de 2003 y en el ámbito legislativo se publicó la Ley General para el Control del Tabaco y
posteriormente su reglamento. La Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios
(Cofepris) fue la instancia designada como verificadora y encargada de la aplicación de dicho



reglamento. También existieron diversos litigios en la materia que se llevaron a cabo frente a las
autoridades judiciales.C, De tal forma que en México como en otros países, el impacto del derecho en
la aplicación de la política pública contra el tabaco fue clave para su eficaz implementación y
seguirá siendo una herramienta importante para lograr la correcta implementación de la ley y de los
reglamentos antes mencionados y finalmente para salvaguardar la salud de los mexicanos.

En el tema de obesidad, sin duda alguna se requerirá del derecho en los ámbitos antes
mencionados, tanto de forma independiente como combinada, según el resultado al que se quiera
llegar en relación con el modelo de política pública; que se busque regular. Los determinantes
sociales que se asocian con la obesidad requieren de un abordaje transectorial y de una coordinación
de políticas públicas, en este sentido, el derecho será una pieza fundamental para lograr una
adecuada coordinación de las políticas de la administración pública federal relacionadas con la
prevención y control de esta epidemia. El control de la obesidad requerirá de un trabajo legislativo
oportuno y sustentado en evidencia científica, que de forma directa e indirecta afecte la problemática
de obesidad, de litigios estratégicos contra aquellas acciones que violenten los derechos
fundamentales de los individuos (principalmente el derecho a la protección de la salud y en donde se
“les aleje o desoriente” de una vida saludable).

Igualmente, se requerirá de la regulación y verificación del cumplimiento de las medidas
propuestas por las autoridades especializadas en el combate a la epidemia de obesidad. Sin
embargo, con respecto a los derechos humanos es común que exista un conflicto entre las acciones
que el Estado pretende llevar a cabo mediante la regulación de la política pública (en este caso en
materia de obesidad) y otros derechos. Por ejemplo, por un lado se debe garantizar el derecho a la
protección de la salud o el derecho a la alimentación nutritiva, suficiente y de calidad, para lo cual se
necesita regular más puntualmente la publicidad dirigida a menores, el etiquetado de alimentos, la
composición nutrimental de los alimentos, entre otros.

DERECHO A LA SALUD

El derecho a la salud en México está contenido dentro de los llamados derechos sociales, en el
artículo 4o. constitucional, y establece que “toda persona tiene derecho a la protección de la salud.
La ley definirá las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecerá la
concurrencia de la federación y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme
a lo que dispone la fracción XVI del artículo 73 de esta Constitución”. Después de la reforma de
nuestra Constitución del 10 de junio de 2011 sobre derechos humanos es importante analizar el
derecho a la protección de la salud a la luz del artículo 1º constitucional, en donde se establece la
obligación del Estado mexicano de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos
reconocidos en la propia Carta Magna y los tratados internacionales.

Como ya se mencionó, una de las problemáticas más constantes en las acciones de salud pública y
los derechos humanos es que cuando alguna de éstas se aplica se puede llegar a limitar uno o más de
los derechos reconocidos por nuestra Constitución y los tratados internacionales. En este apartado
queremos analizar la importancia del derecho a la salud en nuestro sistema jurídico en relación



directa con la epidemia de obesidad y las políticas públicas que para satisfacer este derecho llevan a
cabo las autoridades federales. Sin embargo, en este capítulo no pretendemos analizar la exigibilidad
judicial del derecho a la protección de la salud en el contexto de la epidemia de obesidad, sólo en
relación con la política pública orientada a combatir este problema.

Contar con entornos que faciliten la elección de comportamientos saludables; poder elegir con la
información correcta y veraz, tener las herramientas del alfabetismo nutricional y actuar bajo la
influencia de una publicidad que no entregue mensajes engañosos que contravengan una alimentación
balanceada y saludable, y la posibilidad de obtener atención médica en caso de requerirla son
algunos de los aspectos imprescindibles de las sociedades que gozan de un alto grado de
empoderamiento en relación con la exigibilidad del derecho a la salud. En otros términos, la
promoción y la protección del derecho a la salud deben incluir acciones específicas por parte del
Estado encaminadas a prevenir y controlar, en este caso en particular, la epidemia de obesidad.
Dichas acciones se justifican en la obligación del gobierno de garantizar los derechos humanos antes
mencionados.D,5

De acuerdo con Paul Hunt y Judith Bueno, el derecho a la salud proporciona, por un lado, el marco
de referencia para diseñar las políticas efectivas, y por el otro, las herramientas y estrategias
necesarias para lograr los objetivos de defensa y responsabilidad frente a este derecho. Las
autoridades responsables de diseñar la política pública deberán considerar que los Estados tienen la
obligación de “respetar, proteger y hacer efectivos”E,5los derechos humanos; eso significa, en primer
lugar, que el Estado no debe privar a nadie del acceso al derecho a la salud y debe participar
activamente para su cumplimiento; en segundo lugar, que debe impedir que nadie sea privado de
dicho acceso o que terceros puedan llevar a cabo acciones que pongan en riesgo la salud; en tercer
lugar, que cuando alguien carezca del derecho a la salud, el Estado debe garantizar y tomar acciones
para asegurar esta prerrogativa. Para cumplir con estas tres funciones, los Estados deberán diseñar y
poner en marcha leyes y políticas públicas específicas que coadyuven a que los ciudadanos puedan
gozar y hacer efectivos sus derechos.5

DERECHO A LA INFORMACIÓN Y LIBERTAD DE EXPRESIÓN FRENTE AL
DERECHO A LA SALUD

Líneas antes ya comentamos que al diseñar una política pública que busque resolver el problema de
obesidad puede darse un enfrentamiento entre varios derechos que se encuentran en juego de forma
directa frente al derecho a la salud. Siguiendo el pensamiento de Gostin, una de las dificultades que
tiene el gobierno al hablar de la prevención y control del sobrepeso y obesidad es que muchos
sectores consideran que los individuos son los que con sus propias conductas (derecho a elegir
libremente) ocasionan esa enfermedad y por lo tanto no sería responsabilidad del gobierno intervenir
para solucionar este problema.6 En este sentido se estaría respetando el derecho de una persona
adulta a elegir un estilo de vida no saludable. Como hemos mencionado, la obesidad en su cadena
causal más próxima se relaciona de forma directa con los productos y cantidades que el individuo
decide consumir, esto último, en términos de responsabilidades individuales, es mucho más
cuestionable en el caso de los niños. Sin embargo, también está demostrado que esta elección



depende fuertemente de factores relacionados con el estilo y entornos de vida, con el alfabetismo
nutrimental de cada individuo o familia, y con todos aquellos determinantes sociales, económicos y
culturales que influyen en cada una de las selecciones antes mencionadas.

La obesidad se asocia con una mortalidad prematura y mala calidad de vida que enfrenta el
individuo que la padece. Sin embargo, la gran proporción de mexicanos que la padecen generarán
altos costos socioeconómicos que posiblemente comprometan la viabilidad de las instituciones de
salud del Estado, y esto tendría externalidades importantes para otros miembros de la sociedad. Por
otro lado, la obesidad empobrece a las familias que tienen que invertir parte de su ingreso en atender
las enfermedades crónicas asociadas a esta condición. Igualmente la obesidad disminuye la
productividad y afecta de forma importante la economía nacional.

Por todo lo anterior, consideramos que si la obesidad genera un impacto social y económico y
sobre todo múltiples afectaciones en la salud del individuo y que la cadena causal que la origina está
fuera del control de las personas, el Estado debe intervenir en búsqueda de una solución ante la
epidemia de obesidad para promover, respetar, proteger y garantizar el derecho a la protección de la
salud.

Los individuos tienen el derecho de elegir qué productos consumir, pero si por un lado no cuentan
con los recursos económicos para realizar su elección o por otro consumen productos sin el
alfabetismo nutricional adecuado y sin conocer el daño y los riesgos que el consumo en exceso de
algunos de ellos ocasionan en la salud, la elección final seguramente no podrá ser en beneficio de su
salud y en este sentido es claro que el individuo no puede ejercer control sobre la calidad de su
alimentación. Igualmente se esperaría que las personas tuvieran mayor posibilidad de elegir una dieta
saludable para ellas o sus hijos, si no estuvieran a contracorriente de una importante fuerza de
publicidad y promoción comercial.

Un caso claro en nuestro país que no ayuda a una elección informada es, entre otros, el etiquetado
de alimentos y bebidas. El etiquetado de los productos que consumimos no promueve el alfabetismo
nutricional, es engañoso y tiende a confundir a los consumidores y además no está al alcance del
nivel educativo promedio de la población. Los derechos humanos reconocidos por nuestra
Constitución y establecidos en la Convención de Derechos Económicos, Sociales y Culturales y la
Convención de Derechos Civiles y Políticos, implica que los Estados miembros de los tratados, en
nuestro caso México, deben otorgar la información en salud y garantizar el acceso a la información
necesaria para que los individuos puedan gozar de los derechos previstos en los tratados
internacionales.F,7El derecho a la información en salud implica obligaciones específicas por parte del
Estado, como garantizar que la información en salud sea accesible para todos los sectores de la
sociedad, incluyendo a los más vulnerables. En este sentido, se pueden llevar a cabo acciones
pertinentes para lograr que los individuos cuenten con la información adecuada, no se debe
obstaculizar la información en salud, entre otras. En el caso específico de la epidemia de obesidad
podemos decir que uno de los factores que la inducen y evitan su prevención es que los consumidores
están mal informados sobre el valor nutrimental de los productos que consumen, y en este sentido el
Estado puede intervenir para establecer los parámetros que se deberán utilizar para lograr un
etiquetado accesible, certero y veraz, en aras de empoderar a los ciudadanos para llevar a cabo la



mejor elección de los productos que consumen.

El etiquetado forma parte de la publicidad de la que se vale la industria alimentaria para dar a
conocer sus productos. Como es bien sabido, esta industria

invierte enormes cantidades de recursos y utiliza personajes sociales clave, como deportistas y
artistas, con gran aceptación social con la finalidad de relacionar esta aceptación con sus productos y
de esta manera crear en el cliente potencial el deseo de consumir. Esto último es particularmente
cuestionable en el caso de los niños y adolescentes, y se lleva a cabo en distintos medios de
publicidad, como la televisión, internet, programas populares, juegos, promocionales. Lo anterior lo
hace basada en la libertad de expresión reconocida por la Constitución y los tratados internacionales
y reforzando sus argumentos en la libertad de elección que gozan los individuos. Como ya
mencionamos, la situación jurídica de estos derechos aquí mencionados se complica aún más si lo
contextualizamos en los niños y los adolescentes, que mediante innovadores medios electrónicos y
publicitarios son el objetivo de la industria alimentaria, ya que no cuentan con el alfabetismo
nutrimental necesario ni con las herramientas para discernir entre productos saludables y los que no
lo son. Los niños, por ejemplo, tienen muchas dificultades para diferenciar los contenidos
informativos o de entretenimiento de los contenidos publicitarios. De esta manera, el mercadeo de la
industria es efectivo al influir en las elecciones de alimentos que hacen los niños y sus padres, pero
muchas veces éstos no cumplen con los requerimientos necesarios de una dieta saludable.8 Al
realizar la elección de productos, los niños no están en condiciones que les permitan estimar el
riesgo de una comida alta en sodio o grasas trans y los costos que tendrá el consumo excesivo de
estos productos para su salud en la vida adulta.

En lo que se refiere a la publicidad dirigida a los niños se ven con relativa frecuencia comerciales
que exageran indebidamente las cualidades de los productos y les hacen creer que adquirirán
cualidades extraordinarias al consumirlos; se trata en definitiva de publicidad engañosa. Incluso,
podemos afirmar que la estrategia de la mercadotecnia nos lleva a un problema de desinformación y
en este caso podríamos estar frente a una obligación del Estado de proteger a los niños e inclusive a
los adultos de la desinformación, no solamente por el reconocimiento del derecho a la protección de
la salud, sino también por el derecho a la información previsto en nuestra Constitución.

Si bien no existe evidencia científica que demuestre que la publicidad es un factor determinante de
la elección de productos, existe suficiente evidencia que lo identifica como un factor importante y
como una posible área de intervención.9 Los niños tienen mayor credulidad e ingenuidad y no pueden
distinguir los mensajes engañosos que los incitan a un mayor consumo; en este sentido es esencial
desarrollar un esquema de protección.

En otros términos, si nos encontramos frente a una epidemia que está ocasionando diversas
consecuencias sobre el individuo en términos de su salud individual y consecuencias sociales en
términos de los costos que se generan por los gastos en salud y pérdida en la productividad debido a
la enfermedad, entendemos con claridad que se requiere de una intervención directa regulatoria por
parte del Estado. En esta tesitura, Richard Posner establece que la obesidad crea costos privados,
por lo que resulta necesario analizar si es conveniente que el gobierno intervenga y para saber si la



intervención gubernamental es forzosa se deben analizar los costos de los métodos alternativos de
regulación y sus beneficios en la reducción de los costos sociales de la obesidad.10

Igualmente el Estado deberá analizar los aspectos de regulación y su papel en la economía para
corregir fallas del mercado que se manifiestan como externalidades negativas sobre la salud, en este
caso favoreciendo el desarrollo de la obesidad en la población. En este contexto la intervención del
Estado se justifica cuando en el mercado no se crean las condiciones para que la población pueda
adoptar una alimentación saludable.

Un aspecto regulatorio de los mercados podría ser una política fiscal que incentivara o
desincentivara el consumo de ciertos alimentos o bebidas, al incluir un costo adicional o un subsidio
al consumo. Adicionalmente se podrían establecer barreras arancelarias para la importación de
alimentos con alto contenido de grasa, azúcar o de pobre contenido nutricional. La revisión de este
tipo de intervenciones escapa del objetivo de este documento y no se abordará de manera extensa, sin
embargo es importante notar que diferentes países ya han adoptado una política fiscal diferencial
para ciertos alimentos con alto contenido de grasa, como Francia, y las bebidas azucaradas y
alimentos de pobre contenido nutricional, en Estados Unidos de América.11 En México existen
antecedentes al respecto. Un componente importante de la prevención y control del tabaquismo se ha
basado en el desarrollo de una política fiscal para incrementar el precio del tabaco. Con esto último
las autoridades de salud han buscado por un lado reducir la accesibilidad de los jóvenes a este
producto y por otro motivar la decisión de los fumadores a dejar de consumir este nocivo producto.

Con el fin de incidir en el control de la obesidad, las autoridades, principalmente las autoridades
en salud, llevaron a cabo una estrategia de variadas acciones para distintos sectores mediante la
publicación del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria ( ANSA), que analizaremos desde el punto
de vista jurídico en el siguiente apartado con el objetivo de determinar si cuenta con las herramientas
jurídicas necesarias para impactar a la salud de la población ante la epidemia que se vive en
México.

EL MARCO JURÍDICO DE LAS POLÍTICAS PARA REDUCIR LA OBESIDAD

Se entiende que la promoción de la salud, la prevención de las enfermedades, la aplicación de las
políticas públicas y el diseño requerido de los sistemas de salud son acciones necesarias que el
Estado tiene que implementar para lograr sus objetivos en relación con la epidemia aquí analizada.
Sin embargo, para consolidarse y ejecutarse de forma eficaz y eficiente, cada una de las acciones
requeridas debe contar tanto con la viabilidad presupuestal como con el respaldo de la normatividad
pertinente. Por lo tanto, es importante tener en cuenta, en primer término, el desarrollo del marco
jurídico de las estrategias y políticas que ha seguido el gobierno, así como llevar a cabo una
evaluación de la eficacia regulatoria de este marco jurídico.

a) El marco jurídico de las políticas de combate a la obesidad en los últimos sexenios. En primer
término, llama la atención que en el Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994 no se mencione el tema
de la obesidad, aun cuando en el país la obesidad era ya un problema emergente de salud. En este
periodo solamente se encuentra indirectamente regulado por cuatro normas oficiales mexicanas que



en su conjunto establecen indicadores para determinar la obesidad en niños, adolescentes y
pacientes con diabetes mellitus, resaltan la importancia de la obesidad como factor de riesgo del
cáncer mamario, hacen mención de la necesidad de promover hábitos alimentarios saludables y crean
las obligaciones de revisar la venta de alimentos saludables en las escuelas y sus alrededores, y de
vigilar el consumo de agua.12,13,14,15

En segundo término, puede constatarse que durante el sexenio de Ernesto Zedillo Ponce de León
(1994-2000) tampoco se formula ninguna regulación expresa acerca de la obesidad; lo cual indica, a
nuestro parecer, que no se le consideraba todavía como un problema de salud pública. En el Plan
Nacional de Desarrollo 1995-2000,16 en el Programa de Reforma del Sector Salud 1995-200017

comienzan a aparecer los primeros indicadores de preocupación acerca de la adecuada nutrición. En
este periodo se expide el Proyecto de Norma Oficial Mexicana (NOM) PROY-NOM-031-SSA2-1999, donde se
establece que, en caso de obesidad, el niño deberá ser “integrado a un programa de orientación
alimentaria, incrementar la actividad física y evaluar periódicamente su estado de nutrición”.18

Durante el gobierno de Vicente Fox Quesada el problema de la obesidad tiene un reconocimiento
más claro que en sexenios anteriores: se alude a esta enfermedad indirectamente en el Plan Nacional
de Desarrollo 2001-2006 en el “Objetivo rector 4: fortalecer la cohesión y el capital sociales”,19 al
establecer la necesidad de crear un modelo nacional de desarrollo de la cultura física y del deporte
que promueva entre la población el acceso masivo a la práctica sistemática de actividades físicas,
recreativas y deportivas, y a su participación organizada en ellas.

Directamente se le regula en el Programa Nacional de Desarrollo Social 2001-2006, Superación
de la pobreza: una tarea contigo,20 al establecer dentro de la línea de acción “Fortalecer y mejorar
los hábitos alimentarios de la población” que “dentro de los problemas de nutrición se observa el
fenómeno de la obesidad, el cual ocasiona trastornos y enfermedades de diversa índole, que
disminuyen las capacidades de los individuos. Por ello, se brindará orientación para inducir una
alimentación balanceada, de acuerdo con las posibilidades económicas de las personas”.21 De la
misma manera en el Programa Nacional de Salud 2001-2006 se contempla la obesidad como un
problema grave, la define y establece: “México presenta una de las prevalencias de sobrepeso y
obesidad más grandes del mundo”.22 Principalmente durante el último año de ese sexenio,
encontramos que se mencionan de algunos instrumentos administrativos para tratar el tema en
cuestión y se realizan una serie de acuerdos de coordinación que contemplan el presupuesto que cada
entidad destinará al tema de obesidad.23 A pesar de lo anterior, durante ese sexenio no encontramos
evidencia de políticas públicas encaminadas al control de la obesidad.

Es en el sexenio de Felipe Calderón Hinojosa cuando se genera una regulación extensa acerca de
la obesidad. En el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 se reconoce que la obesidad es una de las
principales causas de muerte: 32% de las muertes de mujeres y 20% en los hombres.24 Una
problemática que para atenderse necesita “el fomento del deporte y la actividad física en la
escuela”.24 Por otra parte, en el Programa Sectorial de Salud 2007-2012 se establece como línea de
acción “impulsar una política integral para la prevención y control del sobrepeso, obesidad, diabetes
mellitus y padecimientos cardio y cerebrovasculares”.25 Por otro lado, se hace mención indirecta del



tema en diversos instrumentos administrativos, como planes, programas, normas oficiales mexicanas
y reglas de operación. En este mismo sentido, se realizan una serie de acuerdos de coordinación con
las entidades federativas que establecen el presupuesto que destinarán al combate de la obesidad.

Hay que señalar que los esfuerzos del gobierno federal se han compaginado con el Plan de Acción
2008-2013 de la Estrategia Mundial para la Prevención y el Control de las Enfermedades no
Transmisibles presentado por la OMS26 y con la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario,
Actividad Física y Salud.27 Ello se ha visto reflejado en la elaboración del ANSA, que también es
congruente con la Estrategia Regional y Plan de Acción para un enfoque Integrado sobre la
Prevención y Control de las Enfermedades Crónicas de la Organización Panamericana de la Salud.28

Ante la gravedad del problema y el serio reto que representa la lucha contra la obesidad y el
sobrepeso —así como las enfermedades que estos padecimientos generan—, el 25 de enero de 2010,
el presidente Felipe Calderón Hinojosa presentó el ANSA ante representantes del gobierno, de la
iniciativa privada y de organizaciones civiles. Este acuerdo nacional tiene tres metas:28

• Revertir, en niños de dos a cinco años, el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad a menos de lo existente en 2006.

• Detener, en la población de cinco-19 años, el avance en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad.

• Desacelerar el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población adulta.

En el ANSA se analiza la situación general de la obesidad y sobrepeso en su conjunto en la población
mexicana y se hace también una revisión de la literatura mundial sobre las estrategias implementadas
en otros países y se identifican 10 líneas de acción prioritarias (cuadro 1) que pretenden servir de
instrumento de prevención y reducción del sobrepeso y la obesidad. El ANSA contempla y habilita el
esfuerzo coordinado de las diferentes secretarías de Estado y colaboración de los diferentes
sectores, en particular la industria alimentaria. Se concibe como una política pública multisectorial.
Cada una de las secretarías de Estado y organismos gubernamentales que se adhirieron firmaron
compromisos específicos con esquemas de seguimiento y metas específicas que se hicieron públicos
en el documento técnico.

A continuación explicamos algunas de las acciones prioritarias del ANSA, ya realizadas por las
autoridades, que nos parecen relevantes por la relación directa que guardan con el derecho para,
posteriormente, enfatizar que algunas de ellas podrían convertirse en herramientas mucho más
eficientes como parte de un programa de acción para controlar y prevenir la obesidad mediante el
robustecimiento del diseño jurídico, de la necesidad de modificar los instrumentos normativos ya
existentes o crear nuevos para lograr su máxima aplicación y obtener los mayores beneficios de la
política pública en cuanto a su aplicación jurídica.



Para apoyar la ejecución del ANSA, el Ejecutivo federal creó en febrero de 2010 el Consejo
Nacional para la Prevención y Control de las Enfermedades Crónicas no Transmisibles (Conacro), a
fin de coordinar la prevención y control precisamente de las enfermedades crónicas no transmisibles
(ECNT) de mayor prevalencia en la población mexicana y sus factores de riesgo. El consejo está
facultado para promover y desarrollar políticas públicas que refuercen el derecho a la salud
establecido en la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, así como encaminar
acciones de prevención y control de ECNT.29 La operación del Conacro como un instrumento para dar
seguimiento a los compromisos del ANSA ha sido limitada. Posiblemente una mejor solución para
lograr un seguimiento más adecuado de las metas intersecretariales establecidas y acordadas hubiera
sido que el Ejecutivo federal creara una comisión intersecretarial que facilitara la coordinación del
mandato en torno al ANSA y la rendición de cuentas de los diferentes sectores. Sin embargo, las
comisiones intersecretariales no facilitan ni habilitan la participación de sectores no
gubernamentales.

Igualmente consideramos importante retomar la idea sustentada en el ANSA originalG sobre la
realización de un foro nacional para la prevención del sobrepeso y la obesidad. La propuesta
original proponía constituir un foro nacional como un espacio en el cual se lograran nuevas
modalidades de participación democrática en los asuntos nacionales atendidos por la administración
pública federal, no solamente en busca del consenso sino también de la ejecución y de la rendición
de cuentas por los sectores, gubernamental y no gubernamental, involucrados para lograr un abordaje
de corresponsabilidad social para enfrentar el problema de la obesidad en México.



El diseño jurídico del Conacro es como el de otros consejos de la Secretaría de Salud (SSa), dista
mucho de ser multisectorial y de involucrar a los demás sectores sociales para dar seguimiento a un
problema como la obesidad. Adicionalmente el consejo no establece la participación de las
organizaciones de la sociedad civil, la academia o de la industria. Se diseñó para tener alcance
primariamente médico, que supervisara acciones muy puntuales y específicas de ECNT, pero al estar
constituido dentro de la propia secretaría dificulta el consenso, la ejecución y la rendición de cuentas
de los diferentes sectores. Por lo anterior consideramos fundamental la creación de un foro nacional
o una comisión intersecretarial que busque la corresponsabilidad multisectorial y el Conacro deberá
acotarse a un consejo de apoyo para la SSa que sirva para dar seguimiento a temas solamente médicos
de ECNT.

Otra área que requiere de un análisis de mayor profundidad es la vinculación del ANSA con la parte
presupuestal de su ejecución. Si bien en este Acuerdo se delinearon de manera detallada las acciones
que cada secretaría desarrollaría, éstas no se ligaron al ejercicio presupuestal de las dependencias.
No hay una asignación presupuestal que haga viables los planes, programas y objetivos del ANSA. Esto
último es de vital importancia para el éxito de una política pública, ya que el presupuesto es
finalmente la medida por excelencia con la que se establecen prioridades y se orienta el gasto.

IMPLEMENTACIÓN DEL ANSA EN LA SECRETARÍA DE EDUCACIÓN PÚBLICA

Con el fin de impulsar las estrategias enfocadas a combatir la obesidad, el 23 de agosto de 2010 se
publicaron en el Diario Oficial de la Federación los Lineamientos generales para el expendio o
distribución de alimentos y bebidas en planteles de educación básica. Se trata de una medida que se
desprende del ANSA como parte de los compromisos adquiridos por la Secretaría de Educación
Pública (SEP). Los lineamientos son un instrumento para reducir la ingesta calórica y mejorar la
calidad de los alimentos que consumen los niños y adolescentes durante la jornada escolar, así como
para promover mejores hábitos alimenticios y reforzar el alfabetismo nutricional. Su aplicación es
obligatoria en todas las escuelas de educación básica a partir del 1º de enero de 2011.30 De acuerdo
con un sondeo cualitativo sobre los lineamientos, realizado en 14 entidades del país con un total de 1
114 encuestas aplicadas, se encontró que la mayoría de los miembros de la comunidad educativa los
conoce, que un alto porcentaje los cumple y que todos ofrecen agua natural y jugos.31 Esta acción sin
duda es muy relevante toda vez que crea conciencia tanto en los padres como en los niños acerca de
la alimentación balanceada, y ha logrado disminuir en cierta medida la oferta y el consumo de
alimentos con alto contenido calórico. Sin embargo, para lograr un mayor impacto y mejor aplicación
de los mismos es conveniente modificar el mecanismo de implementación. Un primer punto por
resaltar es la necesidad de verificar las acciones para validar que las obligaciones del Comité de
Consumo Escolar sean realmente cumplidas. En segundo lugar, se debe fortalecer el cumplimento de
los planes locales, que a su vez verifican el cumplimiento de los lineamientos de las escuelas. En
tercer lugar, deberá existir un mecanismo de rendición de cuentas sobre su aplicación en los estados.
En cuarto lugar, es necesario capacitar a los maestros continuamente y otorgarles facultades de
verificación, a la par de las del comité. Por último, consideramos que para un mejor funcionamiento
es imprescindible regular de forma más precisa el comercio ambulante afuera de las instalaciones
escolares y encontrar el mecanismo más eficiente de verificación de esta acción en el ámbito



nacional.

Otro de los puntos del ANSA que ya se llevó a cabo y que tiene una íntima relación con el derecho y
la regulación es el del etiquetado de alimentos y bebidas. El etiquetado de alimentos es un tema
fundamental para prevenir y controlar la obesidad, ya que mediante este mecanismo se busca dar a
conocer a la población en general el contenido nutrimental del alimento o bebida que está
consumiendo. La NOM de etiquetado fue aprobada en 1994 y entró en vigor en 1996. Durante 12 años
el parámetro al respecto lo dio esa norma, pero no tuvo modificación ni actualización alguna sino
hasta 2010, cuando tuvo varias modificaciones para adecuarse a las nuevas necesidades. Sin
embargo, aunque ya se cumplió con la actualización de la NOM-051 es importante mencionar que las
modificaciones llevadas a cabo no van de acuerdo con las necesidades de la problemática con que se
enfrenta nuestro país en el tema de obesidad ni tampoco con lo que proponía en el ANSA. En éste, la
industria alimentaria mexicana se comprometió a proveer a los consumidores de mayor información
sobre la composición nutrimental de sus productos mediante un etiquetado útil, claro y de fácil
comprensión que les permitiera mejorar sus decisiones de consumo y, en consecuencia, modificar sus
hábitos alimentarios. Si analizamos el contenido de la NOM-051-SCFI/SSA-2010 podemos observar que no se
logra el objetivo propuesto y quedan algunos vacíos legales en la regulación, sobre todo lo relativo a
la información para el consumidor. Por lo anterior, y por el vacío legal que existe en la NOM, el
Consejo Mexicano de la Industria de Productos de Consumo, A. C. (ConMéxico) y la Asociación
Nacional de Tiendas de Autoservicio y Departamentales ( ANTAD) decidieron utilizar el etiquetado
frontal GDA en algunos de sus productos, mediante el proyecto denominado “Checa y Elige: Claves de
Nutrición”.32 Sin embargo, y una vez más en perjuicio del consumidor, el etiquetado frontal GDA

tampoco logra la claridad deseada ni la información necesaria para una elección informada por parte
del consumidor. La cuestión a analizar es si debemos continuar regulando el etiquetado de alimentos
mediante las NOM y la problemática jurídica que las mismas representan o bien debemos pensar en la
existencia de un reglamento nuevo de la Ley General de Salud (LGS) que analice la problemática y
logre mejores mecanismos de cumplimiento por parte de la industria alimentaria y verificación.H

En realidad, el ANSA se ha cumplido parcialmente, toda vez que a la fecha no se han realizado
algunos de los objetivos propuestos en el mismo. Por ejemplo, las Normas Mexicanas para
Etiquetado Frontal y las Normas Mexicanas para Etiquetado Educativo no han sido aún publicadas
en el Diario Oficial de la Federación. Adicionalmente, la cuestión no radica solamente en la falta de
realización de dichas normas sino determinar si las normas mexicanas1,33 son el mecanismo adecuado
para regular los dos etiquetados ante la epidemia de obesidad. Tampoco se ha actualizado el
reglamento de la LGS en materia de publicidad, ya que su última modificación fue para modificar lo
referente a la presentación de las cajetillas de cigarros.34 Entre otros ejemplos podemos ver que no
se ha logrado la actualización a la Ley Federal del Trabajo para aumentar los periodos para la
lactancia materna y los descansos en las jornadas laborales para los mismos efectos. Existen aún
muchos retos relacionados con el alcance de estos dos esfuerzos, pero sin lugar a dudas han
realizado un cambio en la percepción poblacional del problema. A pesar de las dificultades que
representa el ANSA, que no cuenta con un presupuesto específico y es un instrumento multisectorial con
enfoque transexenal, es importante reconocer que es un modelo integral que ha logrado en corto plazo
sensibilizar a quienes toman decisiones y actores clave en su conjunto, implementando diversas



acciones y programas de impacto para la prevención y control de la obesidad en México. Es por esto
que consideramos que el ANSA debe ser retomado y sus acciones continuadas y reforzadas por las
próximas administraciones.

OTRAS INICIATIVAS PARA EL CONTROL DE LA OBESIDAD

Paralelamente y como parte de los esfuerzos legislativos para combatir la obesidad tanto en el
Senado de la República como en la Cámara de Diputados se han presentado diversas iniciativas para
reformar, crear e incorporar a las leyes existentes contenidos referentes a la obesidad o que traten
amplia o indirectamente el tema. Entre estos trabajos está el proyecto que crea la Ley para la
Prevención y Combate de la Obesidad, presentado por el senador Julio César Aguirre Méndez, a
nombre del grupo parlamentario del Partido de la Revolución Democrática, de la LXI Legislatura.
Igualmente, cabe mencionar otros esfuerzos, como las iniciativas que proponen:

a) Reformar la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación, para incorporar la obesidad
infantil como una de las enfermedades que deberán ser combatidas;

b) Reformar el artículo 115, fracción II, de la LGS para prevenir, dar tratamiento y controlar la
obesidad en México;

c) Reformar y adicionar los artículos 65 y 66 de la LGS, que tiene como objetivo fundamental
establecer que las autoridades sanitarias, educativas y laborales, en sus respectivos ámbitos de
competencia, apoyen y fomenten actividades que promuevan una alimentación equilibrada baja en
grasas y azúcares que permitan un desarrollo sano del núcleo familiar y la obligatoriedad de
practicar 30 minutos diarios de ejercicio físico para prevenir padecimientos de sobrepeso y
obesidad, entre otras;

d) Reformar el segundo párrafo del artículo 212 de la LGS para incorporar en las etiquetas de los
alimentos y bebidas no alcohólicas, datos de valor nutricional, el contenido de grasas saturadas, de
grasas trans y azúcares agregadas y tener elementos comparativos con los recomendados por las
autoridades sanitarias, de manera que contribuyan a la educación nutricional de la población, entre
otros.

CONCLUSIÓN

Considerando la exposición anterior, parece razonable establecer como referencia de la política
pública de control de la obesidad en México el ANSA. En este sentido, creemos que para un análisis de
la eficacia del marco regulatorio en esta materia, la realización de los objetivos del Acuerdo deben
considerarse como los criterios de eficacia de la regulación. Dicho en otros términos, la eficacia del
marco normativo y, en última instancia, su relevancia, dependerá del grado en el que la
implementación del conjunto de normas (constitucionales, legales, administrativas) que lo compone
impacta en el grado de consecución de los objetivos señalados en el ANSA.

Los esfuerzos realizados para combatir la epidemia de la obesidad se han incrementado al pasar de



los años, pero aún es necesario seguir fortaleciendo con leyes, reformas, acuerdos y normas lo
establecido en los programas de prevención y control de las ECNT. Como constatamos en este artículo,
al hacer el breve y resumido recuento histórico de los instrumentos normativos creados en los
últimos sexenios, se puede apreciar un incremento en la regulación dedicada a este tema, la cual ha
ido de la mano con el aumento de la prevalencia de la obesidad en México. Por ejemplo, según datos
de la SSa, la tasa de crecimiento de la prevalencia de obesidad infantil en 1988 era apenas superior a
10% mientras que en 1999 casi llegaba a 20% y en 2006 se encontraba por un nivel superior a
25%.35 Al cruzar estos datos con el número de medidas jurídicas adoptadas para controlar la
obesidad infantil, se aprecia que la regulación de la misma comienza a dispararse en el sexenio del
presidente Felipe Calderón.

A continuación se mencionan los principales problemas de la regulación jurídica actual sobre la
materia:

1.Existen constantes modificaciones a la LGS sin contar con la subsiguiente modificación de los
reglamentos o legislación secundaria, lo cual genera un corto alcance de la aplicación de la
norma jurídica. Por otra parte, en ocasiones es modificada sin tomar en cuenta las
posibilidades reales de aplicación de la misma.

2.En los acuerdos de coordinación se establece, entre otros puntos, presupuesto específico
otorgado por el gobierno federal a las entidades federativas para llevar a cabo acciones
específicas sobre el tema de obesidad, sin embargo poco es lo que la federación puede hacer
para lograr el cabal cumplimiento de dicho presupuesto en relación con los programas
establecidos para el control y prevención de la obesidad.

3.Probablemente uno de los problemas más complejos con los que se encuentra el sector salud,
en relación con la regulación jurídica como instrumento de apoyo, es precisamente el de las
NOM. La creación y expedición de las mismas tarda en ocasiones más que el propio avance
tecnológico o científico, tal y como aconteció con la de etiquetado recién expedida y cuyo
alcance sigue siendo muy limitado en la materia. No existe ninguna referencia cruzada entre
las normas y eso dificulta la existencia de un marco jurídico ordenado y a la vez impide que
se alcance el conocimiento extensivo de las NOM en la materia y se logre su aplicación.

4.En relación con el ANSA, observamos como obstáculos para la aplicación de la política
pública, en general, la falta de fortalecimiento jurídico del mismo acuerdo y, en particular, de
algunos puntos como los ya mencionados en apartados anteriores (etiquetado de alimentos,
lineamientos escolares y Conacro). Igualmente falta concretar jurídicamente los objetivos
planteados en el propio acuerdo para hacerlos tangibles, comprobables y exigibles como
parte del derecho a la salud.

Por último, queremos enfatizar que ante la gravedad de este problema de salud pública como otros
que puedan llegar a presentarse en el país, es necesario contar con acciones jurídicamente bien
elaboradas, con el objetivo definido adecuadamente y coordinadas entre sí para lograr las
referencias necesarias dentro del ordenamiento jurídico. De esta manera el derecho puede ser
realmente una herramienta de gran utilidad para la salud pública, de lo contrario se hace un esfuerzo
de impacto no perceptible en la aplicación de la política pública. Las acciones jurídicas son



instrumentos muy valiosos que pueden ser usadas tanto en el ámbito federal como en el estatal para
coadyuvar a controlar la epidemia de obesidad que enfrenta el país.

RECOMENDACIONES

El derecho debe ser ampliamente considerado al elaborar políticas públicas en general y con mayor
énfasis en aquellas que pretendan aplicarse para promover la salud de los individuos. Las acciones
de salud pública están relacionadas con los derechos fundamentales y sociales establecidos en la
Constitución mexicana y en los instrumentos internacionales, de forma específica con el derecho a la
protección de la salud; y sin duda alguna el derecho es un instrumento efectivo para garantizarlo.
Adicionalmente, si las políticas públicas cuentan de inicio con los instrumentos normativos
necesarios para su aplicación, verificación y respaldo jurídico, el éxito de las mismas se verá
reflejado en beneficios para la salud.

De la revisión de la operación del ANSA se destaca la dificultad para operar políticas públicas que
incluyen acciones y coordinación entre diferentes secretarías de Estado. En el caso de este acuerdo
participaron siete secretarías de Estado y una de las recomendaciones más importantes es sobre los
mecanismos de coordinación. La creación de coordinaciones intersecretariales será de vital
importancia para la implementación de las políticas públicas de atención al problema de obesidad,
toda vez que es claro que muchas de ellas estarán fuera del control directo de la Ssa. En este sentido,
nuestra primera recomendación sería la de establecer mecanismos eficientes y ágiles que faciliten la
colaboración intersectorial y transectorial y la rendición de cuentas. La modificación de patrones de
alimentación y de actividad física requiere la participación de múltiples secretarías de Estado y de
distintos órdenes de gobierno, de diferentes industrias y de las organizaciones de la sociedad civil,
sin mecanismos eficientes de coordinación las políticas públicas enfrentarán barreras importantes.

La acción del derecho y su interrelación con la salud pública se da en diferentes ámbitos de
oportunidad en lo que respecta al problema de obesidad. Si bien el ANSA tiene objetivos medibles y
evaluables, requiere de un marco legal que le permita, por un lado, contar con el presupuesto
necesario y, por otro, con las actividades de normalización para su implementación y evaluación
posterior. Las áreas donde se recomienda actuar desde el punto de vista jurídico para incidir sobre la
epidemia de obesidad son políticas fiscales saludables, generar un entorno informativo y saludable, y
la regulación directa a productos y negocios. En el cuadro 2 se presentan diferentes opciones en el
contexto del ANSA.

La discusión de la participación del derecho en el combate a la epidemia de obesidad tiende a
percibirse como impositiva y restrictiva del comportamiento individual y comercial. Desde nuestro
punto de vista, la participación del derecho en este caso lograría que las personas tengan un ambiente
en el que puede haber una elección libre e informada de los comportamientos y estilos de vida.

Agradecemos el apoyo de Fernanda Cobo Armijo.





NOTAS
a Sobre regulación, un aspecto que analiza Larrañaga1 es el de la comunicación que debe existir entre los discursos jurídico y económico;

una de las características de identificación del primero es ser una técnica de control social.



b Larrañaga analiza la problemática de la regulación en relación con la técnica jurídica del razonamiento económico.1

c  Al respecto se puede mencionar la Acción de inconstitucionalidad 119/2008, así como el Amparo en Revisión 315/2010 resuelto por el
Pleno de la Suprema Corte de Justicia de la Nación.

d El artículo citado establece la relación que existe entre la mortalidad materna y el derecho a la salud en el contexto de las
contribuciones que el derecho a la salud puede ofrecer para las autoridades responsables de diseñar las acciones en salud pública. En
este apartado analiza mos el artículo, estableciendo la relación entre derecho a la salud y la epidemia de obesidad.

e   Cfr. Diario Oficial de la Federación de 10 de junio de 2011. Al respecto, nuestra Constitución establece en su artículo 1º, párrafo
tercero que “todas las autoridades en el ámbito de sus competencias deberán de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos de conformidad con los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia, el
Estado deberá prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos, en los términos que establezca la ley”.

f  Bidol Lee y colaboradores7 analizan el derecho a la información en salud desde cuatro enfoques distintos, entre los que incluyen
información preventiva y educación, información sobre tratamientos e información sobre las políticas en salud.

g Por documento original nos referimos al documento del ansa previo a su aprobación final y su publicación en el dof. En este apartado
haremos constante mención del foro nacional y de la información tomada del ANSA original.

h En el tema de etiquetado hay una importante diferencia entre los objetivos de la industria alimenticia y los del sector salud. Tal como
quedó asentado en una nota periodística en la que la directora de Alianza por una Vida Saludable que agrupa 32 empresas de la
industria alimenticia se manifestó en contra de la propuesta de la Secretaría de Salud de incluir medidas tipo semáforo para determinar
la calidad nutricional del producto, ya que considera que dicha política iría en contra de la libertad de decisión del consumidor. Por su
parte, la Secretaría de Salud manifiesta su preocupación por las objeciones de la industria por considerar que la información que dan es
poco clara para el consumidor (http://www.emedios.com.mx/testigospdfs/20111125/466be8- b48eb9.pdf)..

i Sobre regulación, un aspecto que analiza Larrañaga1 es el de Ley Federal sobre Metrología y Normalización33 Art. 3. X: “Para los
efectos de esta ley se entenderá por: norma mexicana: la que elabore un organismo nacional de normalización, o la secretaría, en los
términos de esta ley, que prevé para un uso común y repetido reglas, especificaciones, atributos, métodos de prueba, directrices,
características o prescripciones aplicables a un producto, proceso, instalación, sistema, actividad, servicio o método de producción u
operación, así como aquellas relativas a terminología, simbología, embalaje, marcado o etiquetado”. Art. 51: “las normas mexicanas son
de aplicación voluntaria, salvo en los casos en que los particulares manifiesten que sus productos, procesos o servicios son conformes
con las mismas.”.
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RESUMEN

México es el país con segundo lugar en obesidad en adultos y séptimo lugar en obesidad infantil entre
los países de la OCDE. Por ello, en 2010 se firmó el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria, que
resume las principales políticas públicas para el combate del sobrepeso y la obesidad en el país.
Entre éstas se propone el uso de políticas fiscales para desincentivar el consumo de refrescos y
recaudar fondos para pagar los servicios de salud utilizados por los pacientes obesos, que generan
fuertes presiones al sistema de salud y a la economía en general.

Para Nugent y Knaul, el buen funcionamiento de las políticas fiscales requiere una alta respuesta de
los consumidores y productores ante cambios de precios, que su diseño y aplicación sean apropiados
y que las instituciones públicas sean fuertes y creíbles. El objetivo de este capítulo es abrir el debate
sobre el uso de políticas fiscales como herramienta para la prevención de sobrepeso y obesidad en
México. Para ello se discuten las mismas y se esbozan los argumentos en pro y en contra de las
políticas fiscales. Con la evidencia internacional y nacional sobre su efecto, se examina el caso del
mercado de refrescos y se discuten los retos para el diseño e implementación de una política de
impuestos.

Los argumentos a favor del uso de las políticas fiscales se centran en la posibilidad de reducir el
consumo de bienes no saludables, lo que reduciría el riesgo de contraer padecimientos asociados al
sobrepeso y obesidad, presiones financieras al sistema y situaciones causantes de gastos en salud
empobrecedores. Asimismo, se permitiría mejorar el funcionamiento del mercado al corregir fallas
del mismo y reducir los efectos en factores productivos, como la mano de obra. Argumentos en
contra sostienen que las políticas fiscales coartan la libertad de decisión individual, pueden generar
efectos regresivos debido a que la población pobre es la mayor consumidora de bienes no
saludables, y que, en el caso de los impuestos, reduzcan el margen de ganancia, el empleo y la
producción de la economía.

Es interesante analizar el mercado de refrescos en México, ya que nuestro país es el mayor
consumidor per cápita en el mundo, y sus empresas presentan un importante poder de mercado, como
lo revelan sus niveles de venta y el cambio en los precios en la última década. Dada la elasticidad de
su demanda, el mayor potencial de un impuesto a este bien es el recaudatorio, pudiéndose destinar
los recursos obtenidos a financiar actividades de prevención, atención a la salud y la construcción de
infraestructura que aumente la accesibilidad y disponibilidad de agua potable. Con ello se podrían



aminorar efectos redistributivos, principalmente en las familias pobres, que son las que destinan una
mayor proporción de su gasto en refrescos, y las más propensas a los gastos catastróficos originados
por la atención de enfermedades asociadas al sobrepeso y obesidad. No obstante, ello requiere
fortalecer tanto las instituciones recaudatorias como las que administran los fondos públicos.

Los cambios en el consumo de refrescos, sin embargo, deben ser explorados con mayor detalle
ante la existencia de diferentes patrones de consumo en la población y distintas sensibilidades al
precio. Asimismo, es necesario analizar los cambios a los patrones de demanda de otros bienes
como agua potable, otras bebidas azucaradas o alimentos con los que se acompaña el consumo de
refresco. Ello permitiría vislumbrar si el cambio en la cantidad consumida y en las kilocalorías
ingeridas con el refresco serían o no compensadas con la ingesta de energía provenientes de otras
fuentes.

Reconociendo que generalmente las políticas fiscales se dirigen a la demanda, se señala la
necesidad de diseñar medidas a la oferta que generen incentivos para la producción de bienes
saludables y a la innovación tecnológica. Por tanto, es necesario estudiar las características de la
oferta de bebidas en México, la fuerza laboral que trabaja en esta industria, y las cadenas de
expendio. Son necesarios, además, mayores estudios que tomen en cuenta la presencia de los
patrones culturales alrededor de su consumo y que delinean las preferencias de consumo, y el
panorama político alrededor de propuestas como esta.

La evidencia que se presenta en este capítulo permite aseverar que las políticas fiscales son una
más de las muchas herramientas a utilizarse para modificar el consumo de alimentos y bebidas no
saludables. Empero, su efecto es limitado si no se acompañan de otras medidas, como el control de
la publicidad, la mejora en el etiquetado y en el acceso y disponibilidad de bienes saludables.

INTRODUCCIÓN

México es el país con segundo lugar en obesidad en adultos y séptimo lugar en obesidad infantil entre
los países de la OCDE.1, 13 El sobrepesoA, y la obesidad son considerados factores de riesgo para la
aparición de diferentes enfermedades como hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca crónica,
enfermedades cerebrovasculares, cáncer de mama y diabetes mellitus tipo 2. Se estima que en 2008
el costo de éstas en México fue equivalente a 3.1 miles de millones de dólares americanos (USD), lo
que significó el desembolso de la tercera parte del gasto público federal destinado a la atención de
salud individual.1 Para el mismo año, las pérdidas de productividad por muerte prematura asociadas
a estas condiciones se estimaron alrededor de 1.8 miles de millones de USD. Aun cuando no se
contabilizan las pérdidas generadas por el ausentismo laboral, las cifras mencionadas resaltan la
necesidad de diseñar políticas para su prevención y combate, al comprometer la sustentabilidad del
sistema de salud, y el crecimiento y desarrollo de la economía mexicana.

Ante esta situación, el gobierno, junto a otros actores sociales, firmaron en 2010 el Acuerdo
Nacional para la Salud Alimentaria1 (ANSA) donde se esbozan las principales acciones nacionales
para el combate del sobrepeso y la obesidad. Este acuerdo sigue los lineamientos de la Estrategia
Mundial sobre Alimentación Saludable, Actividad Física y Salud para la prevención de



enfermedades crónicas,2 promovida por la Organización Mundial de la Salud (OMS), a la cual se
adhirió México en 2004.3 Entre los objetivos planteados destacan el aumento de la disponibilidad,
acceso y consumo de agua simple potable; la disminución del consumo de azúcar, grasas y sodio en
bebidas y alimentos; el incremento del consumo de frutas y verduras; la mejora en el etiquetado de
alimentos; la promoción de la lactancia materna exclusiva, y la orientación sobre el control de
tamaños de porción de alimentos.1 Para ello se recomiendan acciones de información, educación y
comunicación; abogacía, regulación y corregulación; monitoreo y evaluación, e investigación;1 que se
dirigen principalmente a la modificación de hábitos de consumo en la población.

Como parte de las políticas señaladas por la Estrategia se menciona el uso de políticas
fiscales,2 teniendo en cuenta dos hechos: 1) los precios influyen en las decisiones de consumo de las
familias, y 2) las políticas públicas pueden modificar los precios mediante impuestos,B subsidiosC o
la fijación directa de precios.2 Este tipo de políticas no sólo se dirigen a modificar la demanda de
alimentos a través del cambio de los precios;3 sino también a generar cambios en la oferta de los
mismos,3 de modo tal que se incentive la reducción del uso de azúcar, grasa o sodio en su
producción. Adicionalmente, se han considerado atractivas como herramientas para financiar la
atención de las enfermedades asociadas al sobrepeso y obesidad. No obstante, no se cuenta con
información suficiente sobre la efectividad de estas políticas en la reducción de las tasas de
sobrepeso y la obesidad en Latinoamérica.3 En particular no se conoce si la respuesta a los cambios
en precio de los consumidores y los productores (elasticidad de precio) es lo suficientemente alta
como para observar efectos. Por otra parte, considerando la evidencia en otros países, se ha
señalado importante evaluar el riesgo de provocar efectos no deseados en poblaciones vulnerables.2

El objetivo del presente ensayo es abrir el debate sobre el uso de políticas fiscales como
herramienta para la prevención de sobrepeso y obesidad en México. Para ello se presentan diferentes
tipos de políticas fiscales a alimentos y bebidas, del lado de la demanda como de la oferta.
Enseguida se resume la evidencia sobre la efectividad de diferentes políticas fiscales en alimentos y
bebidas en el mundo. Debido al actual debate respecto a gravar con impuestos a los refrescos
azucarados, se examina el caso del mercado de refrescos en México. Finalmente se presenta una
discusión sobre los retos para el diseño e implementación de una política de impuestos al refresco en
México. Concluimos que a pesar de que se ha recomendado ampliamente el uso de políticas fiscales
a la demanda, su potencial se centra en su capacidad recaudatoria al no haber evidencia suficiente
para avalar efectos en la nutrición y la salud. Existe un alto riesgo de generar problemas distributivos
al afectar a las familias más pobres, lo que implica además un alto costo político. Sin embargo, si los
fondos recaudados son dirigidos a la prevención, atención de la salud y al fortalecimiento de la
infraestructura para aumentar la accesibilidad y disponibilidad de agua potable, es posible aminorar
los efectos distributivos. Asimismo, se considera como alternativa el uso de políticas fiscales a la
oferta que generen incentivos para la producción de bienes saludables y a la innovación tecnológica.
Son necesarios mayores estudios en el tema para conocer la dimensión del efecto de un posible
impuesto a refrescos.

POLÍTICAS FISCALES: CONDICIONES PARA SU FUNCIONAMIENTO



Las políticas fiscales son aquellos instrumentos dirigidos a modificar el nivel de ingreso y gasto en
el sector público. En salud son usadas para promover conductas saludables, siendo los instrumentos
más socorridos los impuestos, los subsidios y la provisión directa de servi cios de salud de forma
gratuita o a tasas subsidiadas.4 Dependiendo de qué sector se pretenda intervenir, las políticas
fiscales pueden ser agrupadas en dos categorías:

•  políticas fiscales a la oferta (a los productores), como impuestos al uso de ingredientes
específicos, como grasas saturadas, jarabe de fructuosa de alta densidad o sal; subsidios a la
fortificación
de alimentos o subsidios a la investigación y desarrollo a la industria alimenticia;

•  políticas fiscales a la demanda (a los consumidores), como impuestos al consumo de
alcohol o cupones de alimentos para población de escasos recursos.

La efectividad de las políticas fiscales depende de tres condiciones, como lo señalan Nugent y
Knaul:4

1. Una alta respuesta de los consumidores y productores a las señales de precio . La respuesta de
los consumidores y productores a las señales de precio se denomina en economía como
elasticidad precio de la demanda y de la oferta, respectivamente. Ésta se calcula como la
variación porcentual de
la cantidad (consumida o producida) debida a la variación de un punto porcentual en el precio.

Para que una política fiscal funcione se requiere que un bien sea elástico, esto es, que el cambio
en la cantidad producida o consumida de un bien sea proporcionalmente mayor al observado en el
precio (en términos absolutos, que sea mayor que uno). Se dice que un impuesto o subsidio es
efectivo cuando altera la conducta relacionada a la salud (consumo o producción) en una manera
deseada.4 En el caso contrario (elasticidad precio menor a uno), no se modifica significativamente
la cantidad consumida o producida. Diferentes factores deben tenerse en cuenta para evaluar la
elasticidad precio de un bien, como son: a) la existencia de bienes sustitutivos, b) la proporción
del ingreso que se dedica al gasto del bien, c) la presencia de bienes complementarios, d) su
durabilidad y e) los gustos y preferencias del consumidor.

2. Diseño y aplicación apropiados. El carácter apropiado en el diseño y aplicación de la política se
refiere a la necesidad de que ésta sea eficiente y costo-efectiva; promoviendo o manteniendo las
metas de equidad.4 Una política eficiente minimiza los cambios en los ingresos y gastos de los
recursos públicos e implica bajos costos administrativos.4 Una política costo-efectiva tiene el
menor costo respecto a otras políticas para lograr una meta de salud deseada.4

La distribución de la carga de la política debe realizarse de una manera que sea equitativa, de
modo que la carga sea menor para quienes tienen menos ingresos.4 Por ejemplo, un impuesto sobre
un bien de alto consumo (como los alimentos en general) puede recaudar una gran cantidad de
recursos pero podría representar una fuerte carga a los hogares que más lo consumen, sobre todo si
éstos son pobres. Ello se agrava si el valor de la elasticidad es menor que uno, pues no se alterará
el consumo. En este caso no sólo se generan distorsiones de los recursos (no es eficiente), sino que



además no será equitativa. Por ello, es muy importante contemplar la magnitud de la elasticidad
precio de la demanda y de la oferta para el diseño de la política fiscal en diferentes niveles
socioeconómicos.

Análisis del impacto social y en la pobreza de las políticas fiscales, como los realizados a
través del análisis de incidencia, son necesarios para establecer el efecto de los cambios de
precios e ingresos en el bienestar de los individuos. Es de interés especial distinguir cuánto de los
cambios propuestos son transferidos al gobierno (incidencia estatuaria) y cuánto representa una
modificación en el poder de compra real (incidencia económica).5 El diseño y la aplicación
apropiados son un reto para el formulador de políticas porque generalmente diferentes dimensiones
de equidad (fiscal, en oportunidades de salud) entran en conflicto, las cuales son necesarias de
ponderar y compensar.

3. Fortaleza y credibilidad de las instituciones públicas. La fortaleza de las instituciones públicas y
su credibilidad contribuyen a obtener un mayor respaldo de la sociedad a las políticas fiscales, lo
que permite una mejor y mayor recaudación y reduce la evasión fiscal. Mientras la población
perciba que el uso de los recursos es el apropiado, es más probable que esté dispuesta a aceptar
esta política. Sin embargo, cuando estas condiciones no se cumplen, es preferible elegir políticas
de atención a la población, campañas de educación e información o la legislación en conjunto a la
política fiscal.4





ARGUMENTOS A FAVOR Y EN CONTRA DEL USO DE POLÍTICAS FISCALES

Existen diferentes argumentos para que el Estado proponga políticas fiscales para limitar el consumo
de alimentos no saludables, los que se resumen en la tabla 2. Desde el punto de vista de la salud
pública, el objetivo de mejorar el estado de salud de la población justifica la intervención
gubernamental para controlar aquellas conductas que ponen en riesgo a la población de enfermarse o
morir. La evidencia actual liga el consumo frecuente de alimentos de alto contenido calórico con un
incremento del riesgo de aumentar la ingesta de energía y el índice de masa corporal (IMC), así como
de contraer diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólicoD y enfermedades coronarias.6 Por el
contrario, el consumo de frutas y verduras se ha asociado a la reducción de enfermedades cardiacase
7,8y la prevención del cáncer.

Por otra parte, el gasto excesivo provocado por la presencia de enfermedades debidas al
sobrepeso y la obesidad impone presiones al financiamiento del sistema en el corto, mediano y largo
plazos. En el corto plazo, la atención de la diabetes y las enfermedades cardiovasculares compite
con el tratamiento y detección de otros padecimientos, lo que genera un traslado de recursos y
presión en la estructura presupuestaria de los establecimientos de salud. Lo mismo sucede con el
gasto en campañas dirigidas a la prevención y detección temprana de estas enfermedades. En el
mediano plazo, los pacientes no detectados tempranamente, aquéllos no controlados adecuadamente y
los no tratados generan presiones para el tratamiento de complicaciones de estas enfermedades
crónicas, mismas que pudieron ser evitadas con actividades de prevención. En el largo plazo, los
decesos y discapacidades tempranos recortan los fondos acumulados de la seguridad social,
desfinanciando así al sistema en general. Esto se agrava en contextos de transición demográfica,
donde personas en edad adulta, con mayor propensión a contraer estas enfermedades, representan
cada vez más una potencial presión financiera al sistema de salud.

La presencia de sobrepeso y obesidad también afecta la pérdida de productividad de los mercados.
La reducción de la esperanza de vida de quienes tienen sobrepeso y obesidad conlleva a una menor
productividad laboral, con una consecuente disminución del ingreso en el curso de vida. La literatura
internacional ha mostrado que los individuos obesos son más propensos de ausentarse de su trabajo
que aquellos de peso normal.9 Como se mencionó con anterioridad, cálculos de la Secretaría de
Salud1 señalan que el costo derivado por la pérdida de productividad por muerte prematura
atribuible al sobrepeso y la obesidad creció 13.5% entre 2000 y 2008, siendo su monto alrededor de
1.8 miles de millones de USD en 2008.

Existe un gradiente socioeconómico en la distribución del gasto en alimentos y bebidas no
saludables. La población más pobre y en desventaja social, que vive en áreas rurales, posee menor
educación presenta una mayor proporción del gasto de alimentos destinado a bebidas calóricas no
alcohólicas, aceites y grasas, y azúcares y mieles, según la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de



los Hogares 2010 (gráfica 1).10 Esta situación genera en esta población una mayor desventaja social
frente a la población con mayor riqueza debido a que aumenta su riesgo de adquirir enfermedades
crónicas, cuyo tratamiento puede desencadenar gastos catastróficos. Como uno de los objetivos del
sistema de salud es buscar la equidad,11,12 la acción del gobierno en esta área es ineludible.

No ha sido posible establecer una relación directa entre obesidad y nivel socioeconómico en
México (como se observa en otros países13). Sin embargo, la evidencia derivada de la Ensanut 2006
señala una mayor prevalencia de enfermedades asociadas al sobrepeso y obesidad en familias con
menores recursos,1 las que generalmente se encuentran fuera del sistema de seguridad social. La
situación para estas familias se agrava cada vez que la atención de dichas enfermedades
desencadenan gastos catastróficos. Se estima que en dicho año, este problema afectó a 45 504
familias que quedaron expuestas a gastos catastróficos y empobrecimiento por motivos de salud.

Desde el punto de vista económico, la justificación de la intervención del Estado se basa en la
noción de que los individuos somos productores de nuestra propia salud en un mercado con fallas,
que generan niveles no óptimos de producción y consumo de salud o de los bienes que utilizamos
como insumos para hacerlo. Para el caso del mercado de alimentos y bebidas se han identificado al
menos tres tipos de fallas:14



1. Información imperfecta. Los productores de alimentos y bebidas no proveen toda la información de sus productos a los
consumidores.15 Muchas personas no aprecian la relación entre su consumo y las consecuencias de salud del mismo, ya que sus
decisiones suelen estar influidas por las grandes campañas de publicidad de los fabricantes.16 Esto es claro cuando se examina el
gasto en mercadotecnia: en México, el gasto de Coca-Cola (la principal industria de bebidas en México) bordeó los 397 millones de
USD en 2009.17 En cambio, para el mismo año, la Secretaría de Salud gastó sólo 17 millones de USD para la comunicación social y
mercadotecnia de todos los programas de salud a su cargo.18 Es necesario señalar la importancia de la publicidad y mercadotecnia en
la modelación de las preferencias de la población, al ligar el consumo de algunos productos no saludables con conceptos de bienestar,
estatus social, prestigio, entre otros.

2. Miopía del corto plazo. En algunas circunstancias, las decisiones que las personas toman respecto a un tipo de conducta o
consumir un bien está guiado por los beneficios en el corto plazo, sin tomar en cuenta el daño que esta decisión puede ocasionar en el
largo plazo (daños a la salud en el caso del consumo del refresco). Ejemplos de estas circunstancias son el consumo de tabaco,
alcohol, drogas o azúcar. Este problema podría ser mayor en el caso de los niños y los adolescentes, que dan mayor valor a la
satisfacción presente. Actualmente se estudia el posible carácter adictivo de algunos de los ingredientes de los productos no
saludables, como el azúcar y la sal, lo que altera las decisiones de consumo.

3. Externalidades financieras. Los consumidores de alimentos y bebidas no saludables se encuentran en mayor riesgo de desarrollar
padecimientos asociados a su consumo que aquellos que no los consumen. Debido a la relación de su consumo con el deterioro en el
estado nutricional y de salud, éste genera costos al sistema de salud por la atención a los padecimientos relacionados con el sobrepeso
y la obesidad. Sin embargo, los productores y los consumidores no asumen su costo total (originado por la enfermedad y pérdida de
productividad), el que es solventado por el resto de la sociedad a través de impuestos y contribuciones a la seguridad social. En el caso
mexicano, se ha calculado que los costos médicos derivados por el sobrepeso y la obesidad en 2008 fueron cercanos a 3.1 miles de

millones de dólares;e y 1.8 miles de millones de dólares en pérdidas debidas a una mortalidad prematura,1 cifra que se encuentra
subestimada si además se considerara la productividad perdida por ausentismo laboral. El uso de recursos públicos también puede
generar externalidades financieros. Este es el caso de políticas diseñadas para beneficiar la producción de ciertos bienes que generan
problemas de salud.

Otro argumento para el uso de políticas fiscales se refiere a la posibilidad de alentar la innovación
tecnológica en la industria de alimentos. Por el lado de los impuestos a la oferta, políticas que graven
el uso de ciertos ingredientes (azúcar, grasas o sal) o el nivel del contenido de los mismos tienen el
potencial no sólo de hacer más saludables algunos alimentos sino también de impulsar la
investigación para obtener ingredientes que mantengan las características de los mismos. Este es el
caso de la sal que además de ser saborizante es un conservador de bajo costo. Un caso similar es la
búsqueda de edulcorantes diferentes al azúcar que brinden el dulzor a bebidas. Las grasas saturadas
usadas en la preparación de alimentos pueden ser reducidas si son objeto del cobro de un impuesto.
Por el lado de los impuestos al consumo, la disminución de la adquisición de ciertos alimentos
debido a que se entienden como nocivos podría impulsar la búsqueda de alternativas en la
producción.

Existen argumentos en contra del uso de estos instrumentos. El primero se refiere a la intromisión
del Estado en decisiones individuales, al coartar el poder de decisión de las personas sobre los
alimentos que desean consumir. Se señala que este tipo de políticas va contra el derecho a la libre
elección. No obstante, este argumento ha sido debatido respecto al grado en que el ejercicio de este
derecho impone costos al resto de la sociedad. Por otra parte, la poca información existente sobre las
cualidades de los alimentos, junto a la falta de educación en los consumidores para la lectura de las
etiquetas de los mismos, condiciona la calidad de las decisiones tomadas.



Un segundo argumento esgrimido por los detractores de este tipo de políticas es la presencia de
consecuencias negativas en la distribución del ingreso de la sociedad. Esto se debería a que los
alimentos y bebidas no saludables son consumidos con mayor frecuencia por las familias más pobres
al tener precios más bajos que los saludables. Por ello se argumenta que un impuesto tendría una
mayor carga en las familias de escasos recursos, abriendo aún más las brechas sociales. Es
importante recordar, en este caso, que son justamente los más pobres los que incurren con mayor
frecuencia en gastos catastróficos asociados a las enfermedades generadas por el sobrepeso y
obesidad. Asimismo, en esta población la pérdida de días productivos y su consecuente sueldo
reduce las posibilidades de adquirir bienes que favorezcan su producción de salud, impactando no
sólo a sus familias, sino a la economía en su conjunto. Por ello las políticas fiscales deben ir
acompañadas de medidas que aseguren una compensación a las familias menos favorecidas.





Un argumento adicional en contra del uso de estas políticas es su carácter discriminatorio en
términos impositivos, al aplicarse hacia un tipo de producto. Desde esta perspectiva, todos los
bienes deben ser tratados del mismo modo, a menos que exista una justificación apropiada para no
hacerlo. Al respecto, se ha mencionado anteriormente que el consumo de alimentos y bebidas no
saludables imponen un costo social elevado, tanto en términos de salud como en producción. Los
detractores de los impuestos señalan las posibles pérdidas económicas para los sectores de la
industria afectados, que percibirían menos ingreso, y por ende, tendrían que cerrar puestos laborales.

EVIDENCIA INTERNACIONAL SOBRE EL EFECTO DE POLÍTICAS FISCALES A
ALIMENTOS Y BEBIDAS

La evaluación de la experiencia en diferentes contextos ha señalado cinco posibles efectos a tener en
cuenta: cambios en el consumo y en el estado nutricional; cambios en el estado de salud; recaudación
y uso de los recursos; efectos redistributivos y de equidad y resistencia de grupos como empresarios
y consumidores. Un efecto adicional, no evaluado en la literatura, es la innovación tecnológica
derivada por la búsqueda de alternativas de producción. Aunque escasa, la evidencia sobre los
efectos de este tipo de políticas no ha sido concluyente.



A continuación se presenta parte de la evidencia existente en el tema. Para fines de presentación,
los efectos de las políticas fiscales serán agrupados según el sector afectado (demanda y oferta), y
por los instrumentos utilizados, como impuestos, subsidios y esquemas neutrales al ingreso (tabla 3).
Cabe mencionar que la experiencia latinoamericana ha sido poco documentada, no habiéndose
encontrado publicaciones al respecto al momento de la redacción de este ensayo.

POLÍTICAS FISCALES A LA DEMANDA (CONSUMO)
IMPUESTOS AL CONSUMO

La mayor parte de los estudios publicados analizan el caso de impuestos, modelando su posible
efecto en consumo, nutrición y salud. Se contemplan como bienes a gravar principalmente los
productos de alto contenido de grasa y refrescos. En algunos casos se ha intentado capturar la
variación del efecto en grupos de población definidos por edad y nivel socioeconómico.

Usando datos a nivel individual y agregados, Smed y colaboradores19 y Jensen y Smed20 hallaron
que un impuesto a productos de alto contenido de grasa (carnes grasosas, mantequilla y queso) en
Dinamarca genera una disminución de su demanda. Sin embargo, se encontraron efectos no deseados
por una posible sustitución de productos, como el incremento del consumo de azúcar. En estos
esquemas, el peso de la recaudación sería cubierta mayoritariamente por los consumidores. Cuando
se diferencia por grupos de edad y clases sociales, el impacto de la política fiscal fue mayor en
clases sociales menos favorecidas que en otros grupos de la población, siendo el impuesto regresivo.
Respecto a los grupos de edad, se mostró que los más jóvenes fueron los más sensibles al precio en
su demanda de grasas saturadas, mientras que la población de mediana edad fue la que mayor
respuesta tuvo ante cambios en los precios del azúcar.

Con los datos de las encuestas Monitoring the Future aplicadas en Estados Unidos a adolescentes,
Powell y colaboradores21 relacionaron la presencia de impuestos aplicados a la venta en tiendas de
abarrotes y en máquinas expendedoras; con el IMC de adolescentes. Controlando por características
sociodemográficas a nivel individual y familiar, como género, escolaridad, nivel socioeconómico de
los padres y el riesgo de los adolescentes a sufrir sobrepeso, se encontró una asociación débil y
negativa entre los impuestos en máquinas expendedoras y IMC en adolescentes con riesgo de
sobrepeso: el incremento en un punto porcentual de la tasa de impuestos a máquinas expendedoras se
asocia a una reducción de 0.006 en el IMC de los adolescentes con riesgo de sobrepeso.

Fletcher y colaboradores examinaron los efectos de los impuestos en el consumo de refrescos por
parte de niños y adolescentes, en los patrones de sustitución con otras bebidas y en resultados en
peso en el tiempo.22 Los impuestos se asociaron a una disminución en la cantidad de refresco
consumida. Así, el incremento en un punto porcentual de la tasa de impuestos redujo la cantidad de
calorías consumidas por refresco en casi 8 calorías. Con esta evidencia los autores sugieren que
aumentar impuestos puede reducir el consumo de refrescos, pero de manera modesta. Encontraron
también que los cambios en las tasas de impuestos a refrescos inducen también a una sustitución por
bebidas con alto contenido calórico, como la leche entera. En un estudio posterior se encontraron
resultados similares, observándose que el efecto en el IMC, sobrepeso y obesidad entre niños y



adolescentes fue pequeño en magnitud, y no estadísticamente significativo.23

Nnoaham y colaboradores24 modelaron la aplicación de un impuesto de valor agregado de 17.5% a
alimentos con grasas saturadas y en alimentos catalogados como “menos saludables”, que
comprendían yogurt, queso, tocino, cereales, galletas y refrescos. Se encontró que al gravar los
alimentos menos saludables se observaría una mayor reducción de ingesta de calorías y de grasas
saturadas, que gravando solamente alimentos con grasas saturadas. No obstante, en ambos casos se
disminuye la ingesta de frutas y verduras, y se generaría, bajo los supuestos utilizados por los
autores, una mayor cantidad de muertes debidas a infartos y cáncer. El impuesto a alimentos “menos
saludables” permite una mayor recaudación fiscal frente al esquema de alimentos con grasas
saturadas. Sin embargo, en ambos escenarios, los hogares más pobres se verían más afectados en su
ingreso, siendo el impuesto a grasas saturadas el más regresivo por ser alimentos de precio elevado
y alto consumo.

Con base en el análisis de los datos de una cohorte niños en edad preescolar del Early Childhood
Longitudinal Study en Estados Unidos, Sturm y colaboradores25 exploraron si existía un efecto
potencial de impuestos a refrescos a nivel estatal (que fluctuaba entre 0 y 7%, promedio: 4.2%), en
el consumo y el peso de los niños de la muestra. Se halló que el aumento de 1% al nivel actual del
impuesto diferencial a refrescosF está asociado a una reducción de 0.013 del IMC promedio. Según
estos autores, el efecto podría ser mayor (reducción de 0.085 del IMC) si se aplica uniformemente un
impuesto de 4.2%, monto promedio de los niveles de impuesto diferencial. No obstante, no se
encontró una relación significativa entre los niveles actuales de impuestos (menores a 4% a nivel
minorista) y el consumo de refresco para la población total. En el caso de niños que reportaron
acceso a los refrescos en la escuela, sí se encontró una asociación entre mayores tasas de impuestos
y el consumo total en los cuatro subgrupos de población estudiados.

Datos de una muestra nacional de hogares sobre las compras semanales de alimentos y bebidas en
Estados Unidos,26Finkelstein y colaboradores hallaron que la reducción promedio de la compra de
calorías debida a un impuesto de 20% a refrescos sería de 4.2 k/cal diarias por persona, mientras
que se observaría una pérdida de peso de 0.32 kg/anuales por persona. Si el impuesto fuese de 40%,
la reducción de calorías sería de 7.8 k/cal diarias, y la pérdida de peso de 0.59 kg/anuales por
persona. La potencial recaudación generada por impuestos a bebidas azucaradas recaería más en los
hogares de alto ingreso debido a que son los que enfrentan precios mayores y son menos sensibles al
precio que los hogares de menor ingreso.27

Subsidios al consumo

La política de subsidios se ha estudiado principalmente para alentar el consumo de frutas y verduras
(como productos finales), y de fibras (como componente específico). En este caso se explora el
efecto de la disminución de precios en el consumo y salud principalmente. Se han explorado poco los
efectos en términos de recaudación y equidad debido a que, por la naturaleza de esta política, se
espera que la recaudación sea nula o negativa.

Cash y colaboradores,27 con datos para Estados Unidos, modeló el efecto de la reducción del



precio de frutas y verduras como opción alterna a los impuestos contra la obesidad. Para ello se
calculó el número de muertes evitadas con este subsidio mediante simulaciones de Monte Carlo.
Según la modelación estadística de este trabajo, si se reduce el precio de las frutas y verduras en un
punto porcentual se podrían evitar 6 903 casos de enfermedades coronarias y 3 022 casos de infartos
al corazón. Ello significaría un costo para la sociedad por vida salvada de 1.29 millones de USD, lo
que es aceptable considerando el costo por vida salvada de otras políticas en salud. El análisis de
Cash y colaboradores28 establece que el número de casos evitados por enfermedad coronaria e
infartos al corazón es mayor en la población de más alto ingreso que en la de bajo ingreso.

Smed y colaboradores20 y Jensen y Smed21 comparan el efecto de dos políticas de subsidios: la
reducción del impuesto de valor agregado en frutas y verduras, y el subsidio a productos con
contenido de fibra. En ambos casos se encontró que la disminución de los precios de estos bienes se
asocia al incremento del consumo de fibra (4.2%), y la reducción del consumo de productos lácteos
(3.8%) y otros productos grasosos (1.8%). Estos autores reconocen que si bien por diseño el
gobierno pierde ingresos al imponer un subsidio, esta pérdida es mayor si se subsidia la fibra, por
involucrar una mayor proporción de alimentos.

Esquemas mixtos al consumo

Alternativas al uso de impuestos o subsidios son las combinaciones de impuestos y subsidios al
consumo. Esto se ha propuesto ante el temor de regresividad de los impuestos y para potenciar los
efectos que ambos tipos de medidas puedan tener.

Smed y colaboradores20 analizan el escenario de una aumento de 5% en el precio de carne,
mantequilla y quesos (productos con grasa) acompañado de una reducción en el impuesto a frutas y
vegetales en Dinamarca. Se encontró que el aumento del consumo de fibra (efecto deseado) aumenta
el consumo de azúcar. El consumo de grasas saturadas disminuye en 5.5%. El incremento en el
consumo de fibra es mayor en la población con más recursos, y la disminución del consumo de
grasas ocurre en los sectores más pobres. Jensen y Smed,21 por su parte, comparan el efecto de la
reducción del impuesto de valor agregado en frutas y verduras junto al impuesto a grasas y azúcares.
En este caso se observa una disminución del consumo de lácteos, mantequilla y grasa, queso, azúcar,
aunque también de carne y pescado. El consumo de fibra aumenta.

Nnoaham y colaboradores25 examinan dos esquemas mixtos. En el primero se considera un
impuesto a alimentos “menos saludables” y un subsidio de 17.5% a frutas y verduras. El segundo
reúne un impuesto a alimentos “menos saludables” y un subsidio a frutas y verduras de un nivel tal
que neutralice el ingreso por impuestos. Ambos escenarios difieren en los efectos observados.
Mientras que en el primero se observa una reducción en la ingesta de calorías, grasas saturadas y sal,
en el segundo aumenta esta ingesta.









 

POLÍTICAS FISCALES A LA OFERTA (PRODUCCIÓN)

Estas políticas implican a impuestos a ingredientes o componentes (grasas saturadas, azúcar) en los
alimentos y bebidas. Si bien estos impuestos tendrían el potencial de modificar la producción, ya sea
reduciendo la cantidad de los ingredientes usados o realizando innovaciones que reemplacen los
mismos, en todos los casos el efecto analizado se ha centrado en la modificación en la demanda.

Impuestos a la oferta

Los resultados de los trabajos de Smed y colaboradores;20 y Jensen y Smed21 sobre las consecuencias
en la demanda de cambios de precios a componentes específicos, como grasas saturadas y azúcar
muestran que este tipo de políticas generarían una disminución de su demanda. No se consideró si
estos impuestos podrían alterar la producción de bienes con estos ingredientes. Respecto a los
grupos de edad se mostró que los más jóvenes fueron los más sensibles al precio en su demanda de
grasas saturadas, mientras que la población de mediana edad fue la que mayor respuesta tuvo ante
cambios en los precios del azúcar.

Chouinard y colaboradores28 estudiaron el posible efecto de impuestos de 10 y 50% sobre el
contenido de grasa en productos lácteos, con información del gasto de los hogares para 23 ciudades
de Estados Unidos. Encontró que ambos impuestos presentan efectos modestos en la modificación del
consumo. Un impuesto de 10% generaría una reducción de 1% en el consumo promedio de grasa,
mientras que el impuesto de 50% sólo reduce la ingesta de grasa en 3%. Nnoaham y colaboradores25

analizan el tasar las grasas saturadas con un impuesto de valor agregado de 17.5%. En este caso se
observa una reducción modesta de la ingesta de calorías, de grasas saturadas, de sal y de frutas y
verduras.

Subsidios a la oferta

La política de subsidios se ha estudiado principalmente para alentar el consumo de fibras (como
componente específico). Smed y colaboradores;20 y Jensen y Smed21 hallaron que a pesar de
considerar diferentes niveles de subsidios a la fibra, el incremento de su demanda no es muy variable
(6.2-6.7%), reduciéndose también el consumo de productos lácteos, huevos, pescado y grasas.

Esquemas mixtos a la oferta

Smed y colaboradores20 y Jensen y Smed21 analizan el posible efecto de combinar un impuesto a
grasas saturadas y el subsidio a productos con fibra. Se halló que este tipo de política permite la
disminución del consumo de grasas saturadas y el aumento del consumo de fibra. Si a este esquema
se añade un impuesto al azúcar, el aumento del consumo de fibra es mucho mayor, así como las
reducciones en el consumo de grasas saturadas y azúcar (tabla 3).



Como se puede observar en los resultados presentados, resumidos en las tablas 3a y 3b, el efecto
de la política fiscal varía según el esquema utilizado. Las políticas hacia el lado de la oferta (a
ingredientes) presentan mayores efectos en cambios en el consumo que aquellas dirigidas a la
demanda. En ambos casos, los esquemas mixtos se presentan como opciones que pueden brindar
resultados positivos. A pesar de los cambios en el consumo originados por las políticas
anteriormente mostradas auguran la reducción el monto de ingesta calórica diaria, la evidencia no es
concluyente sobre los cambios en la situación nutricional (sobrepeso y obesidad) ni cambios en la
salud. Otros esquemas de política fiscal relacionados han sido las políticas de apoyo al campo, que
afecta la producción de alimentos al subsidiar esta actividad. No se incluyeron en el análisis
presentado en este capítulo debido a que su objetivo no fue la promoción de la salud. Sin embargo
existe discusión sobre su impacto en la epidemia de obesidad en Estados Unidos y Europa.

EVIDENCIA SOBRE EL EFECTO DE POLÍTICAS FISCALES A ALIMENTOS Y
BEBIDAS EN MÉXICO

Tradicionalmente las políticas fiscales a alimentos y bebidas en México han sido enfocadas al apoyo
al sector agropecuario, como los Apoyos a la Comercialización y Alianza para el Campo y los
subsidios del programa Procampo manejados por la Secretaría de Agricultura y Ganadería,
Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación (Sagarpa). Una cronología concisa de estas políticas es
presentada por Merino.29 Ninguna de estas políticas fue diseñada con fines de salud, aunque se
podrían derivar efectos indirectos de las mismas a través de sus efectos redistributivos, planteados
por estudios como el de Scott30 y Fox y Haight.31

Algunas de las políticas sociales dirigidas a solucionar problemas de desnutrición y anemia, como
las estudiadas por Coneval,32 son políticas fiscales a alimentos y bebidas. Destacan el Programa de
Abasto Rural (PAR), el Programa de Abasto Social de Leche (PASL), el Programa de Apoyo
Alimentario (PAL) y el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (Oportunidades), manejadas
por la Secretaría de Desarrollo Social (Sedesol). Asimismo los programas de la Estrategia Integral
de Asistencia Social Alimentaria (EIASA), del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia (DIF). En estos programas se brindan apoyos monetarios directos (Oportunidades, PAL),
apoyos en especie (PAL, EIASA), abasto de alimentos a precios menores de los del mercado (PASL y PAL);
suplementos alimenticios y fortificación de alimentos. La tabla 4 resume la efectividad de estos
programas para disminuir la prevalencia de desnutrición y anemia en poblaciones específicas, como
niños y mujeres embarazadas.

POLÍTICAS FISCALES. UN CASO ESPECIAL: IMPUESTOS A REFRESCOS EN
MÉXICO

Uno de los alimentos y bebidas no saludables cuyo consumo es muy aceptado y arraigado en la
población mexicana es el refresco. Sin embargo, dicho consumo ha sido ligado a un mayor riesgo de
sobrepeso y obesidad y de contraer enfermedades como DM2 y ECV. Por ello, dentro de las
recomendaciones por una bebida saludable para México se propuso, entre otras medidas para



disminuir su consumo, un impuesto al refresco, en consonancia con otras recomendaciones
internacionales y nacionales.

En este tenor, a continuación se presenta el caso del mercado de refrescos y los retos para el
diseño e implementación de un impuesto a los mismos. Se resaltan las condiciones existentes para
una política fiscal en ese campo.

EL MERCADO DE REFRESCOS EN MÉXICO
OFERTA

Surgida a finales del siglo XIX, la industria de refrescos es en la actualidad una importante rama de la
economía en México. El tamaño de la industria es tal que en 2008 representó 8.7% del producto
interno bruto (PIB) de división alimentos, bebidas y tabaco, 2.6% de la industria manufacturera y
0.4% del PIB.36 En dicho año se vendieron 16 916 millones de litros de refrescos. En la actualidad, se
cuenta con aproximadamente 1.4 millones de puntos de ventas,33 de los cuales casi la tercera parte
son pequeños comercios.

Según la Asociación Nacional de Productores de Refrescos y Aguas Carbonatadas ( ANPRAC),
agrupación que reúne a productores, embotelladores y distribuidores de refrescos, la industria de
refresco gastó en 2008 más de 5.1 miles de millones de USD en insumos dentro de su cadena
productiva, resaltando el azúcar y fructosa, envases (plástico, vidrio y lata), concentrados de sabor,
gas, publicidad y transporte. Asimismo involucró directamente el trabajo de 132.4 mil empleados e
indirectamente de 688.8 mil más.36 Los principales productores de refrescos son Coca-Cola y Pepsi
(70 y 15% de participación de mercado, respectivamente).34



El volumen de ventas de refrescos ha ido creciendo con el tiempo, pero no en el ritmo de
crecimiento del índice de precios al productor (IPC) de refrescos envasados (gráfica 2). A pesar de
que entre 2000 y 2008 el IPC aumentó 42%, el incremento del volumen de litros vendidos de refrescos
no superó el 12%. Ello sugiere que la presencia de poder en el mercado de refrescos, dado que por
la reducida cantidad de empresas que ofrecen refrescos, la capacidad de las mismas para vender sus
productos a un precio mayor que el coste marginal de producción es amplia.

DEMANDA

México destaca a nivel mundial como el mayor consumidor de refrescos. Según el reporte de Coca-
Cola 2010, anualmente cada mexicano toma, en promedio, 159.7 litros de sus productos, cantidad
que supera ampliamente el consumo de los habitantes de Chile (105.3), Estados Unidos (93.2),
Argentina (75.2), Panamá (61), Canadá (55.8) y Brasil (54.2). Según reportes de la ANPRAC, en los
últimos años se ha observado una disminución del consumo de refrescos a favor del consumo de agua
embotellada.35 Es así que en México el consumo per cápita diario de refresco y aguas carbonatadas
es de 431 ml, de los cuales 95% están endulzados con edulcorantes calóricos y el resto con
edulcorantes bajos en calorías o sin calorías.36



Estudios que analizan los datos obtenidos de la Ensanut 200636 confirman la importancia del
consumo de refrescos para la población mexicana. La proporción de personas que consumen
refrescos diariamente es alarmante y aumenta con la edad. En promedio, cerca de tres de cada cuatro
mexicanos consumen refrescos diariamente, siendo mayor el consumo entre los adolescentes (12 a 18
años). La cantidad promedio per cápita que se toma, de acuerdo con datos de la Ensanut, es de 156.9
ml diarios, lo que equivale a cerca de 57.3 litros anuales de refresco por persona. Llama la atención
esta cifra, inferior a la reportada por ANPRAC. Hemos de recordar que los datos de Ensanut se
recolectaron mediante un cuestionario que solicitaba a los entrevistados reportaran su consumo en
los últimos días. En el caso de la ANPRAC, el cálculo de consumo se obtuvo tras dividir el volumen
vendido entre el total de la población. Así, es posible que el reporte de los entrevistados haya sido
sesgado y subestime el consumo real de refrescos.

INGESTA DE ENERGÍA PROVENIENTE DEL CONSUMO DE REFRESCOS

Según lo registrado en la Ensanut, al aumentar la edad se incrementa la energía (calorías) obtenida
por refrescos, así como su contribución a la ingesta total de energía. La ingesta de energía es mayor
en las personas que habitan zonas urbanas y aumenta a medida que mejora el nivel socioeconómico
de la población. Los habitantes de la región norte y los hombres (a excepción del grupo de 1 a 4
años) reportan ingerir más energía proveniente de refrescos que aquellos de otras regiones y de las
mujeres.



MONTO DESTINADO POR LOS HOGARES A LA COMPRA DE REFRESCOS

El gasto que los hogares reportan en refrescos varía según nivel de gasto total en el hogar, conforme
los datos recolectados en la ENIGH 2008. El monto gastado por los hogares con mayor gasto (decil 10)
supera varias veces el monto gastado por los hogares de menor gasto (decil 1) (gráfica 4a). Sin
embargo, como se observa en la gráfica 4b, los hogares más pobres destinan un porcentaje mayor de
su gasto en la compra de refrescos respecto a aquellos más ricos. Los hogares ubicados en los
deciles 1-3 superan la proporción promedio de gasto, que es de 1.45, como se usa para el índice
nacional de precios al consumidor. Es así que de cada 100 pesos un hogar del primer decil destina
mensualmente 1.74 pesos en refrescos, casi tres veces más que los hogares más ricos. Cabe destacar
que esta encuesta sólo considera para este rubro el gasto realizado en el seno del hogar y no toma en
cuenta de manera desagregada el que se realiza fuera del mismo.



La gráfica 4c ilustra la heterogeneidad encontrada al explorar la compra de refrescos según la
ubicación del hogar. Hasta el quinto decil de gasto, los hogares ubicados en zonas rurales destinan
más proporción de su gasto para la compra de refrescos que los ubicados en zonas urbanas. La
situación se revierte para la otra mitad de la población, con mayores recursos. Si bien esto podría
estar relacionado con que la mayoría de la población de escasos recursos habita en las áreas rurales,
también nos lleva a cuestionarnos si existen otros factores, principalmente de acceso (precios de los
refrescos, propios y relativos a sustitutos, y disponibilidad de agua potable) que se asocien a esta
distribución.

ELASTICIDAD PRECIO DE LA DEMANDA DE REFRESCOS EN MÉXICO

El posible éxito de una política de impuestos en refrescos, tanto en temas recaudatorios como en la
disminución de su consumo, se basa en la magnitud de los cambios que la cantidad demandada
presente ante variaciones en su precio. Esto se mide a través de la elasticidad precio de la
demanda.G Asimismo se estudia la elasticidad ingresoH de la demanda para determinar si cambios en
el ingreso (por ejemplo, debidas a políticas sociales) se relacionan con cambios en el consumo de
bienes.

En una revisión de las publicaciones en México sobre el tema, se eligieron cuatro documentos que
publican datos sobre la demanda de alimentos y bebidas.37 37, 38,39 Tres de ellos calculan elasticidad
para refrescos, aunque sólo Barquera lo hace como un bien independiente. Todos ellos hacen uso de
diferentes ediciones de la ENIGH (1989, 1998, 2002, 2006) (tabla 3).

En base a los datos publicados se puede señalar que la elasticidad precio de la demanda de los



refrescos aumentó en valor absoluto entre 1989 y 2006, pasando de ser una demanda inelásticaI en
1989 y 1998 a ser elásticaJ en 2002 y 2006. Este hecho puede reflejar el aumento en la
disponibilidad de bebidas alternativas en el tiempo, como el agua embotellada y el aumento de
marcas en el mercado (tabla 3). El valor absoluto de la elasticidad es mayor si el bien es agregado
(refrescos, jugos y agua; o refrescos y bebidas y jugos naturales) frente al bien individual (refrescos).



Asimismo, el análisis de Urzúa (40) nos muestra que existen diferencias entre la demanda para
hogares urbanos frente a los rurales. Los hogares rurales, según este trabajo, suelen tener una
elasticidad más alta (son más propensos a reducir la cantidad consumida de refrescos ante cambios
en el precio) que los hogares urbanos. Ello podría subrayar que si es llevada a cabo una política de
impuestos, se lograrían mayores cambios en el consumo en los hogares rurales, que generalmente son
los que destinaban una proporción más alta de su gasto mensual a la adquisición de refrescos,
principalmente en los deciles más bajos de gasto (gráfica 4c).

El cambio en el consumo y en la ingesta de energía en adultos ante un cambio de 20% en el precio
de los refrescos, usando las elasticidades presentadas con anterioridad, es modesto. Ello resalta la
necesidad de que, si se desea aplicar una política como esta —dada la evidencia actual— se
considere acompañarla de un paquete de políticas que impulse la modificación del consumo, si ese
es el objetivo final de la misma. Otra opción es la modificación de la oferta del producto, que se
discutirá más adelante. No obstante el alto consumo de refresco, un incremento de su precio podría
ser una importante medida para la recaudación de fondos para la atención de enfermedades
relacionadas con sobrepeso y obesidad. Se requiere examinar a mayor profundidad los posibles
efectos distributivos de esta medida, considerando que, como se comprueba en la gráfica 4, la
población con menos recursos gasta más en esta bebida. Los resultados actualmente disponibles no
permiten proyectar el impacto de una política de impuestos en términos de sus efectos en la equidad y
potencial regresividad por el cambio en los precios de consumo, lo que ha sido un tema de discusión
en el ámbito internacional, como en las negociaciones entre políticos e industriales.



El comportamiento de la demanda de refrescos respecto al precio de otras bebidas muestra que las
bebidas endulzadas y los jugos son bienes complementariosK mientras que la leche entera y el agua
embotellada son bienes sustitutosL de los mismos.37 Estas relaciones no parecen haber cambiado en
el tiempo. Mientras que la sustitución por agua simple es deseable, es necesario explorar más el
grado de sustitución por leche entera, en tanto que la literatura ha mostrado que si la tasa de
sustitución es alta, la reducción de la ingesta calórica debida a un impuesto a los refrescos podría
verse neutralizada.

ELASTICIDAD PRECIO DE LA OFERTA EN MÉXICO

Actualmente no existen trabajos publicados sobre la elasticidad precio de la oferta en México. La
literatura se ha centrado en estudiar la demanda de la misma, dejándose de lado explorar los efectos
en la industria de los cambios de precio. No obstante, una aproximación a esta reacción es observar
los cambios en el tiempo del volumen producido de refrescos frente a los cambios en el índice de
precios al productor para refrescos envasados, como el presentado en la gráfica 2. Por otra parte, es
necesario extender el análisis al conmesurar las pérdidas en el bienestar social y en salud derivadas
de la presencia de un sector en la economía, que como se discutió anteriormente, presenta poder de
mercado.

IMPUESTOS A REFRESCOS EN MÉXICO: RETOS PARA SU DISEÑO E
IMPLEMENTACIÓN

La producción y venta de refrescos, como las de otros bienes, han sido objeto de diferentes
propuestas de impuesto. Ello incluso propició que en 1955 se conformara la Asociación Nacional de
Productores de Refrescos y Aguas Carbonatadas (ANPRAC), como un organismo de representación de
los empresarios frente a políticas de impuestos a estas bebidas. Actualmente se grava el consumo de
refrescos con el impuesto al valor agregado (IVA) de 16%. Aunque se ha propuesto varias veces
gravar su producción con el impuesto especial a la producción y servicios (IEPS), estas propuestas no
han prosperado debido a la presión de la industria.

Entre los principales argumentos contra un posible impuesto adicional a los refrescos se ha
señalado su pertenencia a la canasta básica, cuyo gravamen especial supondría una carga impositiva
regresiva. Esto sería especialmente perjudicial si la carga impositiva no se tradujera en una
modificación importante en el consumo de alimentos no saludables. La evidencia actual no permite
descartar este argumento, sin embargo, son necesarios más estudios al respecto. Empero existen
argumentos de que la regresividad se ve compensada pues justamente los más pobres son quienes
sufren con mayor frecuencia de las enfermedades relacionadas con el consumo de refrescos. Por ello,
al modificar el precio relativo respecto a otras bebidas con menos aporte calórico se promueve
mayor consumo de un bien saludable, lo que mejoraría la salud y disminuiría el gasto en el hogar.14

Otro argumento se refiere al potencial uso de los fondos recaudados. Este dinero podría compensar a
la población más pobre si se destina a una mayor inversión en infraestructura en salud y comunitaria
(como en el caso del programa Oportunidades).

Se señala la pérdida de empleos directos e indirectos debido al impuesto, la caída de la demanda



de bienes relacionados a la producción de refrescos (azúcares, botellas, etiquetas, entre otros), y la
afectación en las ventas de tiendas de abarrotes, restaurantes y otros lugares de expendio. Es
necesario, para la toma de decisiones, la medición de estos posibles efectos y de los potenciales
beneficios.

Dado el alto consumo de refrescos, las políticas de impuestos a refrescos tienen un alto potencial
de financiamiento para el gobierno,40 aun con tasas impositivas bajas.41 En Estados Unidos se ha
descrito el potencial de los impuestos a bebidas azucaradas para el financiamiento de políticas de
prevención,42 al igual que para países en Oceanía. Jacobson y Brownell, con base en la experiencia
estadunidense, recomiendan usar los ingresos obtenidos para financiar programas de prevención de
la salud, como campañas televisivas y de radio para aumentar la actividad física, entre otras.42 En
relación con la experiencia de los países que han implementado impuestos a refrescos;
específicamente en Oceanía, Thow y colaboradores señalan que promover la implantación de este
tipo de medidas resaltando sus implicaciones en la salud y en el ingreso puede ser beneficioso para
obtener el apoyo de la sociedad. Sin embargo, es necesario considerar que dado que la encargada de
su implementación y administración es la Secretaría de Hacienda y Crédito Público, es
recomendable destinar una parte del monto recaudado a un fondo relacionado a salud y otro a fondos
generales.41

El poco apoyo hacia este tipo de medidas por parte de ciertos actores sociales no es nuevo. En un
estudio en Europa, González-Zapata y colaboradores entrevistaron a 21 diferentes actores sociales en
nueve países, presentándoles una lista de 20 opciones de políticas para la prevención de la obesidad,
donde se incluía “impuestos a alimentos que promueven la obesidad” y “subsidios a alimentos
saludables”.44 Respecto a otras opciones, los impuestos y los subsidios fueron las opciones menos
aceptadas, principalmente por el grupo de agricultores, procesadores de alimentos e industrias de
publicidad. Ello, debido a que ambas medidas se consideran difíciles de implementar. Por ello es
necesario fortalecer tanto las instituciones recaudatorias como las administradoras de fondos
públicos.

Es importante, dada la elasticidad demanda observada para este tipo de bienes, considerar la
efectividad de otras políticas de prevención, como el control de la publicidad dirigida a menores, la
mejora en el etiquetado, entre otros, acompañadas con otras políticas dirigidas a modificar las
preferencias de la población.

Se debe considerar además que los consumidores no solo obtienen alimentos y bebidas para saciar
sus necesidades de sed y hambre, sino también por el gusto y los significados alrededor de los
mismos (placer, satisfacción, prestigio, entre otros). Ante el impacto limitado en la modificación de
hábitos de consumo en el corto plazo y la baja elasticidad precio de la oferta, se deben considerar
políticas dirigidas a la producción que restrinjan el uso de ciertos ingredientes (p. e. azúcar) o
incentiven el desarrollo de alternativas ante los mismos (mediante el financiamiento o subsidio de la
investigación). Ello conllevaría a una mejora de la tecnología alimentaria que permita abatir los
problemas de obesidad o enfermedades relacionadas. Asimismo, como se ha señalado, se debe
considerar la combinación de impuestos con subsidios. Sin embargo, se debe tener en cuenta en su
diseño evitar una posible sustitución de alimentos o bebidas de alto contenido calórico que pudiera



mermar los resultados en nutrición y salud.

RECOMENDACIONES FINALES

• Las políticas fiscales solo podrían funcionar como instrumento efectivo para la reducción de
la obesidad, si son parte de una estrategia integral de prevención de sobrepeso y obesidad en
México. Las políticas fiscales son una de las muchas herramientas disponibles para los
tomadores de decisiones para la prevención del sobrepeso y la obesidad. Ante la evidencia,
su aplicación debe ir acompañada de otras políticas para la modificación de conductas no
saludables y así observar efectos en el estado nutricional y de salud de la población. Solas,
tienen un efecto limitado en la modificación del consumo. No obstante, tienen un potencial
recaudatorio importante.

• Ante la importancia de la elasticidad precio de la demanda de refrescos para la efectividad
de cualquier política fiscal, es de interés identificar y discutir políticas que incidan sobre esta
elasticidad, como aumentar notablemente el acceso al agua potable.

• Diseñar medidas que generen incentivos para la producción de bienes saludables y la
innovación tecnológica. Esto significa dirigir las políticas fiscales hacia la oferta y no hacia
la demanda. Un ejemplo es un esquema mixto donde se subsidie la investigación para la
modificación de los productos actualmente vendidos hacia otros más saludables, y se grave el
uso de aquellos que se consideran nocivos.

• Etiquetar los recursos obtenidos para que su uso se encauce a financiar acciones preventivas,
para la atención de salud de pacientes obesos y para fortalecer infraestructura que aumente la
disponibilidad y acceso al agua potable. Ello aminoraría los problemas distributivos
generados por un impuesto, si éste es la opción de política elegida.

• Fortalecer las instituciones públicas recaudatorias y las administradoras de los fondos
públicos para así aumentar la credibilidad de las mismas y el apoyo a las políticas fiscales.

• Estudiar con mayor profundidad las dimensiones culturales que delinean las preferencias
hacia cierto tipo de alimentos y bebidas.

• Desarrollar más estudios de incidencia de las políticas fiscales que evalúen el cambio en el
bienestar de la población.

NOTAS
a En el mismo tenor, a nivel poblacional se considera la presencia de sobrepeso cuando el imc es igual o mayor a 25 (Fuente: World

Health Organization. Obesity. Disponible en: http://www.who.int/topics/ obesity/en/).

b Medida de cambio de precios en el cual se aumenta el precio de un bien para desincentivar su consumo.1

c Medida de cambio de precios por la cual se reduce el precio de un bien para favorecer su consumo frente a otros.

d Según los institutos nacionales de salud de Estados Unidos, el síndrome metabólico es un grupo de cuadros que aumentan el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiacas y diabetes. Estos cuadros son: hipertensión arterial; aumento de los niveles de azúcar; niveles
sanguíneos elevados de triglicéridos; bajos niveles sanguíneos de colesterol de alta densidad, y exceso de grasa alrededor de la cintura
(http://www.nlm.nih.gov/ medlineplus/spanish/metabolicsyndrome.html).



e  Tipo de cambio interbancario. Fecha 31/12/2009: 13.0672 pesos mexicanos por un dólar americano. Fuente: Banco de México
(http://www.banxico.org.mx/tipcamb/intInfHistAction.do).

f El impuesto diferencial al refresco se refiere a que el impuesto a los refrescos es mayor al impuesto existente para otros alimentos

g El impuesto diferencial al refresco se refiere a que el impuesto a los refrescos es mayor al impuesto existente para otros alimentos

h Indicador que mide la sensibilidad de la cantidad adquirida de un bien respecto a la variación de su propio precio. Matemáticamente se
expresa como el cambio porcentual en la cantidad adquirida debida al cambio porcentual del precio.

i Indicador que expresa la sensibilidad de la cantidad adquirida de un bien respecto al cambio en el ingreso del individuo. Se mide como el
cambio porcentual en la cantidad adquirida debida al cambio porcentual del precio.

j Si la variación porcentual de la cantidad adquirida es menor que la variación del precio (la elasticidad precio es menor de uno, en
términos absolutos).

k Si la variación porcentual de la cantidad adquirida es mayor a la variación del precio (la elasticidad precio es mayor a uno en términos
absolutos).

l Bienes para los cuales, si aumenta el precio de otro bien, su consumo disminuye.

m Bienes para los cuales si aumenta el precio de otro bien, su consumo aumenta.
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RESUMEN

El objetivo del capítulo es identificar los factores educativos involucrados en la génesis de la
obesidad y proponer acciones para revertir tales procesos. Cambios sociales y económicos
determinaron modificaciones en la conducta alimentaria, en la selección de los alimentos y en la
actividad física de un alto porcentaje de la población en menos de tres décadas. Sin embargo, los
programas educativos de la población, de los profesionales de la salud y de otros actores que
determinan la disponibilidad de los alimentos no han sido adaptados para confrontar la nueva
realidad. Se propone que los programas de las escuelas y facultades de educación superior se
adapten al nuevo perfil epidemiológico que confronta el sistema nacional de salud. Las estrategias
educativas deberán considerar las peculiaridades de las enfermedades crónicas, en las cuales la
adquisición de conocimientos no es suficiente para alcanzar una prevención o un tratamiento eficaz.
Estrategias innovadoras, como la educación interprofesional, la entrevista motivacional y la
educación a distancia deben ser consideradas en los programas de estudio. El profesionista de la
salud debe ser entrenado con una estrategia basada en competencias para que pueda modificar los
conocimientos, las creencias y las conductas de los pacientes o de los sujetos en riesgo de ser
obesos. Se sugiere crear un portal nacional para la capacitación del personal de salud para el primer
contacto en la atención de la obesidad. Deben desarrollarse diplomados o cursos de especialidad en
obesidad para generar líderes locales que puedan modificar su entorno. La certificación de las
competencias en el manejo de la obesidad debe ser considerada por las autoridades reguladoras.

La creación de un estilo de vida saludable debe ser un objetivo prioritario de la educación
primaria, orientada tanto a los niños como a sus maestros, enfatizando el papel de las escuelas para
padres. Debe ser congruente la educación proporcionada en la escuela con la que reciben los niños
en casa. Se sugiere la creación de un portal nacional que brinde la información necesaria para la
adopción de un estilo de vida saludable. El portal será complementado con sesiones interactivas y
talleres dirigidos a padres de familia y grupos en riesgo. Los medios de comunicación deberán ser
regulados y vigilados por la Secretaría de Salud en sus procedimientos para brindar información
científica y útil para la adopción de un estilo de vida saludable. Es necesaria la capacitación de
periodistas en salud. Es fundamental promover la regulación de la exposición de los niños a la
publicidad de productos que los ponen en riesgo de adoptar conductas que participan en la génesis de



la obesidad.

INTRODUCCIÓN

La salud es un proceso continuo de desarrollo de los seres humanos influido por determinantes
culturales, familiares, individuales, ambientales y genéticos; su desequilibrio conlleva la presencia
de enfermedad. La obesidad es el resultado de una exposición crónica a un balance energético
positivo, donde el equilibrio entre el aporte y el consumo de calorías fue roto al modificarse el
ambiente, la educación y la economía. Por lo tanto, el talento, los conocimientos, las habilidades, las
motivaciones y las experiencias de diversos actores sociales son requeridos para alcanzar los
equilibrios necesarios para conservar la salud.

En la primera parte de este capítulo se describirá la relación entre los determinantes sociales y de
la educación para la salud que fomentan condiciones crónico-degenerativas como la obesidad. Se
revisará también el estado actual en México de las capacidades de los profesionales y los individuos
para afrontar tales determinantes. En la segunda parte se revisarán estrategias nacionales o
individuales que faciliten la modificación de los procesos educativos y generen las competencias
requeridas para la prevención y el tratamiento de la obesidad.

La educación en salud por competencias es un proceso por el que profesionales de la salud
desarrollan las capacidades para la promoción de ésta. También aplica para el público en general, lo
que permite a los individuos ser autónomos y responsables de su propia salud en colaboración con
los profesionales que los guían. Una competencia se define como una “combinación de componentes
cognitivos, habilidades prácticas, conocimientos (incluyendo el conocimiento tácito), motivación,
orientación de valores, actitudes, emociones y otros elementos sociales y del comportamiento,
interrelacionados entre sí, que en conjunto puedan ser movilizados para una acción efectiva”.1 Las
competencias constan de tres elementos básicos: los conocimientos, las habilidades y las actitudes
(CHA). A dichas capacidades se les describirá como competencias en salud, y constarán de la
construcción de los CHA así como la movilización de diversos elementos relacionados con las
determinantes de la salud llamados mediadores intra e inter personales del comportamiento (MIIC).
Este nuevo concepto para el aprendizaje es distinto al utilizado antes de los años ochenta, cuando el
aprendizaje estaba centrado en el conocimiento y se medía únicamente a través de objetivos y metas.

DETERMINANTES SOCIALES Y EDUCATIVOS DEL SOBREPESO Y LA
OBESIDAD

La sociología de las emociones y del cuerpo toma como principal objeto de estudio la construcción
social de la corporeidad en sus relaciones de salud-enfermedad-atención, considerando las
características del entorno (físico, sociopolítico y cultural) y las características propias de la
modernidad, como las principales causas que determinan la presencia y evolución de
enfermedades.2,3 La sociología, la antropología y la psicología coinciden en que los determinantes
de la salud van más allá de la presencia de factores adversos del ambiente; la inequidad social y en
salud son la causa principal de enfermedad y del deterioro de la calidad de vida.4 Esto dio pie a que



la Organización Mundial de la Salud (OMS) impulsara la formación de una comisión encargada de
investigar y generar recomendaciones para mejorar la salud en todos los países, principalmente en
aquellos en vías de desarrollo.5 Definieron las principales brechas en inequidad existentes como 1)
las condiciones de vida (educación, vivienda, alimentación, seguridad y transporte público, etc.), 2)
recursos socioeconómicos y gobernanza, 3) seguimiento, investigación y formación de recursos
humanos en salud bajo el enfoque de equidad social, y 4) cambio paradigmático en la prevención y
atención de la enfermedad, considerando sus determinantes socioculturales, girando su enfoque al
bienestar social e individual, es decir, centrándose en la salud.

En el caso de la obesidad, más allá de la investigación que se ha hecho sobre sus causas y
consecuencias, la perspectiva antropológica y social ha hecho hincapié en que se trata de una
consecuencia amplia, relacionada con 1) el sistema de producción y abasto de alimentos (en México
y en el mundo) atenido a políticas de gobierno que no han logrado reducir la brecha de pobreza en
que vive la población; 2) el cambio del patrón alimentario por estratos sociales y determinado por
las fluctuaciones económicas y sociales en los diversos periodos históricos; 3) los procesos y
modificaciones de los hábitos de vida y salud en general, y de alimentación en particular,
establecidos por el acceso y la disponibilidad de alimentos, así como por las costumbres y
tradiciones en torno a las prácticas culinarias y de alimentación, y 4) la influencia del entorno y los
medios de comunicación en las elecciones de los individuos, principalmente en la población
infantil.6,7

En el área pedagógica, los determinantes de la obesidad se relacionan con los demás factores
sociales y culturales anteriormente mencionados. Sin embargo, cabe destacar que en la educación,
sea formal (dentro de centros educativos) o no formal (adquirida en la familia y/o en el contexto
comunitario), el sistema sociopolítico/económico influye en gran medida para la información,
formación, capacitación e inducción de los individuos. Es por ello que al estudiar y sugerir las
competencias que pueden favorecer la prevención de la obesidad debe considerarse el momento
sociohistórico en que se proponen.

LAS COMPETENCIAS EN SALUD

Las competencias son características permanentes —conocimientos, actitudes y habilidades— que la
persona desarrolla y muestra para realizar con éxito una actividad.12 El desarrollo de competencias
en salud está íntimamente relacionado con el término “alfabetización sanitaria”, definida por la OMS

como las habilidades cognitivas y sociales que determinan la motivación y la capacidad de los
individuos para acceder a la información, comprenderla y utilizarla, para promover y mantener una
buena salud. En promoción de la salud, la alfabetización en salud (health literacy) supone alcanzar
un nivel de conocimientos, habilidades personales y de confianza que permitan adoptar medidas que
mejoren la salud personal, familiar y de la comunidad, mediante un cambio de estilos y condiciones
de vida:

La educación para la salud aborda no solamente la transmisión de la información, sino también el fomento de la motivación, las
habilidades personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud […]. Incluye no sólo la
información relativa a las condiciones sociales, económicas y ambientales subyacentes que influyen en la salud, sino que también se
refiere a los factores de riesgo […] supone comunicación de información y desarrollo de habilidades personales que demuestren la



viabilidad política y las posibilidades organizativas de diversas formas de actuación dirigidas a lograr cambios sociales, económicos y
ambientales que favorezcan la salud.13

Esta descripción incluye la movilización social y la abogacía, con la finalidad de lograr cambios
reales desde la responsabilidad colectiva de la salud y considerando los problemas estructurales que
en gran medida han limitado el desarrollo y bienestar de varias naciones.

Lo anterior muestra que los esquemas de formación basados en competencias van más allá de la
simple transmisión y memorización de conceptos, debido a que este hecho no garantiza que se
desarrolle la capacidad para razonar, resolver problemas y mejorar las formas de vida de las
personas. Las competencias implican la “capacidad de hacer” (habilidades), en ocasiones,
independientemente del contexto y procesos relacionados con el aprendizaje (formal o no formal) y
la manera en que se adquiera dicha habilidad (empírica o verbal). Igualmente incluyen la “capacidad
de ser” (actitudes), expresada en la acción eficiente, incluyendo confianza, motivación y
comportamiento ético para hacerla.14

Este modelo de competencias en salud responde a la tendencia mundial propuesta por Jacques
Delors.15 y apoyada por la UNESCO: la “educación a lo largo de la vida”. Dicha concepción menciona
que el periodo de aprendizaje abarca todo el ciclo vital humano y ofrece la posibilidad de que las
personas reciban educación con diversos fines, de manera reglamentada, con metas profesionales o
prácticas. Asimismo, cada tipo de conocimiento incluye el ámbito de los demás enriqueciéndolos, sin
imponer a la escuela como el único medio para la adquisición de conocimientos y desarrollo. Brinda
a la comunidad la libertad de ser ella misma la generadora del bienestar común, a través de la
educación.

Los principales pilares de esta perspectiva educativa son descritos por Delors15 como aprender a
conocer, aprender a hacer, aprender a vivir juntos y aprender a ser.

Aprender a conocer se refiere a la necesidad o inquietud de estar al tanto de lo que nos rodea para
así comprender el mundo y desarrollar habilidades profesionales y de comunicación. Al adquirir
individualmente la capacidad de investigación se aumenta la curiosidad intelectual, el sentido crítico
y la autonomía de juicio. Este tipo de conocimiento debe iniciar en la educación básica;
posteriormente el individuo tendrá la capacidad de especializarse en las áreas de conocimiento de su
predilección.

Cuando contamos con inquietud por el conocimiento es imprescindible aprender a hacer (pasar a
la acción) para mejorar nuestro entorno. La formación, además de considerar la capacitación
profesional, se amplía hasta lograr la competencia personal basada en la capacidad de comunicarse,
trabajar en equipo, afrontar y solucionar conflictos. Cuando buscamos aprender a vivir juntos
intentamos, de manera colectiva, el respeto, la cooperación y participación, evitando así la violencia
y fomentando la solución de conflictos. Para ello, es necesario descubrir al otro y a uno mismo,
reconociendo las diferencias, pero también las semejanzas. Esto permitirá que los individuos
participen en proyectos comunes fomentando la cultura de la tolerancia y el diálogo, la conservación
de las tradiciones y la identidad colectiva, así como la solidaridad. Finalmente, aprender a ser



implica conocerse a sí mismo y desarrollar las capacidades humanas (de cuerpo y espíritu). Significa
el desarrollo del ser humano, desde el nacimiento hasta el fin de su vida, conociéndose a sí mismo y
en relación con los demás. Es una nueva concepción más amplia de la educación que busca que cada
persona descubra, despierte e incremente sus posibilidades creativas. Esto supone trascender una
visión puramente instrumental de la educación hacia una más amplia que incluye la realización
personal del individuo.

Andrew Gonczi,16 uno de los principales expositores del modelo de educación profesional por
competencias, menciona que para el desarrollo de dicho modelo es necesario fomentar en el alumno
destreza como recolectar, analizar y organizar información, comunicar ideas e información;
planificar y organizar actividades; trabajar en equipo; usar ideas matemáticas y técnicas; resolver
problemas y usar tecnología. El desempeño competente de un profesional implica la movilización de
conocimiento cognitivo y práctico (destrezas), así como de actitudes, emociones, valores y
motivaciones. El autor identifica tres categorías principales de competencias profesionales:

1 . Interacción en grupos heterogéneos: contempla la habilidad para relacionarse con otros,
cooperar, manejar y resolver conflictos. Esto es fundamental en un mundo globalizado, con la
creciente formación de naciones multiculturales.

2 . Acción autónoma: considera la destreza de ubicarse y desenvolverse dentro de un contexto
amplio, pero con la libertad de formar y conducir el propio proyecto de vida; reconociendo y
defendiendo los propios derechos, intereses, necesidades y limitaciones. Esta competencia es
fundamental en varias áreas de la vida, como el trabajo, la familia y como parte de la sociedad
civil.

3. Uso de herramientas de forma interactiva: se refiere a la habilidad de usar interactivamente el
lenguaje (símbolos y textos), conocimientos, información y tecnología. Esta categoría incluye
lectura, razonamiento matemático, literatura científica, entre otras.

La integración de estas competencias sucede de forma gradual a lo largo de la vida. Sin embargo,
deberá construirse a través de la educación tanto no formal como formal, por lo que el currículo de
los centros educativos es un complemento de lo que el individuo desarrolla también con su práctica
profesional.

Cuando en el contexto de la salud nos referimos a las competencias profesionales esperadas, se
está hablando de las capacidades del personal de salud (en su conjunto) para conocer (los detalles de
su quehacer profesional), hacer/atender e interactuar con el usuario del servicio y la profesión de
salud, bajo normas éticas y actitudes solidarias e incluyentes.

Para ello es necesario: 1) Comprender y medir los determinantes tanto de enfermedad como de
bienestar (factores de riesgo y factores protectores de la salud) en su contexto sociocultural, político
y económico, 2) construir respuestas sociales para mantener, proteger y promover la salud,
principalmente (aunque no de manera exclusiva) a través de políticas en salud,
3) garantizar la prestación de servicios de salud eficientes, sostenibles y equitativos y 4) fomentar la



participación social, lo que por consecuencia, puede fortalecer el grado de control percibido de los
ciudadanos hacia su propia salud, y el abordaje multidisciplinario de las intervenciones en educación
para la salud.17 Cabe señalar que la construcción de competencias específicas para la prevención y
atención de la obesidad18,21 deberá incluir los conocimientos básicos sobre la fisiología, anatomía,
patología y tratamiento del paciente, así como las indicaciones nutricionales, conductuales y de estilo
de vida a recomendarse. Asimismo, es fundamental incluir estrategias de modificación de
comportamientos en salud, que orienten al usuario del servicio a adherirse de forma paulatina al
tratamiento. Finalmente, la actitud del personal de salud es fundamental para el éxito de las
intervenciones, por lo que es necesario entrenar al estudiante en el establecimiento correcto de la
relación médico-paciente, fomentando la vinculación empática, respetuosa, con escucha activa y
libre de juicios personales hacia el paciente obeso. Las competencias culturales en salud igualmente
resultan necesarias para el éxito de las intervenciones en el padecimiento estudiado.

ASPECTOS HISTÓRICO-EDUCATIVOS QUE PARTICIPAN EN LA GÉNESIS DE
LA OBESIDAD

El incremento de la prevalencia de la obesidad inició en México (al igual que en la mayoría de los
países del mundo occidental) en la década siguiente al término de la Segunda Guerra Mundial. Por
primera vez, muchas familias no tenían dificultades para tener acceso a los alimentos debido a que
los sistemas de distribución de los consumibles mejoraron su eficiencia. Además, creció el poder
adquisitivo de la población. Por décadas, la prioridad de las familias había sido garantizar el aporte
energético y prepararse para los periodos de escasez. Los responsables de la selección de los
alimentos (mujeres, en un alto porcentaje) habían aprendido de sus madres las ventajas de los
alimentos con alta densidad energética, cuyo consumo les permitía alcanzar el aporte necesario de
energía a bajo precio. La esperanza de vida era menor de 50 años, resultado de una prevalencia alta
de enfermedades infecciosas y carenciales.22 Por ende, el exceso de peso era considerado un
marcador de bienestar. La población se agrupó en centros urbanos, lo que disminuyó la actividad
física de sus habitantes. El sistema educativo estaba diseñado para lograr la alfabetización de la
población y la adquisición de los conocimientos básicos para incorporarse al sistema productivo. El
objetivo del sistema nacional de salud era reducir el impacto de las enfermedades infecciosas y la
desnutrición.23 La preparación de los profesionales de la salud seguía la escuela de los fundadores de
la medicina mexicana, pero no se ajustaba a las necesidades del país. El crecimiento explosivo de
los medios de comunicación, ocurrido a partir de la década de los años sesenta aceleró la adopción
de nuevos hábitos y de un estilo de vida sedentario. Una nueva generación de comunicadores (sin
preparación para serlo) y de mercadólogos modificaron las preferencias de los consumidores. Se
generaron nuevos íconos culturales y “tradiciones”. Los alimentos industrializados y las bebidas
azucaradas se incorporaron a la canasta básica. La población fue expuesta, sin regulación alguna, a
mensajes diseñados para estimular el consumo indiscriminado de alimentos, productos y servicios.
Por ende, la vida de los mexicanos sufrió transformaciones profundas en un periodo corto de tiempo.
Los hábitos de los individuos cambiaron a una velocidad inédita. La población incorporó a su
alimentación productos con alto contenido de energía en azúcares y grasas. A la vez, los
determinantes de la actividad física cambiaron y aparecieron obstáculos para hacer ejercicio en
forma regular. Las consecuencias biológicas de los fenómenos sociales antes descritos no fueron



anticipadas por los gobiernos y las entidades regulatorias.

Estudios sociales, epidemiológicos y clínicos han demostrado que por medio de la educación es
posible revertir algunos de los hábitos que tienen consecuencias negativas para la salud. Empero, el
diseño de las intervenciones educativas es un proceso complejo, que requiere un enfoque
multidisciplinario y adaptaciones a las características de la comunidad a intervenir.24 Por lo anterior,
describiremos un análisis crítico del estado actual de los procesos educativos relacionados a la
salud de los responsables potenciales de las acciones contra la obesidad.

EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN LOS RESPONSABLES DE LAS ACCIONES CONTRA LA OBESIDAD

Médicos cirujanos: el contenido curricular de las escuelas y facultades de medicina del país es
heterogéneo. Sin embargo, un alto porcentaje comparte deficiencias en el contenido, los recursos y el
tiempo dedicado para la preparación del estudiante para la prevención y el tratamiento de la
obesidad y sus comorbilidades. Los procedimientos para la actualización de los programas
académicos son complejos, por lo que muchas escuelas no los han modificado en los pasados 10
años. En la mayoría, se privilegia la adquisición de conocimientos, dejando al futuro el desarrollo de
las habilidades requeridas para su aplicación. Los conocimientos son impartidos en diversos
módulos o materias. Algunos programas los incluyen en módulos de medicina preventiva. Sin
embargo, el contenido de las sesiones es ocupado principalmente por enfermedades infecciosas. La
obesidad es motivo de revisión en el módulo de Endocrinología (el cual no existe en algunos
programas académicos). La duración promedio de la cátedra de Endocrinología es de 70 horas, que
son insuficientes para adquirir las competencias requeridas para el manejo de patologías de enorme
impacto social como la diabetes, la obesidad y las dislipidemias. Pocas escuelas cuentan con
clínicas donde los alumnos pueden poner en práctica el manejo supervisado de las enfermedades
crónicas. Tampoco existen materias optativas relacionadas a la obesidad que permitan cubrir las
deficiencias del programa académico. Los profesores encargados de las cátedras fueron entrenados
décadas atrás, cuando las enfermedades crónicas no transmisibles no representaban un problema
mayor de salud. Finalmente, existen pocos libros de texto en español que puedan ser utilizados como
material de apoyo. Tres manuales han sido publicados en México en la última década (García-
García, Kaufer-Horwitz, Pardío, Arroyo, La obesidad. Perspectivas para su comprensión y
tratamiento, Editorial Panamericana, 2009; González Barranco J., Obesidad, McGraw-Hill, 2004, y
Pérez-Lizaur A.B., Manual de dietas normales y terapéuticas, 2011). Sin embargo, su empleo en las
escuelas de medicina es infrecuente. Por lo tanto, el alumno deberá consultar guías o revisiones
publicadas en su mayoría en inglés.

El programa académico de la Facultad de Medicina de la UNAM fue actualizado en 2010. Aspectos
relacionados con la obesidad son revisados en el segundo año de la carrera (Promoción de la salud
en el ciclo de vida) y en la cátedra de Endocrinología, para la cual se imparte en un curso de 180
horas (seis semanas de duración). Aspectos de su fisiopatología son mencionados en algunas de las
materias básicas, aunque más de la mitad de las horas dedicadas a la endocrinología están asignadas
a la práctica, pocas veces los alumnos pueden tratar con supervisión a los pacientes con obesidad.
No existen materias optativas relacionadas con el tema.



Existen algunos diplomados para médicos generales sobre el tratamiento de la obesidad. Sin
embargo, la mayoría se limita a la presentación de información.

Existen pocas acciones específicas en las facultades de medicina del país para generar y mejorar
las competencias requeridas para el tratamiento de la obesidad. Algunas universidades que imparten
las licenciaturas en Medicina, Psicología y Nutrición (como la Universidad Panamericana, la
Universidad Autónoma Metropolitana, la Universidad Iberoamericana y la Universidad Autónoma de
Nuevo León) han creado clínicas donde los alumnos pueden llevar a cabo el tratamiento
multidisciplinario supervisado de los pacientes.

Por su parte, diversas sociedades médicas han alertado a la Asociación Nacional de Facultades y
Escuelas de Medicina sobre las deficiencias de los programas vigentes. La Sociedad Mexicana de
Nutrición y Endocrinología (SMNE) creó un programa académico basado en competencias para cubrir,
con el balance requerido, la enseñanza de la endocrinología. La obesidad y comorbilidades, ocupa
40 de las 80 horas propuestas para la enseñanza de la endocrinología. En forma complementaria se
prepararon presentaciones en Power Point que sirven de apoyo a los docentes al ponerlo en práctica.
El temario y las presentaciones pueden ser descargados en el portal de la SMNE

(www.endocrinologia.org.mx).

Licenciatura en Nutrición: la licenciatura en Nutrición en México es relativamente nueva. Las
primeras escuelas con nivel licenciatura aparecieron en los años setenta y en la actualidad ha crecido
de manera importante el número de instituciones que ofrecen la licenciatura. Se está haciendo un
esfuerzo por acreditar a las escuelas y certificar a los profesionales con el fin de mejorar la calidad
del egresado y desarrollar los currículos basados en competencias. La formación de la licenciatura
en Nutrición promueve la construcción de los conocimientos y las habilidades necesarias para
desarrollar estrategias de prevención y tratamiento nutricio del sobrepeso y obesidad. Otros
objetivos son la evaluación y diagnóstico del estado de nutrición, la capacitación en el uso de
herramientas (como la educación en nutrición, la orientación alimentaria (NOM 043) o el uso del
Sistema Mexicano de equivalentes)25 y la planeación de guías alimentarias y menús. Consideramos
que un área de oportunidad en la formación de los nutriólogos es la promoción e implementación de
programas de actividad física para la prevención y tratamiento del padecimiento. Para ello es
indispensable el trabajo en equipo multidisciplinario y la aceptación por el médico de otros
profesionistas en el equipo de salud que interactúe con los pacientes que requieren cambiar sus
conocimientos, hábitos y actitudes. Un buen ejemplo de profesionales de la salud capacitados en
competencias son los educadores en diabetes, quienes reciben una formación con base en
competencias para la prevención y tratamiento de dicho padecimiento.

Por otro lado, las universidades de prestigio que forman licenciados en nutrición que están
acreditadas por el Concapren y que están afiliadas a la AMMFEN tienen constantemente talleres para
mejorar las competencias en el manejo nutricional integral de la obesidad. La mayoría de las
escuelas tienen clínicas de nutrición para dar servicio a las comunidades universitarias y en donde
los estudiantes pueden desarrollar las competencias para la prevención y tratamiento del sobrepeso y
la obesidad. Entre los retos que se afrontan al formar licenciados en Nutrición está mejorar la
educación basada en competencias para la modificación de conductas sedentarias y de hábitos de



alimentación correcta, así como el de evaluar y diagnosticar conductas alimentarias de riesgo que
requieren de personal especializado (psicólogos) en su tratamiento. Actualmente se están
desarrollando cursos de especialización que mejoran los conocimientos y las habilidades de los
licenciados en nutrición, medicina y psicología, lo que permitirá personal más competente para el
cambio de conductas del sujeto con sobrepeso y obesidad.

Enfermería y otros profesionales de la salud : la obesidad y las enfermedades crónicas son
revisadas en forma superficial en la mayoría de los programas académicos. Sin embargo, no se
desarrollan competencias para la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la obesidad. Los
autores no lograron identificar acciones específicas en las escuelas y facultades de enfermería del
país para generar las competencias requeridas.

El entorno escolar: desde los años ochenta se introdujeron conceptos generales sobre la
alimentación en los libros de texto gratuito. La información aparecía en los libros de tercero a sexto
grados. Se limitaba a la descripción de la importancia de los nutrimentos y de los alimentos que los
contienen. Sin embargo, la mayoría de los mensajes estaban dirigidos a la prevención de
enfermedades infecciones y carenciales. Los contenidos fueron revisados y modificados en 2007. Se
incorporó información desde el primer año de primaria, enfocados a conocimientos y no a
competencias. En los grados superiores se describen las consecuencias biológicas y emocionales de
la obesidad y de sus comorbilidades. La información es presentada en forma de historias cortas
complementadas con una discusión sobre el tema. Gracias al Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria (2010) en su rubro de acciones en el contexto escolar, los contenidos de los libros de
texto fueron motivo de una nueva revisión. Los cambios propuestos fueron la inclusión en más de una
materia de información para la promoción de la salud, la alimentación correcta, el consumo de agua
simple potable, la lectura de las etiquetas de información nutricional y la activación física. En suma,
la educación primaria puede ser un catalizador para la adopción de un estilo de vida saludable y el
fomento del alfabetismo en nutrición y salud. Las modificaciones a los libros se llevaron a cabo entre
agosto de 2010 y febrero de 2011. La participación de la escuela en las estrategias contra la
obesidad es discutida en detalle en otros capítulos de esta obra.

Como resultado del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria, los libros de texto gratuito se
encuentran en revisión para ampliar y mejorar su contenido para brindar mayor información para la
salud relacionada con la obesidad. Los programas aprobados para el ciclo 2012-2013 incluyen
información sobre educación para la salud desde el primer año de primaria. Algunos de los
contenidos por año escolar se muestran en la tabla 1.

Es en la educación primaria donde se han enfocado las acciones para la modificación de conductas
de alimentación y actividad física en la lucha contra el sobrepeso y la obesidad, debido a que es en
las edades tempranas de la vida cuando se pueden desarrollar estos hábitos. Varias acciones locales
y federales han sido puestas en marcha en varios estados de la República (revisadas en detalle en
otros capítulos de esta obra). Algunos proyectos iniciados por grupos de investigadores han centrado
sus acciones en brindar conocimientos a los alumnos y padres de familia, y poco se ha evaluado
sobre competencias.



El Programa Escuela y Salud propone, entre sus metas de acción, fomentar en los alumnos de
educación básica el desarrollo de competencias en alimentación correcta a través de la identificación
de cómo alimentarse de manera equilibrada por parte de los escolares, como el conocimiento de
grupos de alimentos, las porciones recomendadas y las bebidas saludables. Igualmente propone la
reflexión sobre las condiciones que favorecen que la comunidad tenga acceso a alimentos frescos y a
desarrollar estilos de vida saludables. Propone el análisis de los actuales estilos de vida y establecer
acciones para mejorarlas.

Padres de familia: en el 2005 existían 24 803 625 hogares en México. De ellos, 16 927 956 eran
habitados por núcleos familiares que agrupan a 97 948 423 habitantes. Una mujer era el jefe de
familia en 4 774 132 hogares. Los jefes de familia y en especial, las madres, recibieron su educación
escolar con programas que no incluían información específica sobre una alimentación saludable.
Factores económicos o logísticos (ej. el tiempo disponible para preparar los alimentos) determinan
la selección, lo que favorece el consumo de comida rápida y de bajo costo. Muchas de estas
opciones tienen un alto contenido energético y de carbohidratos o de grasas. Los jefes de familia
tienen pocas fuentes de información confiable. Existen pocos libros de texto validados por
autoridades o instituciones. Los medios de comunicación presentan información cuyo contenido está
determinado por patrocinadores o que no es suficiente para el desarrollo posterior de una
competencia. Por lo anterior, los padres de familia no cuentan con los conocimientos necesarios para
crear un estilo de vida saludable en sus hijos. No tienen las competencias necesarias para
contrarrestar la influencia de los factores ambientales que favorecen el consumo excesivo de calorías
y el sedentarismo. Tampoco existe un acceso adecuado a la información o al personal de la salud que
les permita hacerlo.





El gobierno federal implementó el programa 5 Pasos para la Salud (2008) que brinda información
a los padres de familia y a la población general sobre los beneficios y los pasos para adoptar un
estilo de vida saludable. Se basa en la distribución de información en los medios de comunicación,
una página de internet y atención de grupos focales. Además se ha difundido de manera extensa la
NOM0-43 para brindar orientación alimentaria y cuyo ícono, El Plato del Bien Comer, se ha difundido
ampliamente y permite que la población sea competente en “conformar una comida completa” cuando
el facilitador es competente en utilizarlo para la modificación de hábitos. Las Recomendaciones
sobre el consumo de bebidas para una vida saludable para la población mexicana es un documento
generado por consenso entre investigadores de México y Estados Unidos de América. Las
recomendaciones incluyen un análisis del consumo energético derivado de las bebidas en adultos y
adolescentes mexicanos. El manuscrito brinda la información necesaria para tener un consumo
adecuado de líquidos y en la NOM-043 se hace hincapié en los líquidos recomendables para la
población.

Medios de comunicación: los programas de la carrera de Comunicación no incluyen asignaturas
que aborden de manera específica temas sobre salud. Algunos diplomados sobre periodismo en salud
han sido creados recientemente. Los autores no lograron identificar acciones específicas en las
escuelas y facultades de comunicación del país para generar las competencias requeridas para el
tratamiento de la obesidad. Algunas casas editoriales organizan diplomados sobre periodismo en
salud. Como resultado, existen pocos comunicadores que tienen la preparación requerida para
participar en la educación en salud, por lo que sería necesario proponer nuevas formas didácticas
que generen la reflexión dinámica sobre temas de salud en los profesionales responsables de difundir
de manera efectiva los determinantes, consecuencias, alternativas de prevención y tratamiento de los
diversos padecimientos físicos o mentales presentes en los grupos sociales que atienden. Múltiples
espacios están dedicados a la salud en los medios de comunicación. Sin embargo, en muchos casos,
su contenido está determinado por patrocinios o carece de revisión por profesionales del tema. Por
ende, se permite la divulgación de dietas, suplementos alimenticios y medicamentos para el
tratamiento de la obesidad que carecen de sustento científico para su empleo. Existen programas
educativos, y de hecho son muchos, pero emiten mensajes aislados y con baja probabilidad de
modificar la conducta del público. Ejemplo de ello son las emisiones auspiciadas por la Secretaría
de Educación Pública, transmitidas en TV educativa y en el Canal 22. No existen programas
educativos regulados por instituciones federales o estatales, o que cumplan con las Buenas prácticas
para la orientación alimentaria, según FAO (documento en elaboración), para estimular el consumo de
alimentos saludables o para informar a la población de los riesgos resultantes del consumo regular
de alimentos ricos en calorías, carbohidratos o grasas.

Prestadores de servicios de la cadena alimentaria: autoridades regulatorias y los responsables de
la red de producción y distribución de los alimentos no reciben entrenamiento específico sobre
educación para la salud. Por lo tanto el mercado está determinado por factores económicos y por
condiciones relacionadas a la producción de los alimentos. Los autores no lograron identificar
acciones específicas en las escuelas y facultades de psicología, economía, ingeniería de alimentos y



carreras afines del país para mejorar generar las competencias requeridas para el tratamiento de la
obesidad. Recientemente se creó la licenciatura de promoción de la salud en la Universidad de la
Ciudad de México, y la Universidad Iberoamericana oferta la especialidad en Obesidad y
Comorbilidades. A través de la implementación de los lineamientos generales para el expendio de
alimentos y bebidas en escuelas de educación básica se han capacitado a los responsables de las
cooperativas escolares acerca de una alimentación correcta, el plato del bien comer e higiene en la
preparación de alimentos.

INICIATIVAS PARA EL DESARROLLO DE COMPETENCIAS
PROFESIONALES PARA LA PROMOCIÓN Y EDUCACIÓN PARA LA SALUD:
LA OBESIDAD

A nivel internacional existen varios esfuerzos por definir los dominios y competencias necesarios
para formar, acreditar y evaluar a quienes forman parte del sistema de educación en salud, y que
practican la promoción y educación para la salud.26,29 También se han realizado conferencias y
consorcios para generar un consenso regional o global para acordar las competencias básicas para la
práctica de los profesionales, así como los estándares y enfoques para asegurar la calidad en materia
de promoción y educación para la salud.

Las convergencias de los documentos por países o regionales consideran la incorporación de la
definición de promoción de la salud incluida en la Carta de Ottawa de 1986, así como los valores
(equidad y empoderamiento, salud como un derecho, voluntariedad, autonomía, participación,
alianzas y justicia social) y principios básicos como parte de una aproximación holística para
atender la salud.27 En su revisión, Battel-Kirk y colaboradores30 describen las experiencias de
Estados Unidos, Canadá, Europa, España, Japón, Nueva Zelanda y Australia para examinar las
competencias desarrolladas e identificar los aprendizajes de cada experiencia. Los objetivos de cada
una han sido distintos, y han comprendido desde ejecutar un paso necesario para la certificación de
especialistas en promoción de la salud (por ejemplo, Estados Unidos) hasta generar información y
promover el fortalecimiento de la práctica de la promoción de la salud como un proceso incluyente
(por ejemplo, Canadá).30 Otras diferencias se remiten a la audiencia a quien va dirigida, las
metodologías utilizadas para desarrollarlas, y los dominios a los que se les da prioridad.

Existen varias iniciativas basadas en educación para la salud en comunidades con prevalencia alta
de obesidad. Un ejemplo son los méxico-estadunidenses. La mayoría de las iniciativas incluyen un
componente cognitivo-conductual, por ejemplo, el programa “Salsa” en que se combina un programa
de ejercicio ejecutado por medio del baile y adquisición de conocimientos mediante un portal de
internet.32 Otras tienen enfoques comunitarios y cuentan con su sitio de implementación en clínicas de
primer contacto (estudios BOUNCE y ELSC). Las limitaciones más comunes en los estudios incluyen un
tamaño de muestra pequeño, descripción incompleta de los procedimientos, seguimiento menor de un
año y falta de replicación de sus resultados. Estudios con enfoque sociocultural han demostrado que
las tradiciones y creencias sobre la relación entre el peso y la salud juegan un papel negativo en las
familias latinas residentes en los Estados Unidos. Un alto porcentaje de los latinos residentes en
Estados Unidos reconoce al sobrepeso como la categoría de peso saludable. Sin embargo, las madres



han adquirido conciencia de los riesgos de la obesidad, empero, las familias consideran a la
delgadez de los hijos como un signo de mala atención de los padres. Por lo tanto, los programas de
educación para la salud en méxico-estadounidenses requieren adaptaciones específicas a las
características de las poblaciones blanco.

Programas a nivel comunitario han incluido a la educación para la salud como una de las
herramientas base de la intervención. Ejemplo de ello son el programa EPODE (implementado en varias
comunidades de Francia) y las acciones implementadas por el gobierno de la isla de Mauritius. En el
programa EPODE se brindó educación para la salud a todos los líderes comunitarios que eran
determinantes de algún proceso relacionado a la obesidad. Como resultado, la incidencia de
obesidad infantil fue menor en las comunidades participantes comparado a regiones próximas a París
con características socioeconómicas equivalentes.

La educación de los profesionales de la salud se ha centrado en la aplicación de la “medicina
basada en evidencias” y el uso sistemático de guías de la práctica clínica. Sin embargo, el manejo de
las enfermedades crónicas requiere del desarrollo de competencias complejas que requieren de
interacción supervisada con pacientes.33 Por ello, tales competencias se desarrollan frecuentemente
cuando los profesionales de la salud inician su vida laboral. La creación de equipos
multidisciplinarios para el tratamiento de la obesidad ha creado nuevos retos y necesidades. La
educación interprofesional (IPE, siglas en inglés) es un ejemplo. Se define como el proceso en el que
miembros de dos o más profesiones aprenden juntos o uno de otro para mejorar la colaboración y la
calidad de la atención.34 Se han desarrollado programas de capacitación para generar facilitadores
de la IPE, avalados por la Organización Mundial de la Salud. Este abordaje permite estandarizar
procedimientos, crear nexos positivos y entendimiento entre los integrantes del grupo. Su eficacia
depende que el facilitador identifique el papel y las necesidades de cada componente del equipo. El
impacto resultante de la IPE sobre las actitudes y comportamientos debe ser evaluado en forma
sistemática para que el proyecto sea exitoso.

Diversos estudios controlados han demostrado su eficacia en la preparación de profesionales de la
salud o como parte de una estrategia para perder peso. Finalmente, estudios recientes han demostrado
que la práctica del equipo de salud para ayudar al paciente en la adopción de un estilo de vida
saludable está determinada en un alto porcentaje por el comportamiento del médico.31 Por lo tanto, el
entrenamiento de los profesionales de la salud debe ser acompañado de acciones que les permita
tener congruencia entre lo que recomiendan y lo que hacen a diario.

La entrevista motivacional es una herramienta para el trabajo con la población.35 Es útil para
mejorar la adopción de programas de alimentación y de ejercicio. Los principios de la entrevista
motivacional incluyen escuchar al paciente, reflexionar sobre sus ideas, crear decisiones en conjunto
y programar acciones y objetivos. Es útil en especial en personas que aún no toman acciones para
adoptar un estilo de vida saludable. El entrevistador debe ayudar al paciente a identificar problemas,
el estadio para lograr cambios y proponer las acciones, las cuales no deben ser impuestas por los
profesionales de la salud. El procedimiento se basa en el supuesto de que las acciones se derivan de
la motivación y no de la información. Por lo tanto, si el paciente aún no se encuentra preparado para



un cambio36 y no asume como propio el objetivo, es improbable que lo ponga en práctica.

La educación a distancia, usando medios electrónicos, ha demostrado ser útil para médicos y
pacientes. Es una fuente de información; además permite reforzar/modificar creencias y actitudes. La
inclusión de sesiones interactivas es de gran utilidad.37

El entorno escolar ha sido objeto de múltiples proyectos para brindar información sobre un estilo
de vida saludable y generar competencias para la salud. Algunos programas se limitan a brindar
información, otros siguen acciones cognitivo-conductuales.

En el caso de México se han reportado diversas acciones aisladas a nivel estatal o comunitario
para la prevención del sobrepeso, la obesidad y sus comorbilidades. Por ejemplo el programa contra
la obesidad “Muévete y métete en cintura” del Gobierno de la Ciudad de México o el programa
“Luchando contra la desnutrición y sobrepeso en la ciudad” desarrollado por el DIF en Boca del Río,
Veracruz. Igualmente se ha identificado el programa “Reynosa sin obesidad” en Tamaulipas. Aunque
estas intervenciones tienen muy buenas intenciones, por lo general no son evaluadas y diseñadas de
manera sistemática, además de que dependen de instituciones gubernamentales atenidas a periodos
electorales fijos. Por ello, es necesario buscar, en primer lugar, evaluar y conocer el impacto de
dichas intervenciones, posteriormente compartir las experiencias en grupos o redes académicas,
políticas y de la sociedad civil y finalmente, estructurar planes de intervención a largo plazo.
Solamente el trabajo colectivo permitirá combatir el problema.

ACCIONES PLAUSIBLES PARA EL DESARROLLO DE COMPETENCIAS EN LOS
AGENTES DE CAMBIO Y EN LA POBLACIÓN GENERAL

La descripción de la deficiencias de la educación que participan en la identificación y tratamiento de
la obesidad son la base para identificar acciones plausibles en México. Las propuestas de los autores
son:

PARA LA FORMACIÓN DE PERSONAL DE SALUD

• Los programas de salud de las escuelas y facultades de educación superior deben adaptarse al
nuevo perfil epidemiológico que confronta el sistema nacional de salud. Los tiempos
dedicados a la revisión de las enfermedades crónicas no transmisibles deben reflejar la
magnitud de la contribución a la mortalidad general que tienen dichos padecimientos. Las
estrategias educativas deberán considerar las peculiaridades de las enfermedades crónicas, en
las cuales la adquisición de conocimientos no es suficiente para alcanzar una prevención o un
tratamiento eficaz.

• Estrategias innovadoras, como la educación interprofesional o la entrevista motivacional,
deben incluirse en los programas de estudio.

• Programas a distancia basadas en el uso de las nuevas tecnologías de la educación son una
alternativa viable. Se sugieren sesiones interactivas a distancia o presenciales para fortalecer
el desarrollo de competencias en educación y promoción de la salud, y dinamizar los
contenidos procedimentales.



• En los estudiantes de pregrado es necesaria la distribución de libros de texto escritos por
líderes locales con el fin de complementar la educación sobre obesidad.

• La educación del personal de salud graduado (médicos, enfermeras, nutriólogas, psicólogas,
trabajadores sociales) es un proceso continuo que debe cubrir las deficiencias de los
programas de pregrado. Instancias gubernamentales y sociedades médicas deben coordinar
esfuerzos para el desarrollo de las competencias requeridas para el tratamiento de la
obesidad. Se sugiere la creación de un portal nacional para la capacitación del personal de
salud para el primer contacto en la atención de la obesidad.

• Deben desarrollarse diplomados o cursos de especialidad en obesidad para generar líderes
locales que puedan modificar su entorno. Debe ser considerada la certificación de las
competencias en el manejo de la obesidad por las autoridades reguladoras (como los colegios
o los consejos). La divulgación de los nombres de los profesionales de la salud certificados
aumentará la competencia del mercado y por ende la calidad de la atención.

• Los médicos, nutriólogos y personal de salud con peso superior al saludable deben recibir
atención especial para lograr congruencia entre lo que recomiendan y lo que ponen en
práctica.

• La formación de equipos multidisciplinarios para implementar intervenciones educativas
requeridas para el tratamiento de la obesidad. Los equipos deben ser entrenados para
proporcionar la educación, adaptándose a las necesidades de la población objetivo. Deben
tener procedimientos estandarizados (plasmados en manuales) y programas que permitan
medir la eficiencia del equipo.

• Fomentar la vinculación, trabajo conjunto y en redes por parte de las diversas instituciones
que abordan el problema; delimitando un abordaje congruente y universal, evitando en lo
posible las limitantes que pudieran resultar por las características de cada institución. La
fragmentación del sistema nacional de salud es un obstáculo mayor para la implementación
nacional de los programas educativos. El liderazgo de autoridades, estimulado por la presión
de instituciones académicas y no gubernamentales, es la llave para la estandarización de los
procedimientos.

EN EL ENTORNO ESCOLAR

• La creación de un estilo de vida saludable debe ser un objetivo prioritario de la educación
primaria, orientada tanto a los niños como a sus maestros, enfatizando en escuelas para
padres, con el fin de hacer congruente la educación proporcionada en la escuela con la que
reciben los niños en casa.

• Se sugiere ampliar la información sobre estilos de vida saludable y alimentación correcta en
los libros de texto, ya que no es suficiente ni completa.

• Promover talleres de alimentación y actividades extracurriculares (como festivales o
actividades deportivas) como herramientas complementarias.

• En las escuelas donde existan cafeterías, cooperativas escolares o expendios que distribuyan
alimentos, se deberán generar talleres específicos para alentar el consumo de alimentos
saludables. Igualmente se deberá vigilar el cumplimiento de la reglamentación sanitaria para
la venta de alimentos dentro de las escuelas.



• Los maestros deberán ser capacitados para la adopción de un estilo de vida saludable, con el
fin de lograr la congruencia entre lo que enseñan y su propio estilo de vida.

PARA EL PÚBLICO EN GENERAL Y LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN

• Se sugiere la creación de un portal nacional que brinde la información necesaria para la
adopción de un estilo de vida saludable. El portal será complementado con sesiones
interactivas y talleres dirigidos a padres de familia y grupos en riesgo.

• La información distribuida en las campañas de educación deberá ser diseñada con el fin de
crear conciencia de la enfermedad y contribuir al desarrollo posterior de una competencia.

• Los medios de comunicación deberán ser regulados y vigilados por la Secretaría de Salud y
la Secretaría de Comunicación en sus procedimientos para brindar información científica y
útil para la adopción de un estilo de vida saludable. Es necesaria la capacitación de
periodistas en salud. Los consejos editoriales de los medios de comunicación social deben
incluir profesionales de la salud con la capacidad de validar la información. Es fundamental
promover la regulación de la exposición de los niños a la publicidad de productos que los
ponen en alto riesgo de desarrollar obesidad y demás enfermedades crónicas. Consideramos
que lo necesario es formar un comité que evalúe y certifique las diversas propuestas
educativas que existen para prevenir la obesidad, ya que no son evaluadas por expertos, como
sucede en Francia. El ministerio de salud tiene su propio programa ante la obesidad infantil,
con logo y estructura propia, y ellos mismos se dedican a certificar como recomendables
otros programas o campañas propuestas por diversos grupos académicos.

CONCLUSIONES

En este capítulo se revisa la contribución de los factores educativos en los fenómenos sociales,
biológicos y económicos que han determinado el incremento de la prevalencia de la obesidad. Los
cambios sociales que ocurrieron en la segunda mitad del siglo XX no se acompañaron de los ajustes
en los programas educativos que permitieran tener un estilo de vida saludable en un ambiente urbano
con amplia disponibilidad de alimentos con alta densidad calórica. La educación primaria y la
preparación del personal de la salud requieren de ajustes inmediatos para revertir conductas y crear
las competencias necesarias para tener un estilo de vida saludable. Se proponen acciones viables
para cada actor involucrado en la creación de la educación para la salud de la población mexicana.
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RESUMEN

En este capítulo se revisa el estado actual de la atención a la obesidad que brinda el sistema de salud
mexicano y se discuten posibles alternativas para mejorar su desempeño. México cuenta con la
mayoría de los componentes necesarios para implementar las acciones recomendadas por la
Organización Mundial de la Salud (OMS) para el control de las enfermedades crónicas (incluyendo la
obesidad). Empero, la implementación de las acciones no es eficaz. Ante un sistema de salud
segmentado, México carece de la infraestructura y la organización suficientes para proporcionar la
atención integral a los pacientes. Los programas actuales no contemplan la provisión de la atención a
través de equipos de salud multidisciplinarios que trabajen conjuntamente con el enfoque de
integralidad y que incluyan estrategias conductuales como parte del tratamiento. Las deficiencias son
mayores en la atención de primer contacto. En este nivel de atención (en el que se requiere tanto de
atención y prevención de la obesidad), no existe suficiente personal de la salud adecuadamente
capacitado. Pocos médicos conocen las guías clínicas y un número aún menor las ponen en práctica.
Muy pocas instituciones de salud, incluso en el tercer nivel, cuentan con nutriólogos y psicólogos
clínicos capaces que participen en estos equipos multidisciplinarios. Deficiencias en la planeación
de las necesidades de los servicios de salud limitan la creación de equipos multidisciplinarios. Las
plazas para enfermeras sanitaristas, licenciados en nutrición, educadores en diabetes, psicólogos
clínicos, fisioterapeutas y trabajadoras sociales son escasas en las unidades médicas donde se
atienden los pacientes obesos. Además, el enfoque del tratamiento ha sido principalmente curativo y
no preventivo, ni centrado en la persona. Las deficiencias del sistema de salud para el tratamiento de
la obesidad no se limitan a los servicios gubernamentales. Existe un incremento notable en el número
de clínicas privadas que ofrecen programas de tratamiento no apegado a las guías clínicas. Por otra
parte, un alto porcentaje de las compañías que proveen seguros médicos no consideran a la
obesidad como una enfermedad. La Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos
(OCDE) considera que las acciones costo efectivas para contener el impacto de la obesidad es la
atención de los pacientes por equipos multidisciplinarios o por un médico, medidas fiscales,
programas en sitios de trabajo, etiquetado de los alimentos, acciones en las escuelas y campañas
educativas en medios de comunicación masiva. De ellas, la que resultaría en mayores beneficios es
el tratamiento por grupos multidisciplinarios. Al final del texto se enlistan acciones plausibles que
permitirían mejorar la respuesta del Sistema Nacional de Salud contra la obesidad.



INTRODUCCIÓN

Los sistemas de salud juegan un papel fundamental para el establecimiento de las políticas de los
países con el objetivo de garantizar la atención a la salud de sus poblaciones. La Organización
Mundial de la Salud (OMS) ha definido un sistema de salud como el conjunto de organizaciones,
instituciones y recursos dedicados a producir acciones de salud, entendidas éstas como la atención a
la salud personal, en salud pública o iniciativas intersectoriales cuyo principal objetivo es
promover, restaurar o mantener la salud.1 Esta definición propone delimitar las responsabilidades de
los sistemas de salud precisamente con el concepto de “acción de salud” y al mismo tiempo
incorpora un sentido amplio que incluye, además de la provisión de servicios, el financiamiento y la
regulación para asegurar dichos servicios. Enfatiza su papel social que obliga a compartir objetivos
comunes con otros sistemas públicos como los sectores educativo o económico, en términos de dar
respuesta a las necesidades de la población y de procurar una justa contribución financiera para
asegurar la sostenibilidad del propio sistema.2 Para ello, define cuatro funciones básicas que
caracterizan a todo sistema de salud: provisión de servicios, generación de recursos, financiamiento
y rectoría, para mejorar el acceso y la cobertura de intervenciones efectivas como vía para el logro
del objetivo final en salud (cuadro 1).3,4 Actualmente, la OMS considera que un sistema de salud puede
visualizarse bajo la óptica de su construcción por seis bloques dinámicos que se interconectan y
confluyen en la población como el centro del sistema, como beneficiarios pero también como actores
principales del mismo; estos bloques son la provisión de servicios, los recursos humanos, el sistema
de información en salud, las tecnologías médicas, el financiamiento y la gobernanza. Las
intervenciones en salud serán exitosas en la medida en que las interrelaciones entre los bloques se
consideren y aprovechen para el logro de los resultados en salud esperados.5

México confronta una epidemia de enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT). La diabetes, la
cardiopatía isquémica y el infarto cerebral se encuentran en las primeras cinco causas de muerte de
hombres y mujeres desde el año 2000. Su contribución a la mortalidad general ha crecido en los ocho
años más recientes a una velocidad mayor a la observada en los países en desarrollo. México se
encuentra entre los 23 países de ingresos medios y bajos con las tasas más altas de mortalidad por
ECNT; tales países contribuyen con el 80% de las defunciones (23.4 millones en el 2005) causadas por
estos padecimientos. La implementación de programas de prevención y tratamiento en dichas
naciones podría evitar 32 millones de muertes en los siguientes 10 años.6,7



Los determinantes mayores del incremento son el aumento de la prevalencia de la obesidad y el
envejecimiento de la población. El costo de la atención de tales padecimientos es alto. Sin embargo,
el impacto social y económico de la enfermedad y sus complicaciones es aún mayor. Por lo tanto, los
sistemas nacionales de salud deben adaptar su infraestructura y procedimientos para prevenir y tratar
en forma eficaz las condiciones (como la obesidad) que determinan los desenlaces (ej. diabetes y
cardiopatía isquémica) que son causa de mortalidad. El reto es de magnitudes mayores debido al
gran número de casos y a que los sistemas nacionales de salud en Latinoamérica fueron diseñados
para tratar enfermedades agudas. En este capítulo se revisa el estado actual de la atención a la
obesidad que brinda el sistema de salud mexicano y se discuten posibles alternativas para mejorar su
desempeño.

SITUACIÓN ACTUAL Y ESTRATEGIAS VIGENTES DEL SECTOR SALUD PARA
LA PREVENCIÓN Y ATENCIÓN DE LA OBESIDAD

En el año 2000, la OMS avaló una estrategia global para la prevención y tratamiento de las ECNT

(incluyendo a la obesidad). El plan incluye tres componentes: 1) vigilancia epidemiológica, 2)
promoción de la salud y 3) servicios asistenciales. En forma complementaria se publicó una
estrategia global para alcanzar una alimentación saludable y la activación física. En 2008, la OMS

presentó un plan para convertir las estrategias en acciones específicas. Alwan y colaboradores en el
2010 evaluaron la implementación de las acciones propuestas por la OMS en las 23 naciones de
ingresos medios y bajos con las tasas de mortalidad más altas por enfermedades crónicas no
transmisibles.6 La información fue obtenida de las autoridades de los ministerios y secretarias de
salud federales, mediante el llenado de un cuestionario. La información de nuestro país se muestra en
la cuadro 2. Acorde con la información entregada por la Secretaría de Salud (SSa), México cuenta con
los componentes necesarios para implementar las acciones recomendadas por la OMS. En cuanto a la
vigilancia epidemiológica, la Dirección General de Epidemiología de la propia SSa se enfoca en la
generación de inteligencia epidemiológica para orientar la política pública en salud y el Sistema



Nacional de Información en Salud (Sinais) proporciona estadísticas de mortalidad, morbilidad e
invalidez, población y cobertura, recursos para la salud y servicios otorgados. Para la promoción a
la salud, existe una unidad en la Secretaría de Salud responsable de las enfermedades crónicas
(Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades). Las encuestas nacionales
de salud son el método de elección para medir los cambios en la prevalencia de la obesidad y sus
condiciones relacionadas, ya que tienen representatividad nacional y estatal. Han representado una
fuente de información valiosa para medir los cambios en la prevalencia de la obesidad y sus
condiciones relacionadas, ya que tienen representatividad nacional y estatal. El seguimiento de éstas
ha permitido establecer la importancia creciente del sobrepeso y obesidad en todos los grupos de
edad y ha guiado el establecimiento de una política integrada para confrontar la obesidad. El
Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria incluye más de cien acciones que tienen por objetivo educar
a la población y facilitar su acceso a alimentos saludables y desalentar el consumo de alimentos y
bebidas con alta densidad calórica. Su contenido es descrito en detalle en otros capítulos de esta
obra.

A partir de 2003, el sector salud inició acciones para aumentar el acceso a los servicios de salud
de los grupos poblacionales desprotegidos. El Seguro Popular, eje del Sistema de Protección Social
en Salud y dirigido a brindar atención a la salud para la población sin acceso a algunos de los
sistemas de seguridad social, tiene por objeto alcanzar la cobertura universal en salud en 2012. En el
paquete de intervenciones cubiertas se incluyen la detección y prevención oportuna de la obesidad en
los adultos (incluyendo el embarazo); empero, el tratamiento es limitado en niños y adolescentes.8 En
forma complementaria se cubre el tratamiento de algunas de las comorbilidades de la obesidad
(diabetes tipo 2, dislipidemias, hiperplasia endometrial e hipertensión arterial), incluyendo
medicamentos. Además, las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE y Pemex, entre otros) ofrecen
cobertura completa para la atención tanto en promoción y prevención de ECNT como en el tratamiento
de las mismas y sus complicaciones.

Pese a los recursos existentes, el impacto de la obesidad ha crecido en forma acelerada en los



últimos años, lo que demuestra la necesidad de intervenciones que integren los componentes
(bloques de acuerdo con la conceptualización de la OMS) del sistema de salud considerando su
interrelación y potencialidades para fortalecer las acciones y lograr mayor efectividad en las
mismas.5 A nivel federal existen acciones para evitar dietas no saludables y evitar sedentarismo. Sin
embargo, en la práctica, estas acciones no son suficientes. Lineamientos de nutrición basados en
evidencia para el manejo del peso corporal establecen que el mayor éxito en el tratamiento de la
obesidad es cuando éste incluye múltiples componentes (dieta, actividad física, terapia conductual).
Para lograrlo, el tratamiento debe ser responsabilidad de un equipo multidisciplinario, lo cual no es
práctica común en México. Existen acciones generales (políticas, programas), pero en la práctica, el
profesional de la salud y el paciente no lo traducen en acciones específicas y correctas. El enfoque
sigue siendo curativo, con un rol pasivo del paciente. Se requiere un enfoque global, curativo y
preventivo, con una participación activa del individuo y de sus familiares. Existen pocos esfuerzos
de intervenciones intensivas que estén diseñadas y dirigidas para cambiar las conductas de los
individuos con obesidad.

PROVEEDORES ENCARGADOS DE LA ATENCIÓN Y PREVENCIÓN DE LA
OBESIDAD: FORTALEZAS Y DEBILIDADES
VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA

Un componente clave de una estrategia nacional contra la obesidad es contar con estadísticas
confiables y actualizadas de la prevalencia/incidencia de la enfermedad, de sus determinantes y de
sus consecuencias. Los sistemas de vigilancia deben tener cobertura nacional y regional. La situación
ideal es contar con encuestas nacionales de salud y con registros nacionales de las condiciones de
interés.9 Las encuestas deben ser realizadas con métodos estandarizados y reproducibles, con el fin
de evitar ajustes al realizar comparaciones entre los datos.

México cuenta con tres encuestas nacionales en el periodo 1994-2006. Las encuestas nacionales de
salud de México tienen tamaños de muestra cercanos a 40 000 participantes.1O-12 La Encuesta
Nacional de Salud y Nutrición 2006 (Ensanut-2006) posee un diseño de muestreo y un número de
participantes suficiente para tener representatividad nacional, estatal y por regiones (rural/urbana).
La Ensanut 2006 contiene un registro de la actividad física (estratificada por actividad vigorosa,
moderada, leve y sedentaria) de los siete días previos a la entrevista, un cuestionario sobre
anormalidades de la conducta alimentaria (en el cuestionario para adolescentes) y un registro de
frecuencia de alimentos. En el cuestionario para los adultos existen preguntas sobre la obesidad que
evalúan la conciencia del individuo sobre su condición, la edad de inicio, los tratamientos recibidos
y los cambios ocurridos en el peso corporal en el año previo. El cuestionario incluye preguntas sobre
algunas de las comorbilidades de la obesidad (diabetes, hipertensión arterial, depresión,
dislipidemias y enfermedad cardiovascular). La encuesta no incluye a la obesidad entre los
programas preventivos evaluados o el empleo de servicios médicos a consecuencia de la obesidad.
Otras encuestas, como la Encuesta Nacional de ingresos y gastos de los hogares, brindan
información adicional sobre el consumo de alimentos que participan en la génesis de la obesidad.



Una deficiencia del sistema de vigilancia epidemiológica nacional es la ausencia de registros
nacionales y de fuentes de información que permitan medir la incidencia de la obesidad y de sus
comorbilidades. Cada sistema de salud (IMSS, ISSSTE y Seguro Popular) cuenta con registros
informáticos con características disímbolas. Las bases de datos son usadas con fines administrativos.
No existen publicaciones científicas derivadas de su análisis. Por lo tanto, se requiere un esfuerzo
entre los sistemas de salud que permita integrar la información en un registro nacional, el cual
brindaría información de gran valor para la toma de decisiones y evaluación de los programas.

Los estudios publicados en la década pasada por la comunidad científica nacional se limitan a la
descripción de la prevalencia de la obesidad en algún grupo de interés.13 Existen algunas cohortes
que están siendo evaluadas en forma regular, a largo plazo. Sin embargo aún no existen publicaciones
de sus resultados.

PROMOCIÓN DE LA SALUD

La Secretaría de Salud cuenta con la Dirección General de Promoción de la Salud, que forma parte
de la Subsecretaría de Prevención y Promoción de la Salud. La obesidad y la adopción de un estilo
de vida saludable son prioridades de la actual administración federal. Entre 2006 y 2010 se
publicaron documentos y se crearon alianzas con el fin de modificar la distribución y promoción de
alimentos con alta densidad calórica.14-16 Se reportaron las conclusiones de un grupo de expertos
nacionales con el apoyo de investigadores estadounidenses sobre el consumo saludable de bebidas.14

Se creó el código PABI, que regula la promoción de alimentos en los medios de comunicación.15 Se
firmó el Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria, que incluye  más de cien acciones del gobierno
federal diseñadas para la adopción de un estilo de vida saludable.16 Varios gobiernos estatales y
municipales han implementado programas diseñados para contener el impacto de la obesidad en sus
regiones. PrevenIMSS y PrevenISSSTE son programas preventivos que incluyen acciones específicas en
contra de la obesidad. El capítulo que versa sobre las políticas y programas para la prevención de
obesidad en México hace una descripción detallada de dichas acciones.

SERVICIOS ASISTENCIALES

La organización del sistema de salud para la provisión de los servicios es resultado de
transformaciones ininterrumpidas y paulatinas que se han dado en respuesta a las cambiantes y cada
vez mayores necesidades de salud de la población. Por lo anterior, la comprensión de las fortalezas y
debilidades en la organización del propio sistema y en el funcionamiento de los servicios de salud
para atender el problema de la obesidad requiere revisar brevemente el contexto en el que éstos se
enmarcan.

Los cambios macroeconómicos y los relacionados a la estructura sociodemográfica han influido en
el planteamiento de las políticas y programas de salud y en la evolución del sistema de salud
mexicano. Históricamente, el Estado ha sido el órgano rector para la dirección de las políticas de
salud, así como para la implementación y conducción del sistema de salud, lo que incluye su función
para la definición de los modelos de atención y para cumplir con la responsabilidad como principal
empleador del personal de salud (profesional y técnico) para otorgar atención. La Secretaría de
Salud es la responsable de la coordinación del Sistema Nacional de Salud, constituido por



dependencias y entidades públicas federales y estatales.

Las instituciones que conforman el Sistema de Salud en México dan cobertura a diferentes grupos
poblacionales que se han constituido con base en su condición laboral. En la estructura actual, las
instituciones de seguridad social tienen como población afiliada a los trabajadores con empleo
formal y sus beneficiarios, que representan aproximadamente la mitad de la población del país; estas
instituciones incluyen al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), al Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado ( ISSSTE) y en menor proporción a otras
instituciones como las pertenecientes al ejército, marina y trabajadores petroleros (Sedena, Semar y
Pemex). El resto de la población es atendida por servicios de salud que ofrece la Secretaría de
Salud. Desde 2003 opera el Seguro Popular como un sistema de protección social en salud. El
Programa IMSS-Oportunidades atiende localidades rurales en 19 estados del país, así como
localidades urbanas en 26 entidades federativas. En conjunto, estas dos instituciones ofrecen
servicios de salud a 35% de los mexicanos. Por último, se debe considerar a la medicina privada, la
cual funciona como pago por servicio o mediante seguros médicos. No se conoce con precisión su
cobertura pero indudablemente juega un papel importante tanto en la población de altos ingresos
como en la de bajos recursos. En este último caso la provisión de servicios se realiza en consultorios
médicos o pequeñas clínicas, tanto en áreas urbanas como rurales. Cabe hacer notar que el gasto de
bolsillo incluye también a los servicios de la Ssa que no se encuentran en el Catálogo Universal de
Servicios de Salud (Causes)

FORTALEZAS Y DEFICIENCIAS EN LA IMPLEMENTACIÓN DE LAS ACCIONES TERAPÉUTICAS O PREVENTIVAS

El reconocimiento de este amplio mosaico de provisión de servicios de salud permite identificar la
complejidad que implica su alineación a políticas y programas sectoriales. Las instituciones tienen
esquemas distintos de atención. A pesar de los esfuerzos rectores por la integración de políticas de
salud a través de planes sectoriales, en la actualidad existe una oferta desarticulada de servicios de
salud, ya que las distintas instituciones del sector adaptan los programas a sus recursos, organización
y demanda de su población. Ello resulta en duplicación de la oferta o ausencia de ciertos servicios.
Derivado de las circunstancias anteriores, existe desequilibrio entre las necesidades de salud de la
población y los recursos humanos y financieros.

Con el fin de dar coherencia entre los prestadores de servicios de salud y garantizar un mínimo de
calidad de la atención se han desarrollado guías sobre la evaluación y el tratamiento de las
enfermedades. En 2011 el sector salud incluye 348 Guías de práctica clínica, 196 de ellas
relacionadas con las enfermedades crónicas no transmisibles. La Secretaría de Salud creó un
catálogo de guías clínicas nacionales (www.salud.gob.mx), entre las que se encuentran:

• Evaluación nutricional en el adulto (clave SSa-190-08).
• Tratamiento quirúrgico de la obesidad mórbida en adolescentes (clave IMSS-050-08).
• Tratamiento quirúrgico de la obesidad mórbida en adultos (clave IMSS-051-08).
• Diagnóstico, tratamiento y prevención del sobrepeso y la obesidad en adultos (clave IMSS-046-

08).
• Prevención y diagnóstico del sobrepeso y la obesidad en niños y adolescentes en primer nivel



de atención (clave Ssa-025-08).

Las cinco guías antes mencionadas fueron actualizadas durante el 2010. Pese a ello, la guía sobre el
manejo en adultos requiere de actualización, ya que dos de los medicamentos contemplados para el
tratamiento de la obesidad fueron eliminados del mercado mexicano. Los documentos son
compatibles con las guías internacionales que gozan de mayor aceptación.17-19

El estándar de tratamiento recomendado por las guías clínicas internacionales implica la
participación de equipos multidisciplinarios compuestos al menos por un médico y un licenciado en
nutrición.17-19 La participación de psicólogos clínicos, educadores, fisioterapeutas, trabajadoras
sociales fortalecen el funcionamiento del equipo. El tratamiento que ha mostrado ser más exitoso
debe incluir múltiples componentes (dieta, actividad física, terapia conductual). Las unidades deben
contar con manuales de procedimientos que regulen su funcionamiento y evaluación. Es
recomendable que los miembros del equipo se reúnan en forma regular para la discusión de los
casos. Los programas de alimentación y ejercicio deben basarse en una evaluación médica y nutricia
completa (indicadores antropométricos, bioquímicos, clínicos, dietéticos y del estilo de vida). Para
evaluar todos estos componentes, incluyendo los hábitos de alimentación y de actividad física, se
deben contar con instrumentos validados y procedimientos estandarizados. Una vez completada la
valoración y detectadas las principales conductas de riesgo, se deben establecer los objetivos del
tratamiento médico, nutricio y psicológico. Además, se deben incluir estrategias que favorecen el
cambio de conducta. Existen instrumentos validados para nuestra población que son auxiliares para
el diagnóstico de la depresión o de la conducta alimentaria de riesgo o para la evaluación del control
del hambre/saciedad y la calidad de vida.20 Pese a su utilidad clínica, pocas unidades los usan en
forma sistemática.19 Además, los equipos multidisciplinarios deben contar con los recursos
tecnológicos necesarios para el diagnóstico de las causas secundarias de obesidad y de sus
comorbilidades. Es indispensable el acceso regular y suficiente a los medicamentos necesarios para
el manejo de la obesidad y sus comorbilidades. En suma, el tratamiento enfrenta múltiples retos y
obstáculos, aún en los escenarios que tienen los recursos necesarios.

Ante un sistema de salud segmentado, México carece de la infraestructura y la organización
suficientes para proporcionar la atención integral a los pacientes. Los programas actuales no
contemplan la provisión de la atención a través de equipos de salud multidisciplinarios que trabajen
conjuntamente con el enfoque de integralidad. Las deficiencias son mayores en la atención de primer
contacto, entorno ideal para la prevención de la enfermedad y su detección oportuna. Cada contacto
del individuo con los servicios de salud es una oportunidad para la detección de la obesidad o de las
conductas que determinan su aparición. Los métodos que permiten su escrutinio son simples y de bajo
costo (ej. básculas, cintas, cuestionarios). Su disponibilidad es insuficiente en las unidades de primer
contacto. El tiempo insuficiente disponible para la consulta es causa común que se omitan acciones
que permitan identificar los casos en riesgo. Los programas preventivos contra la obesidad no son
ofertados a la población. Son pocos los casos detectados que se integran a programas estructurados
de tratamiento. En las unidades de primer contacto, no existe suficiente personal de la salud
capacitado para la prevención y tratamiento de la obesidad. Como se discute en el capítulo 16 de
esta obra, los médicos de atención primaria carecen de las competencias para el tratamiento de la



obesidad y sus comorbilidades.21 Las deficiencias se incrementan con el tiempo, al no existir
programas de educación continua relacionados con la obesidad. Pocos médicos conocen las guías
clínicas y un número aún menor las ponen en práctica. El médico debe conocer las peculiaridades
del tratamiento en grupos especiales (niños y adolescentes, embarazo, ancianos, individuos con
limitaciones de su movilidad) y desarrollar las competencias requeridas para adaptar el tratamiento a
las características y necesidades del paciente. Las deficiencias son aplicables por igual para otros
profesionistas de la salud, como los licenciados en nutrición. Es indispensable incrementar su
presencia en la atención de primer contacto. La complejidad de las intervenciones que implementa el
nutriólogo requiere de experiencia e interacción con otros profesionistas de la salud. Los psicólogos
clínicos y los educadores en salud juegan roles mayores en la atención integral del paciente obeso,
pero pocas unidades cuentan con su participación. El número insuficiente de personal resulta en
tiempos de consulta cortos y cargas de trabajo que impiden brindar atención con calidad. No existen
programas de certificación de las competencias para el manejo de la obesidad; no existen estímulos
para mejorar el desempeño. Tampoco se han implementado programas de certificación de la calidad
de la atención que brindan las unidades médicas al paciente obeso. No existen instituciones privadas
o públicas que identifiquen a los sitios que brindan atención con excelencia.

Existen deficiencias en el acceso a los medicamentos requeridos para el tratamiento de la obesidad
y sus comorbilidades. Por ejemplo, el Seguro Popular no incluye el consumo del orlistat (único
fármaco aprobado para el tratamiento de la obesidad) y el empleo de las estatinas se limita a las de
menor potencia. Además, los fibratos, medicamentos requeridos para el tratamiento de la
hipertrigliceridemia, no están incluidos en el catálogo. La disponibilidad de los medicamentos
difiere entre las instituciones y los estados de la República. El acceso a laboratorios certificados es
insuficiente en algunas instituciones.

Deficiencias en la planeación de las necesidades de los servicios de salud limitan la creación de
equipos multidisciplinarios. Las plazas para enfermeras sanitaristas, licenciados en Nutrición, los
educadores en diabetes, los psicólogos clínicos, los fisioterapeutas y las trabajadoras sociales son
escasas en las unidades médicas donde se atienden los pacientes obesos. Su participación no es
considerada prioritaria, pese a los múltiples estudios (revisados en la referencia 19) que han
probado la superioridad del tratamiento provisto por un equipo multidisciplinario sobre aquel
basado en un médico de primer contacto. Pese a que varias instituciones han creado diplomados y
cursos para generar el personal requerido, su incorporación al sistema de salud es improbable
debido a que no existen los puestos correspondientes en el escalafón de las instituciones. Por ende, la
epidemia de ECNT hace indispensable un rediseño de la medicina de primer contacto. Es necesario
fortalecer los programas preventivos. En este modelo, el rol del nutriólogo clínico es fundamental.
Pese a ello, la participación del nutriólogo clínico es marginal, recayendo la mayoría de la
responsabilidad del tratamiento de la obesidad en el médico. El problema no es debido a una oferta
académica insuficiente, ya que existen múltiples programas de licenciatura en Nutrición en el país, y
un número creciente de programas de maestría en Nutrición Clínica. Tampoco debido a falta de
interés por parte del nutriólogo sobre el área clínica. Es común que los nutriólogos cumplan
funciones distintas a las que fueron entrenados, lo que les impide acceder a mejores puestos y
mayores ingresos. Son muy escasas las plazas de nutriólogos en las instituciones del sistema de



salud. Ante este escenario, un alto porcentaje de los egresados se dedican a la práctica privada
donde no cuentan con los recursos suficientes para brindar atención con calidad. Las mismas
consideraciones hechas para los licenciados en Nutrición aplican para los otros profesionistas de la
salud involucrados en el manejo de la obesidad. Por lo anterior, el sistema de salud debe orientar la
generación de los profesionales de la salud que el país requiere y abrir los puestos que permita su
incorporación en unidades médicas. Su presencia es indispensable para que las unidades médicas
modifiquen sus procedimientos y se adapten a la nueva realidad que confronta el sistema de salud.

Los equipos multidisciplinarios se concentran en unidades de segundo y tercer niveles, que enfocan
sus esfuerzos en el tratamiento de la obesidad extrema. La mayoría no tiene interacción con centros
de primer contacto, lo que impide el traslado de los conocimientos y de la experiencia. Como
resultado, su capacidad para modificar el impacto a nivel poblacional de la obesidad es nula y su
papel se limita al tratamiento de los casos con mayor severidad.

Una alternativa implementada por el gobierno federal en colaboración con los estados es el
desarrollo de unidades médicas de especialidad (unemes) de bajo costo.22 Las Unidades de
Especialidades Médicas (202 al término del 2012) representan un modelo integral e
interdisciplinario de prevención, diseñado para brindar atención dirigida a pacientes con sobrepeso,
obesidad, riesgo cardiovascular, prediabetes y diabetes mellitus. Las unemes son un vínculo entre las
acciones universales de la Estrategia Nacional de Promoción y Prevención para una Mejor Salud y
las acciones selectivas orientadas a reducir este tipo de padecimientos entre la población, ya que los
beneficios se extienden a las escuelas y centros de trabajo de su área de responsabilidad. Las
responsabilidades de las unemes incluyen la evaluación integral, la educación del paciente sobre los
riesgos inherentes al padecimiento, la identificación de las metas de tratamiento, el diseño de
esquemas de seguimiento a largo plazo, la prescripción eficaz y personalizada de programas de
alimentación y actividad física, la identificación de barreras para alcanzar la adherencia a las
recomendaciones, la selección del tratamiento farmacológico para el manejo de diabetes,
hipertensión arterial, obesidad y dislipidemias, así como la detección oportuna de las
complicaciones. La intervención incluye la participación de un grupo multidisciplinario (médico,
licenciados en nutrición o en psicología, educador en diabetes) entrenado ex profeso para desarrollar
las habilidades requeridas que emplean materiales educativos e invitan a participar a los pacientes
en grupos de autoayuda (formados por pacientes con la coordinación de un educador). La eficacia de
la intervención se evalúa en forma sistemática mediante indicadores cuantitativos predefinidos.
Ejemplo de ello es el porcentaje de los casos que alcanzan las metas de tratamiento. Este abordaje
requiere de la sistematización de la información mediante un expediente electrónico, el cual permite
el concentrado de la información, la generación de recordatorios de citas, la detección de casos que
han abandonado el tratamiento y la generación a la fecha de informes del funcionamiento del
programa. Cada unidad cuenta con salas diseñadas para aprender la preparación correcta de los
alimentos; tienen espacios para realizar actividad física. Las unidades son sitios de reunión de
grupos de autoayuda. Cuentan con los recursos para organizar sesiones educativas interactivas con
los pacientes y sus familiares. Los casos que requieran de tratamiento por un especialista son
referidos a un hospital de segundo nivel para la solución del problema. Sin embargo, su seguimiento
sigue siendo responsabilidad de las unemes. Tienen un sistema de telemedicina para dar apoyo



especializado inmediato a los responsables de las unidades. Los resultados del programa han sido
parcialmente informados y son alentadores. Sin embargo, cada unidad puede atender a 3 500
pacientes durante un año, por lo que su impacto a nivel regional es insuficiente, por lo que su
existencia no revierte la ineficacia de los servicios de salud.

Las deficiencias del sistema de salud para el tratamiento de la obesidad no se limitan a los
servicios gubernamentales. Existe un incremento notable en el número de clínicas privadas que
ofrecen programas de tratamiento no apegado a las guías clínicas. En ellas, se utilizan programas de
alimentación que brindan una pérdida de peso rápida, pero insostenible a mediano plazo. En muchos
casos, los profesionales de la salud no cuentan con entrenamiento específico para el manejo del
paciente obeso y recurren al uso de fármacos prohibidos en la guías, pero que siguen disponibles en
el mercado. Opciones como la banda o el balón gástrico son usadas por médicos que carecen de
entrenamiento y de equipos multidisciplinarios, los cuales son indispensables para el éxito y la
seguridad de tales intervenciones.23 En otros casos, se emplean métodos “naturistas” que se asumen
seguros y eficaces, pero que carecen de estudios clínicos que los avalen.24 En suma, los pacientes son
expuestos a terapias riesgosas o sin aval científico, que inducen una pérdida de peso de corta
duración, pero que son incapaces de modificar en forma sostenida el estilo de vida o de brindar el
control requerido de las comorbilidades. El marco regulatorio o las autoridades encargadas de
aplicarlo son ineficaces para proteger a la población contra este tipo de prácticas.

Por otra parte, un alto porcentaje de las aseguradoras privadas no consideran a la obesidad como
una enfermedad.26, 16 Como resultado, intervenciones que podrían retrasar la aparición de la diabetes
y/o reducir el riesgo cardiovascular no son implementadas o en caso de serlo, deberán ser pagadas
por el paciente. Pocas aseguradoras cubren procedimientos de cirugía bariátrica, debido a que lo
asumen como un procedimiento estético en vez de considerar que es una terapia-costo eficaz para
reducir la morbilidad resultante de la obesidad.25

RETOS EN EL MANEJO DE LA OBESIDAD

El tratamiento del paciente obeso es un proceso complejo, que tiene dificultades en su
implementación aun en los sistemas de salud más avanzados. Los tres pilares de la intervención son
la disminución del contenido calórico de la dieta (–500 a 1000 kcal/día), el aumento de la actividad
física y el manejo adecuado de las emociones. Todas son indispensables para alcanzar los objetivos
de tratamiento que consisten en una pérdida mínima del 5% del peso inicial (a una velocidad de
pérdida de 0.5 a 1 kg por semana), el control de la comorbilidades, el mantenimiento de la masa
magra, y establecer un programa de mantenimiento de peso después de los primeros seis meses de
tratamiento. La implementación de las intervenciones requiere que el paciente tenga conciencia de su
enfermedad, se involucre en el proceso terapéutico y que tenga un entorno favorable. La mayoría de
los individuos con un peso por arriba de lo saludable desconocen los riesgos para su salud que
implica el exceso de peso. Aún más, un alto porcentaje tienen comorbilidades que permanecen sin
ser diagnosticadas. Por ende, el equipo de salud debe construir con el paciente y su familia la
necesidad de modificar en forma perenne su estilo de vida. Para ello, se requiere del análisis de los
determinantes del estilo de vida y un proceso de introspección para emprender su modificación.



Un programa integral de manejo de peso corporal debe utilizar estrategias de terapia conductual
(ejemplo: automonitoreo, manejo del estrés, resolución de problemas, red de apoyo social, control
de estímulos, reestructuración cognitiva, etc.). La terapia conductual, junto con cambios en la dieta y
la actividad física, lleva a una pérdida de peso mayor y disminuye el riesgo de recaída.26-28 El
automonitoreo del consumo de alimentos, la entrevista motivacional, el reemplazo de comidas y el
uso de planes de alimentación estructurados han demostrado ser útiles como parte de la terapia
nutricia.29 La entrevista motivacional es una estrategia centrada en el paciente, diseñada para
promover el cambio de conducta en donde se asiste al paciente en la exploración y resolución de su
ambivalencia hacia el cambio. Es útil en especial en personas que aún no toman acciones para
adoptar un estilo de vida saludable. El entrevistador debe ayudar al paciente a identificar problemas
y proponer las acciones, las cuales no deben ser impuestas por los profesionales de la salud. El
procedimiento se basa en el supuesto que las acciones se derivan de la motivación, y no de la
información. Por lo tanto, si el paciente no asume como propio el objetivo es improbable que lo
ponga en práctica. Pocas instituciones brindan cursos de certificación para el desarrollo de las
competencias relacionadas con la entrevista motivacional y otras estrategias conductuales.

La evaluación de la etapa de cambio en la que se encuentra el paciente es un primer paso
importante para desarrollar intervenciones. Es una tarea compleja que requiere de entrenamiento y
experiencia. Los individuos, en las etapas más avanzadas (preparación, acción y mantenimiento), se
distinguen por lograr cambios cognitivos y conductuales más estables y definitivos. El
establecimiento de metas permite organizar la información y las habilidades de nutrición y actividad
física en pasos prácticos y manejables.28

La habilidad del profesional de la salud para ayudar al paciente en la adopción de un estilo de vida
saludable está determinada en un alto porcentaje por el comportamiento personal del profesional de
la salud. Es decir, médicos o licenciados en nutrición que no tienen un estilo de vida saludable tienen
menos probabilidades de ayudar a un paciente en el tratamiento de la obesidad. Un metaanálisis
estimó que la conducta del médico está determinada en 39% por su intención de ayudar y 27% por su
comportamiento.30 Por lo tanto, el entrenamiento de los profesionales de la salud debe ser
acompañado de acciones que les permita tener congruencia entre lo que recomiendan y lo que hacen
a diario.

El mayor reto del tratamiento de las ECNT (en particular la obesidad) es la falta de adherencia a las
indicaciones. El problema tiene un origen múltiple.31 Las barreras para la adopción del tratamiento
deben ser buscadas en forma sistemática; su solución debe ser acordada con cada individuo y su
familia.

Es indispensable la asignación de los recursos requeridos para mejorar la calidad de los servicios,
garantizando que éstos respondan a las necesidades de la población. La integración de las políticas y
programas sectoriales es un proceso que requiere fortalecerse para lograr dicha eficiencia. Los
cambios epidemiológicos obligan la reorganización de los servicios. La atención efectiva de la
obesidad es una tarea pendiente que es urgente resolver.



PROPUESTAS INTERNACIONALES QUE INCLUYEN MODIFICACIONES EN
LOS SERVICIOS DE SALUD PARA EL CONTROL DE LA OBESIDAD

La OMS incluyó a la prevención y control de las enfermedades crónicas entre las metas de desarrollo
del milenio. Se propuso una reducción de 2% por año en la tasa de muerte por grupos de edad
específicos. El documento considera que el objetivo es factible y podría evitar 36 millones de
muertes para 2015. La población beneficiada serían los países con ingresos medios o bajos e
individuos menores de 70 años. Por ende, los programas propuestos podrían reducir los gastos en
salud y extender la capacidad productiva de las naciones.

La propuesta de la OMS se basa en las experiencias de los países de la región del Pacífico
occidental. La intervención está compuesta por acciones graduales clasificadas como básicas,
expandidas u óptimas, cuya viabilidad depende de la disponibilidad de los recursos, del apoyo
político y de la participación de la comunidad.20

En el plan de acción de la OMS se incluyen recomendaciones para el sistema de salud.31

• Incluir la atención de las enfermedades crónicas, otorgándoles la prioridad correcta en el
contexto de los problemas nacionales de salud. La infraestructura de los servicios públicos y
privados debe ser adaptada para cumplir con las políticas de salud
y contar con el personal entrenado, los medicamentos y las tecnologías básicas. Es necesario
adoptar, implementar y vigilar el uso de guías basadas en evidencias y establecer los
estándares nacionales de atención para las enfermedades crónicas, en especial en la atención
primaria. Se recomienda implementar y vigilar la aplicación de acciones costo-efectivas para
la detección temprana de las enfermedades crónicas.

• Fortalecer la capacidad de los recursos humanos y el entrenamiento del personal de salud.
Implica ayudar a los pacientes con enfermedades crónicas para que manejen mejor sus
padecimientos por medio de la educación, herramientas e incentivos para el autocuidado.
Además, involucra el desarrollo de mecanismos de financiamiento sustentable de la salud
para evitar inequidades en el acceso a los servicios.

• Con el apoyo de las oficinas regionales de la OMS, desarrollar redes de expertos y de centros
de referencias para apoyar los programas nacionales.

La estrategia de la OMS para la adopción de una dieta saludable y la activación física de la población
incluye múltiples acciones dirigidas a la población general, a los productores/distribuidores de
alimentos y a la regulación de los factores ambientales y económicos que modulan el consumo de
alimentos y la actividad física. Sin embargo, no se incluyen propuestas para los sistemas de salud, lo
cual a consideración de los autores es una limitante mayor del documento.

La OMS adoptó el compromiso de generar un sistema de vigilancia epidemiológica mundial. Para
ello, conjuntó los datos de las encuestas con representatividad nacional del mundo y creó un portal
(www.imperial.ac.uk/medicine/globalmetabolics/) donde se presentan las prevalencias ajustadas por
edad de los factores de riesgo cardiovascular y de la obesidad. Además se muestran los valores



medios de las variables ajustados por edad. Los datos se resumen en varios reportes publicados en
Lancet durante 2011.32-36 La información de las tres encuestas nacionales de México fue incluida en
las fuentes antes mencionadas.

La OCDE complementó las recomendaciones de la OMS con un análisis de costo-eficacia.26 Se empleó
el “modelo de enfermedad crónica”, en el cual se identifican determinantes y desenlaces de la
obesidad que pueden ser modificados con intervenciones específicas. El modelo ha sido validado en
diversos países. México fue uno de los incluidos en el ejercicio. Las conclusiones se resumen en el
libro Obesity and the Economics of Prevention. Fit not fat. El grupo de expertos identificó que la
participación de grupos multidisciplinarios es la acción con la mejor relación costo/eficacia contra
el impacto poblacional de la obesidad. Los supuestos de la intervención incluyen que el médico de
atención primaria deberá brindar atención sistemática a los adultos de 25 a 65 años que tengan al
menos uno de los siguientes factores de riesgo: IMC igual o mayor de 25 kg/m2, concentraciones de
colesterol sanguíneo superiores a la percentila 75 de la población, valores de presión arterial
sistólica mayores de 140 mmHg y diabetes tipo 2. Más de 80% de los médicos de primer contacto
deberán formar parte del programa y al menos el 90% de los casos elegibles aceptarán participar en
él. Los pacientes deben ser identificados al acudir a consulta por otros motivos o mediante la
revisión de sus expedientes. Se sugiere el llenado de un cuestionario estandarizado en la sala de
espera; su información permitirá que el médico pueda brindar la atención en un periodo de ocho a 10
minutos. Es necesario el reforzamiento de los mensajes en cada consulta. La participación de los
miembros del grupo multidisciplinario incluye la evaluación de un licenciado en nutrición, la cual
implica una entrevista individual con duración de 45 minutos, cinco sesiones grupales de 15 minutos
y una entrevista individual final de 45 minutos. La intervención propuesta resulta del análisis de
estudios controlados llevados a cabo en la década de los años noventa en clínicas de primer
contacto de Australia, en regiones con recursos económicos medios y bajos.37 El resultado esperado
es que el aporte de energía derivado de las grasas disminuya 10% en promedio y el IMC cambie 2.32
puntos. El beneficio es menor si el médico es el responsable de la prescripción (–1.6% para el
consumo de grasas y –0.83 puntos del IMC). Las acciones del grupo multidisciplinario tendría
acciones benéficas sobre la concentración de colesterol y la presión sistólica promedio (–21 mg/dl y
–12 mmHg, respectivamente). El costo estimado de la intervención del grupo multidisciplinario es de
nueve a 20 dólares americanos por paciente (dependiendo del país en estudio); el monto de la
atención del médico de primer contacto varía entre 4.5 y 9.5. Hasta tres cuartas partes de los costos
es explicado por el pago del personal, el resto considera los exámenes de laboratorio, el
entrenamiento requerido y pagos por administración. Otras acciones consideradas como costo
eficaces son medidas fiscales, programas en sitios de trabajo, etiquetado de los alimentos, acciones
en las escuelas y campañas educativas en medios de comunicación social.

Los beneficios de los programas dependen de la población objetivo. Los programas enfocados en
niños tienen un costo mayor y sus repercusiones toman más tiempo en ser demostrables. En cambio,
las acciones dirigidas a los adultos generan cambios a corto plazo, en especial en mayores de 40
años. En sujetos jóvenes, los programas disminuirán la incidencia de comorbilidades. En
poblaciones de mayor edad, el beneficio será una reducción de la mortalidad, empero, el periodo de
evaluación deberá ser prolongado para poder demostrarla.



De los países incluidos en el ejercicio de la OCDE (Italia, Japón, Canadá e Inglaterra), México fue el
que tendrá que invertir un monto mayor para contener los impactos sociales de la obesidad. Sin
embargo, nuestro país tendrá los ahorros más altos debido a la mayor carga de enfermedad causada
por la obesidad. El costo estimado para la implementación de la intervención basada en equipos
multidisciplinarios es superior a los 2 mil millones de dólares americanos. Empero, el programa
ahorraría al sistema de salud casi 500 millones. El beneficio esperable para otras acciones
identificadas como costo-efectivas es notablemente menor. Es necesario hacer notar que si la
intervención en la atención primaria se limita a los médicos, el costo disminuye a la mitad
comparado contra lo estimado para la creación de los grupos multidisciplinarios. Sin embargo los
ahorros para el sistema de salud son mínimos. Esta información refuerza la necesidad de otorgar una
atención integral al paciente obeso y de reformar los sistemas de salud para poder brindarla.

PROGRAMAS INTERNACIONALES PÚBLICOS O PRIVADOS CONTRA LA
OBESIDAD QUE INCLUYEN LA MODIFICACIÓN DE LOS SERVICIOS DE
SALUD

Intervenciones públicas: Pocos programas han tenido el diseño adecuado y la duración suficiente
para modificar el impacto de la obesidad en una comunidad. El estudio de la isla Mauricio38 es el
más representativo. La intervención no fue eficaz para modificar el peso promedio de los
participantes. Sin embargo disminuyó la concentración media de colesterol.

En contraste, múltiples iniciativas han demostrado que ajustes en la atención médica tienen una
eficacia moderada en el tratamiento de la obesidad. Una revisión sistemática de estudios
implementados en unidades médicas de primer contacto concluyó que el cambio en el peso esperable
es 0.1 a 2.3 kg con las recomendaciones del médico, 1.7 a 7.5 kg cuando se añade tratamiento
farmacológico y 0.4 a 7.7 kg con un manejo multidisciplinario.39 En promedio, el 35% de los casos
pierden 10% o más del peso inicial. Sin embargo, el porcentaje de los casos que recuperan el peso
perdido es alto. La magnitud de la pérdida ponderal es proporcional al número de acciones incluidas
en el programa (por ejemplo, programa de alimentación, sustitución de alimentos, dietas muy bajas
en calorías, actividad física supervisada, diversos esquemas de tratamiento psicológico,
anorexigénicos, orlistat, etc.). La eficacia y seguridad de los programas estructurados de tratamiento
se encuentra fuera de los alcances de este capítulo; los detalles son revisados por Lau.19

Diversas opciones alternativas están siendo exploradas ante la eficacia moderada del tratamiento.
La Organización Europea para el Estudio de la Obesidad creó una red de centros de excelencia para
el tratamiento de la obesidad40 en 2011. Los centros de excelencia son polos de desarrollo que
mejoran la calidad y eficacia de las acciones que se implementan a nivel local. Publicó un
documento en que se establecen procedimientos y estándares a cumplir por los centros participantes
en la red. Este esfuerzo ayudará a la creación y reconocimiento de centros de excelencia. Cada
participante deberá demostrar que cuenta con procedimientos y equipo estandarizado, personal
capacitado, sistemas de evaluación, enseñanza e investigación.

Otra estrategia es el uso sistemático de medicamentos de bajo costo que reducen el riesgo



cardiovascular o de diabetes en pacientes obesos con comorbilidades. Este abordaje reconoce la
incapacidad del sistema para brindar un tratamiento integral. Sin embargo se busca reducir los
desenlaces que contribuyen a la mortalidad general mediante el empleo de medicamentos que son
prescritos por personal con entrenamiento mínimo, y que muchas veces podrían evitarse con un
tratamiento integral multidisciplinario intensivo.41

Pocos estudios han evaluado estrategias preventivas de la obesidad basadas en la modificación de
los servicios de salud. Una revisión sistemática incluyó 10 estudios.42 Cinco tuvieron una duración
mayor de un año; los cuatro restantes tenían seguimientos de tres meses a un año. Las intervenciones
evaluadas variaban desde estrategias educativas a distancia hasta programas personalizados de
alimentación, ejercicio y apoyo psicológico con reforzamientos periódicos. Un estudio cuya
intervención consistía en la modificación de la alimentación y tres reportes basados en la
combinación alimentación saludable/aumento de la actividad física obtuvieron resultados
satisfactorios (menor ganancia ponderal). Pese a lo anterior, existe una notable heterogeneidad en los
informes que impide extrapolar los resultados a la mayoría de las poblaciones.

Intervenciones privadas: Existen varios programas estructurados de tratamiento provistos por
compañías con fines comerciales. Su eficacia fue comparada contra el tratamiento convencional por
Rock y colaboradores, al aleatorizar a 442 mujeres evaluadas por un periodo de dos años.43 Los
programas comerciales varían desde asistencia telefónica hasta visitas semanales donde se aplica un
programa de tratamiento predefinido, que incluye la adquisición de alimentos preparados o bebidas
que sustituyen a las comidas. Los programas comerciales resultaron en una reducción de peso mayor
que el tratamiento convencional. La pérdida de peso ocurrida en dos años en los participantes de los
programas basados en visitas frecuentes a una clínica fue 7.4 kg (IC95% 6.1-7.8 kg). El valor
correspondiente para los esquemas basados en llamadas telefónicas fue 6.2 kg (IC95% 4.9-7.6 kg).
Ambos fueron superiores comparado al tratamiento convencional (–2 kg (IC95% 0.6-3.3 kg). El
porcentaje de los casos que se mantuvo sin recaída fue mayor en los programas comerciales (62, 56 y
29%, respectivamente). Un determinante de los mejores resultados obtenidos por los programas
comerciales es la sustitución de alimentos por alternativas con menor contenido calórico y una menor
tasa de abandono del tratamiento. Resultados similares han sido reportados al comparar el
tratamiento convencional contra la estrategia Weight Watchers (–2.5 kg  vs. –5.06 kg).44 En este
programa se prescribe una dieta reducida en calorías, se implementa un programa de actividad física
y participan en grupos de ayuda mutua que se reúnen una vez a la semana. Las metas son
seleccionadas por los pacientes con el apoyo de un líder de grupo. Cuentan con materiales
educativos, herramientas nutricionales e instrumentos que permiten la monitorización de las acciones.
La superioridad de los programas comerciales se debe a la implementación sistemática de acciones
estructuradas. Sin embargo, los resultados de los estudios controlados no son representativos de lo
que ocurre en la práctica diaria. Finley45 informó que solo 22% de 60 164 personas que buscaron
atención en un programa comercial para perder peso se mantenían activas después de 26 semanas.
Los casos que abandonaron el programa no tuvieron cambios significativos en su peso.

ACCIONES PLAUSIBLES PARA MEJORAR LA PREVENCIÓN Y CONTROL DE
LA OBESIDAD POR EL SECTOR SALUD EN MÉXICO



La atención primaria es el escenario natural para la implementación de estrategias para la prevención
y control de la obesidad. Las limitaciones del modelo de servicios de salud vigente son evidentes.
Diversos sistemas de salud han buscado nuevos modelos para dar respuesta a los retos actuales.46

Tal evolución no ha sido tarea sencilla y se han identificado factores relacionados con la propia
organización de los servicios que obstaculizan la adopción de nuevas alternativas.47 En un
documento reciente de la OMS, que revisa las reformas necesarias para el logro de sistemas de salud
que incluyan servicios de atención primaria como guía del propio sistema, se presenta un amplio
análisis acerca de los aspectos de la atención desde esta perspectiva que establecen las diferencias
entre el modelo médico convencional, los programas de control de enfermedades y un modelo
innovador centrado en las personas y que considera sus necesidades en salud, las características de
la atención en términos de su coordinación, continuidad y corresponsabilidad (cuadro 3).

Uno de los aspectos relevantes de la postura de la OMS está relacionado con el reconocimiento de
que si bien los adelantos de la ciencia médica

son y deben ser el corazón de la medicina moderna, el reconocimiento insuficiente de la dimensión humana en salud y de la necesidad
de diseñar la respuesta de los servicios de salud acorde a la especificidad de cada comunidad y situación individual, representa la
mayor limitación en la atención contemporánea a la salud, lo que ha producido no solo inequidad y pobres resultados en el ámbito
social, sino también en una disminución en los beneficios en salud como resultado de la inversión en servicios de salud.48

En México, la prevención y atención de la obesidad implica modificaciones al modelo vigente en
atención primaria. La implementación de acciones preventivas es insuficiente, ya que un alto
porcentaje de la población tiene un peso por arriba de lo recomendado. Aun si pudiera lograrse una
atención de excelencia a través de los servicios que consideran al médico como principal, las
acciones serían insuficientes. Para lograr los ahorros estimados por la OCDE (descritos en párrafos
previos) es indispensable integrar la atención en las dimensiones cultural, social y de las
necesidades de salud por medio de la creación de equipos multidisciplinarios compuestos al menos
por un médico y un licenciado en nutrición, que cuenten con capacitación para abordar intervenciones
que incluyan estrategias conductuales. Por ende, las unidades médicas deben tener programas
estructurados para identificar a los grupos en riesgo que complementan las acciones terapéuticas
provistas por grupos multidisciplinarios.

Con esta perspectiva, es necesario desarrollar alternativas que consideren la reorganización de los
servicios de salud mediante la conformación de equipos de atención primaria para la promoción de
la adecuada nutrición y la práctica de actividad física en conjunto con el manejo específico de
patologías concomitantes.49 Dicha reorganización requiere el fortalecimiento de la infraestructura
humana reconociendo el papel crítico de diversos profesionistas de la salud en el proceso
(nutriólogo, psicólogo, trabajadores sociales y enfermeras, por ejemplo).



La existencia de los recursos humanos por sí misma no es suficiente para lograr el cambio a un
modelo efectivo. La capacitación y actualización continuas al personal de salud es un elemento
clave para garantizar la calidad de la atención. Desde la formación universitaria se requiere una
revisión de planes de estudio de las diferentes licenciaturas de profesionales de la salud para
garantizar que se formen profesionales con habilidades clínicas para la promoción de la salud y de
los cambios requeridos para tener un estilo de vida saludable. Asimismo, debe considerarse el
fortalecimiento de la capacidad de coordinación de los integrantes del equipo de salud, tanto al
interior como en el fortalecimiento de su capacidad de gestión con otros servicios y niveles de
atención, como parte de una respuesta integrada del sistema.

La continuidad en la atención es otro requisito a cumplir. La detección de los casos en riesgo
(migrantes, mujeres embarazadas o en lactancia, sujetos con jornadas de trabajo nocturno, niños,
adolescentes) debe ser una acción permanente, la cual debe acompañarse de acciones educativas que
reviertan los estilos de vida que favorecen la ganancia ponderal. A su vez, las unidades médicas
deben organizar sus recursos para atender a los casos con la regularidad necesaria. La promoción de
estilos de vida y ambientes saludables debe ser parte de todo servicio prestado por las unidades
médicas.

La incorporación del enfoque comunitario a la provisión de servicios debe considerarse como un
apoyo para los programas para mejorar el estado nutricional de la población. Es posible incorporar
al proceso de atención a los proveedores de servicios de salud (equipo de salud), a las personas y
sus familias, a proveedores de servicios públicos de otros sectores y a organizaciones sociales. La
generación de redes comunitarias con el enfoque de promoción puede lograr la comunicación y el
trabajo permanente entre sus integrantes para el logro del objetivo de mejora de ambientes
alimentarios y de actividad física en el hogar y la comunidad.50

Las acciones puntuales que se proponen al sector salud son:

1. Dotación a las unidades médicas de los materiales necesarios para la detección/tratamiento de la
obesidad y sus comorbilidades: Báscula, estadímetro, cinta antropométrica, baumanómetro,



glucómetros y cintas reactivas para la medición de la glucemia capilar son indispensables en todas
las unidades médicas de primer contacto. Se deben tener materiales que ayuden a evaluar
conductas de riesgo, así como recursos para generar y distribuir materiales educativos adecuados.
Además es necesario garantizar el acceso a un laboratorio que cuente con programas de control de
calidad interna y externa. Se sugiere asegurar que toda unidad médica tenga acceso a un laboratorio
certificado.

2. Detección sistemática de casos en riesgo de tener obesidad o individuos con comorbilidades
resultantes de la obesidad: la identificación de sujetos con estilos de vida que los ponen en riesgo
de tener obesidad es prioritaria. Ejemplo de ello son los migrantes, las mujeres embarazadas o en
el puerperio, niños, adolescentes, trabajadores con horario nocturno. Su identificación se debe
acompañar de acciones educativas y terapéuticas que reviertan las conductas de riesgo. Cada
contacto con el sistema de salud debe ser considerado como una oportunidad para la prevención.
El registro de los datos antropométricos debe ser considerado como un parámetro auditable y
como un marcador de la calidad de la atención. La misma recomendación aplica para la instrucción
sobre la adopción de un estilo de vida saludable. Por otra parte, es necesaria la medición
sistemática de la glucemia, presión arterial y concentraciones de lípidos sanguíneos en ayuno en
casos con sobrepeso/obesidad (IMC ≥25) u obesidad abdominal (definida como una cintura mayor
de 80 cm en la mujer y de 90 cm en el hombre) .Tal medición deberá ser realizada al menos una
vez al año. Los casos identificados con diabetes, hipertensión arterial o niveles anormales de los
lípidos sanguíneos deberán ser incorporados a un programa de tratamiento. El funcionamiento del
programa debe ser evaluado en forma continua: la información derivada del expediente electrónico
o la generada mediante programas de vigilancia epidemiológica debe ser reportada periódicamente
y estar disponible en los portales electrónicos de los sistemas de salud. Tal información ayudará a
las autoridades a tomar acciones correctivas oportunas. Incrementaría la competitividad entre los
prestadores de servicio.

3. Contratación de los profesionales de la salud para establecer grupos multidisciplinarios: en este
rubro se incluyen a los licenciados en nutrición, psicólogos clínicos, educadores en diabetes,
especialistas en rehabilitación y/o medicina del deporte, enfermeras, trabajadoras sociales. Se
deberán establecer criterios de calidad al seleccionar a estos profesionales.

4. Capacitación del personal de salud de las unidades médicas de primer contacto: la capacitación
deberá adaptarse a las características del personal y a los recursos con que cuentan. Todos los
miembros del equipo involucrados en la atención de pacientes adultos en las unidades médicas de
primer contacto deberán tener acceso a:

• Guías nacionales sobre el manejo médico y nutricio de la diabetes, las dislipidemias, la
obesidad y la hipertensión arterial, que sean elaboradas por expertos en las diferentes áreas
de la salud requeridas (médicos, nutriólogos, psicólogos, educadores físicos).

• Algoritmos de tratamiento.
• Programas de capacitación que se inserten en la atención primaria del sobrepeso, obesidad y

comorbilidades. Se pueden utilizar estrategias didácticas diversas, por ejemplo, portales de
internet, artículos, cursos interactivos basados en casos clínicos, redes de actualización



usando medios electrónicos. Los programas de capacitación deberán ser coordinados a
distintos niveles (nacional, estatal y por jurisdicción sanitaria) y deberán incluir expertos en
cada una de las áreas. Los programas deberán incluir un plan de evaluación de los
conocimientos y habilidades clínicas desarrolladas por los profesionales de la salud.

5. Modificación de los programas de las escuelas de medicina, enfermería y nutrición para aumentar
la extensión y profundidad de los conocimientos sobre la obesidad y otras enfermedades crónicas.
El objetivo es la generación de habilidades y las competencias para evaluar las conductas de
riesgo (alimentación, actividad física), los factores que impiden o facilitan el cambio de conducta,
así como la recomendación de estrategias que promuevan el cambio de conducta relacionada con
la alimentación y la actividad física. En el área médica, el contenido del examen nacional de
residencias podría modificarse para reflejar el nuevo perfil epidemiológico que confronta México.
En el área de nutrición deberán garantizarse prácticas clínicas supervisadas en sitios en donde se
lleven a cabo intervenciones de estilo de vida integrales e intensivas en el tratamiento de ECNT.
Deberá trabajarse con las instancias correspondientes para generar los profesionales de la salud
que requiere el país. Esta acción permitirá que las unidades de primer contacto cuenten a mediano
plazo con los profesionales de la salud capacitados para el manejo de las enfermedades crónicas.

6. Creación de fuentes confiables de información para los pacientes que refuercen los conocimientos
(y potencialmente las competencias) generadas por los servicios de salud. Ejemplos son la
generación del portal nacional sobre educación alimentaria y activación física o la publicación del
Manual del paciente para la adopción de un estilo de vida saludable.

7. Apoyo y extensión al programa de la unemes crónicas: varios estados de la República no tienen
unemes crónicas.

8. Modificación de las políticas de reembolso de las aseguradoras para favorecer la detección y
tratamiento oportuno de la obesidad: se sugiere regular la cobertura de los seguros médicos. El
tratamiento de la obesidad no puede ser considerado como un problema estético. La cobertura debe
garantizar el tratamiento por un equipo multidisciplinario. Se deberá considerar la consulta
médica, nutricia y, en su caso, de psicología, como parte del tratamiento integral.

9. Contratación de internistas o endocrinólogos para coordinar la implementación y la vigilancia de
los grupos multidisciplinarios: su función sería auditar las acciones del programa y servir como
consultores y entrenadores de los centros de primer contacto.

10. Modificar el número de plazas asignadas en el programa nacional de residencias a las
especialidades que participan en el manejo de la diabetes, dislipidemias y obesidad. Se deben
generar un número mayor de plazas para especialistas en medicina interna, endocrinología,
nefrología, cardiología, oftalmología, medicina del deporte y rehabilitación, las cuales son las
especialidades involucradas en el manejo de las enfermedades crónicas.

11. Desarollo de programas de incorporación selectiva de los especialistas recién egresados de las
residencias en medicina interna, endocrinología, nefrología, cardiología, oftalmología, medicina



del deporte y rehabilitación y de las carreras de nutrición y psicología a las unidades médicas del
sector salud: Deberá garantizarse la incorporación al sistema nacional de salud de los
especialistas requeridos para mejorar la calidad de la atención. En la actualidad, la mayoría de los
egresados cumplen con funciones distintas para las que fueron entrenados. Se sugiere la creación
de las plazas en paralelo al ingreso del alumno a la especialidad. Tal medida favorecerá el regreso
de los estudiantes de provincia a sus sitios de origen. Además generará proyectos con visión de
largo plazo y compromiso con el Sistema Nacional de Salud.

12. Programas de certificación de unidades médicas públicas o privadas que brinden atención de
calidad a pacientes con diabetes, dislipidemias y obesidad: se sugiere adoptar los procedimientos
seguidos por Comité Nacional de Aseguramiento de calidad de Estados Unidos (NCQA) o por la
Asociación Europea para el Estudio de la Obesidad. El gobierno federal difundiría los centros
certificados a la población (mediante los medios de comunicación y los portales de internet
correspondientes) y al personal de salud (mediante las sociedades médicas, colegios y academias).
En Estados Unidos de América la estrategia ha permitido mejorar los estándares de calidad
promedio del manejo de algunas enfermedades crónicas en un periodo corto de tiempo (5 años).
Cada centro certificado es un motor de desarrollo para las unidades médicas asociadas.

13. Creación de redes de educadores en diabetes y otras enfermedades crónicas: pese a la creciente
generación de estos profesionales de la salud, sus servicios no son usados por las instituciones de
salud o por el público. La creación de un registro de los educadores en salud y de las sociedades
en que se agrupan facilitaría su localización. La información se hará pública en el portal de
educación médica y se distribuirá en todas las unidades médicas de primer contacto.

14. Programas de certificación al personal de salud:
se propone iniciarlo después de un año del inicio del programa de capacitación. Al término de este
periodo el certificado sería obligatorio. Todo médico, nutriólogo, psicólogo o médico del deporte
de las unidades de primer contacto debería contar con la certificación para poder aspirar a
estímulos, promociones o privilegios sindicales.

15. Garantizar el suministro regular y suficiente a las unidades médicas de los medicamentos
necesarios para el tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades.

16. Desarrollo de indicadores para la vigilancia de los desenlaces relacionados con la obesidad.

17. Creación de un centro coordinador de las acciones contra la obesidad y las ECNT: la
infraestructura de la Secretaría de Salud y de los otros sistemas nacionales de salud no garantiza la
implementación y evaluación de los cambios requeridos en los servicios de salud. El centro
coordinador tendría funciones de gestoría, entrenamiento, evaluación y diseño de estrategias y
políticas públicas.

CONCLUSIONES

La epidemia de ECNT es un fenómeno complejo que tiene sus raíces en las modificaciones del



comportamiento de un alto porcentaje de la población y en factores genéticos. Pese a múltiples
esfuerzos, el número de casos continúa en crecimiento. Una intervención aislada es improbable que
pueda modificar la incidencia o la historia natural del padecimiento. Cada país deberá implementar
su propia estrategia, diseñada de experiencias internacionales, pero con
la flexibilidad para aplicarla en todos los estratos de la población.

Uno de los actores principales para confrontar a la obesidad es el Sistema Nacional de Salud. Las
acciones de promoción de la salud no son suficientes, ya que 70% de los adultos tienen un IMC igual o
mayor a 25 kg/m2. Las acciones preventivas deben ser complementadas con estrategias terapéuticas
eficaces. Es necesario adaptar los servicios del Sistema Nacional de Salud a la nueva realidad que
confronta la salud del mexicano. El mayor énfasis se encuentra en mejorar la calidad de la atención y
la prevención de la obesidad. Se requerirá la reasignación de responsabilidades y/o la creación de
un equipo multidisciplinario que impulse la implementación de las acciones. De no hacerlo, el costo
que pagará la sociedad en las siguientes tres décadas será mucho mayor a la inversión requerida para
implementar las acciones aquí descritas.
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El papel de las opciones quirúrgicas de tratamiento

—
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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad crónica y multifactorial cuyas consecuencias empatan o superan a
aquellas de problemas mundiales tradicionales como la hambruna y las enfermedades infecciosas. En
México, más de dos tercios de la población sufren de sobrepeso u obesidad. Actualmente no existe
tratamiento curativo para la enfermedad. La obesidad se relaciona de manera estrecha con el
desarrollo de enfermedades colaterales que impactan negativamente sobre la supervivencia y la
calidad de vida de los pacientes que la padecen. Se sabe que el tratamiento conservador, basado en
cambios en el estilo de vida e intervenciones farmacológicas, en pacientes con índice de masa
corporal (IMC) superior a 35 kg/m2, es inefectivo en cuanto a pérdida ponderal y tratamiento de los
fenómenos comórbidos. La cirugía bariátrica ha demostrado ser más efectiva en el tratamiento de
estas variables, por lo que hoy es considerado el estándar de manejo en este grupo de pacientes.

En la actualidad se consideran candidatos a cirugía bariátrica pacientes con un IMC superior a 40
kg/m2 o 35 kg/m2 con alguna de las enfermedades colaterales asociadas a este padecimiento. La
selección adecuada de los pacientes candidatos a cirugía bariátrica es fundamental para alcanzar los
objetivos deseados. En esta selección, la evaluación integral y meticulosa llevada a cabo por un
equipo multidisciplinario es obligatoria. La valoración preoperatoria de estos pacientes debe incluir
una evaluación médica, psicológica y nutricional profunda. El paciente que será sometido a cirugía
bariátrica debe estar consciente de su condición y tener expectativas realistas en cuanto a los
resultados que se pueden obtener. Además, para que el paciente pueda ser considerado candidato
adecuado para ser sometido a cirugía debe de demostrar capacidad y voluntad para modificar sus
hábitos y estilo de vida.

Al día de hoy existen tres tipos de procedimientos quirúrgicos con los que se puede tratar la
obesidad: restrictivos, malabsortivos y mixtos. Cada procedimiento ha mostrado tener ventajas y
desventajas; por tanto, las características de cada paciente y sus preferencias personales deben ser
tomadas en cuenta para la selección del procedimiento adecuado. Entre los mecanismos de pérdida
de peso y resolución o mejoría de las comorbilidades participan factores mecánicos, fisiológicos y
hormonales, en menor o mayor medida según la naturaleza del procedimiento.

En cuanto a las complicaciones podemos clasificarlas en generales y en las relacionadas con la
técnica quirúrgica particular (específicas). Las complicaciones generales incluyen infección de la
herida quirúrgica, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar y otras complicaciones
respiratorias. Las complicaciones específicas son variadas y provocan distintos grados de afectación
al bienestar del paciente. La mayor parte de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica requieren un
estrecho seguimiento posoperatorio y suplementos nutricionales para evitar complicaciones crónicas.



Los resultados de la cirugía bariátrica incluyen una disminución significativa en la mortalidad
general, reducción en la incidencia de enfermedad coronaria, diabetes y cáncer, además de una
mejoría o resolución de enfermedades crónicas, como la diabetes, la dislipidemia, el síndrome de
apnea obstructiva del sueño (SAOS), el reflujo gastroesofágico, entre otras. La pérdida de exceso de
peso estimada oscila entre 40 y 70%, según el procedimiento empleado.

En México, como en otros países, la frecuencia de obesidad alcanza proporciones epidémicas. La
prevalencia en nuestro país ha ido en aumento progresivo y sostenido durante los últimos 20 años.
Los procedimientos bariátricos tradicionalmente se consideran costosos. Sin embargo, numerosos
estudios han demostrado que los recursos económicos empleados para llevar a cabo el
procedimiento son rápidamente recuperados, por lo general en un espacio no mayor a cinco años.
Además, la creencia popular de que la cirugía bariátrica representa un riesgo excesivo en cuanto a
complicaciones y mortalidad ha sido refutada por distintos autores, demostrando que ésta es una
intervención segura que aporta un balance costo-beneficio positivo.

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas ha quedado plenamente establecido que la obesidad es una enfermedad
crónica, de origen multifactorial, para la cual no existe tratamiento curativo, por lo que en forma
ideal debería prevenirse.1 Existe una relación estrecha entre la magnitud de la obesidad y el
desarrollo de numerosas enfermedades colaterales que impactan de manera importante tanto la
supervivencia como la calidad de vida de los pacientes. En general se estima que por cada cinco
kg/m2 de incremento en el índice de masa corporal (IMC), sobre una base de 25 kg/m2 existe un
aumento paulatino en la mortalidad general de manera que al llegar a los 30-35 kg/m2 la mediana de
supervivencia se reduce en 2-4 años y a 40-45 kg/m2 en 8-10 años.2 Diversos estudios han
demostrado que a partir de 40 kg/m2 la frecuencia de enfermedades colaterales aumenta
significativamente, por lo que se le ha dado el nombre de obesidad mórbida.3 Si bien es cierto que
las medidas conservadoras tienen cierta eficacia en los grados incipientes de obesidad, cuando ésta
rebasa los 35 kg/m2 el tratamiento a base de dieta, ejercicio e incluso medicamentos tiene resultados
muy limitados en cuanto a la pérdida ponderal y la desaparición de los fenómenos comórbidos en el
largo plazo. Es un hecho de observación que aproximadamente dos tercios de las personas que
pierden peso con tratamiento conservador, lo recuperan al cabo de un año y la mayoría lo hace
dentro de los siguientes cinco años.4 La cirugía bariátrica ha demostrado resultados constantes y
sostenidos en cuanto a pérdida de peso y resolución o mejoría significativa de las comorbilidades
asociadas en pacientes con obesidad mórbida, por lo que se considera el tratamiento de primera
elección.5

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La selección meticulosa de los pacientes candidatos a cirugía bariátrica es de gran importancia para
alcanzar satisfactoriamente sus objetivos. En 1991, los institutos nacionales de Salud en Estados
Unidos de América (EUA) emitieron una serie de recomendaciones relacionadas con el perfil que
deberían cumplir los pacientes con obesidad mórbida para ser considerados candidatos a cirugía



bariátrica. Dichas recomendaciones incluyen a los pacientes con un IMC ≥40 kg/m2 y a los pacientes
entre los 35 y 40 kg/m2 de IMC que sufren de comorbilidades potencialmente graves.6 Siguiendo el
mismo formato, aunque de manera independiente, un panel de expertos sugirió en 2005 incluir dentro
de este rubro a los pacientes con IMC entre 30 y 34.9 kg/m2 si presentaban enfermedades
potencialmente curables o controlables mediante la pérdida de peso, dentro de las que destaca la
diabetes mellitus.7 Inicialmente se consideraban como candidatos sólo los pacientes entre 18 y 65
años de edad. En la actualidad es discutido en foros internacionales si estas indicaciones podrían ser
extendidas hacia la población adolescente. De momento esta tendencia debe reservarse para grupos
con intereses académicos, comprometidos con registrar y reportar la evolución de estos pacientes
para generar la evidencia necesaria para incluir a pacientes en este grupo etario como candidatos a
cirugía bariátrica.

Las contraindicaciones más importantes incluyen la incapacidad para entender las implicaciones
del procedimiento o de llevar a cabo un seguimiento posoperatorio adecuado, la identificación de
adicciones a estupefacientes o alcohol, y el que los pacientes tengan una expectativa de vida muy
corta.8,9

EVALUACIÓN PREOPERATORIA

Es muy importante que los pacientes que se consideren candidatos para cirugía bariátrica sean
evaluados por un equipo multidisciplinario.6 La evaluación preoperatoria integral de estos pacientes
se divide en tres componentes: médico, psicológico y estado de nutrición.10

EVALUACIÓN MÉDICA

Se sabe que las personas con obesidad mórbida son especialmente propensas a desarrollar diabetes
mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia y diversos tipos de enfermedades cardiovasculares y
pulmonares.11 Por este motivo, es muy importante contar con una historia clínica completa, estudios
de laboratorio tales como biometría hemática, química sanguínea, pruebas de función hepática, TSH,
perfil de lípidos y hemoglobina glucosilada en pacientes diabéticos.12Es importante contar con un
electrocardiograma y en pacientes con enfermedad cardiovascular previa, cambios
electrocardiográficos o una pobre tolerancia al ejercicio, se deberá efectuar una evaluación
cardiovascular más profunda. Ante cualquier sospecha clínica debe investigarse la presencia del
síndrome de apnea obstructiva del sueño, mediante polisomnografía.13 La valoración preoperatoria
tiene como objetivo, además de la identificación y caracterización de los diversos fenómenos
comórbidos, la estabilización y optimización preoperatoria de los pacientes.

EVALUACIÓN PSICOLÓGICA

Los pacientes que padecen de obesidad mórbida, frecuentemente presentan trastornos psiquiátricos
como depresión, ansiedad, somatización, fobias, trastornos obsesivo-compulsivos y sexuales, cuya
identificación y tratamiento antes de la cirugía bariátrica tiene gran relevancia. Aunque no existe
evidencia sólida de que el estatus psicológico y mental de los pacientes impacte los resultados
posoperatorios, diversos estudios sugieren que los pacientes con depresión, trastornos de la



personalidad o de adaptación tienen una pérdida de peso menor después de la cirugía bariátrica que
los sujetos mentalmente sanos.14 De igual modo, existe evidencia de que la cirugía bariátrica mejora
significativamente el grado de depresión cuando se compara con pacientes que se han tratado con
dieta y ejercicio (40 vs. 20% en un año); que la ansiedad también mejora en los pacientes que
pierden peso después de una intervención, y que existe una relación proporcional entre la cantidad de
peso perdido y la mejoría en el grado de depresión y ansiedad en los pacientes que se han tratado de
manera multidisciplinaria.15 De cualquier manera, los trastornos mentales mayores, el abuso de
alcohol y drogas de uso recreativo y los trastornos del aprendizaje graves constituyen una
contraindicación para el tratamiento quirúrgico de la obesidad de acuerdo con la mayor parte de los
grandes grupos académicos.

EVALUACIÓN DEL ESTADO DE NUTRICIÓN

La evaluación de los aspectos relacionados con la nutrición en los pacientes que se consideran
candidatos a un procedimiento bariátrico se enfoca a conocer su dieta habitual, preferencias de
alimentos, intolerancias y alergias, así como a promover una pérdida de peso preoperatoria que
reduzca los riesgos y complicaciones de una intervención. El conocimiento profundo de las
características alimentarias de los pacientes es un factor muy importante en el proceso educativo, ya
que todos los enfermos tendrán que hacer modificaciones en sus hábitos dietéticos y estilo de vida.
Existen publicaciones que señalan que una pérdida preoperatoria de aproximadamente 10% del
sobrepeso reduce el volumen hepático en alrededor del 18%, al igual que las dimensiones de la
grasa subcutánea y la adiposidad intraabdominal, lo cual, además de facilitar técnicamente el
procedimiento, permite una estancia hospitalaria menor y una pérdida ponderal más acentuada.16,17

OPCIONES QUIRÚRGICAS

Los procedimientos bariátricos se dividen en tres grupos, dependiendo del mecanismo principal de
acción: restrictivos, malabsortivos y mixtos.

Procedimientos restrictivos:  en todos estos procedimientos existe diminución de las dimensiones
del estómago funcional, así como del calibre del orificio de salida, lo que da como resultado menor
volumen alimenticio y por tanto una menor ingesta calórica. Gracias a los avances en las técnicas de
cirugía de invasión mínima, en la actualidad prácticamente todas las intervenciones bariátricas se
realizan por vía laparoscópica.

GASTROPLASTÍA VERTICAL CON BANDA (GVB)

Consiste en la creación de un pequeño reservorio gástrico tubular hacia la curvatura menor del
estómago, el cual se fabrica por medio de engrapadoras. Este reservorio se comunica con el resto del
estómago a través de un orificio que se rodea con un anillo de Silastic o una malla, de tal manera que
su diámetro no supere un cm.18 Este procedimiento ha sido prácticamente abandonado debido a que
en el largo plazo se ha observado una pérdida insuficiente de peso y el desarrollo de reflujo
gastroesofágico19 (figura 1).



BANDA GÁSTRICA AJUSTABLE (BGA)

Este procedimiento restrictivo ha sido uno de los más empleados durante los últimos años. Consiste
en la colocación de una banda de Silastic en la parte superior del estómago, inmediatamente por
debajo de la unión gastroesofágica. La banda está provista de un componente inflable, el cual se
comunica, a través de un catéter, con un reservorio que se implanta en el tejido celular subcutáneo de
la pared del abdomen, de tal forma que al inyectar cantidades variables de líquido dentro del
reservorio se modifica el diámetro interno de la banda, y con ello el tamaño del paso del reservorio
gástrico que queda por encima de la banda, al resto del estómago20 (figura 2).



Procedimientos malabsortivos: en este grupo se incluye una serie de procedimientos en los que
existe cierto grado de restricción gástrica, aunada a cambios en la secreción de diversas hormonas
gastrointestinales o el desarrollo de absorción intestinal deficiente como consecuencia de la
disminución en la longitud del intestino útil para la absorción de los nutrimentos. Analizaremos
brevemente el funcionamiento de algunas hormonas. La grelina es un péptido orexigénico de acción
periférica y central que se produce principalmente en el fondo del estómago.21,22 Algunos estudios,
entre los que destaca el de Cummings y colaboradores, han demostrado que existen picos
preprandiales de secreción de grelina y que sus niveles se suprimen en el periodo posprandial.
Existe suficiente evidencia de que en los procedimientos bariátricos en los que se reseca o excluye el
fondo del estómago, los niveles de grelina se encuentran anormalmente bajos con la consecuente
disminución del apetito.23,25

Otra de las hormonas que se modifica después de estos procedimientos es el péptido YY (PYY). Se



sabe que el PYY reduce la expresión de la grelina en el estómago, logrando de esta manera reducir su
efecto orexigénico.22 Varios de los estudios que evalúan el impacto de la cirugía bariátrica sobre el
PYY demuestran que el PYY sérico en ayuno aumenta después de la intervención como consecuencia de
la llegada rápida de la comida a las porciones distales del intestino, promoviéndose de esa forma la
aparición de saciedad precoz.26,28 Otros péptidos que resultan afectados en las intervenciones en las
que se excluye el duodeno y la porción proximal del yeyuno son el GIP y el GLP-1, denominados de
manera genérica incretinas. Después de una derivación, los niveles séricos de GLP-1 aumentan y
mejora la acción del GIP, contribuyendo a la generación de saciedad, inhibiendo la secreción de
Glucagón y favoreciendo la resistencia a la insulina.27,29,30

DERIVACIÓN BILIOPANCREÁTICA

La DBP fue descrita por Scopinaro hace más de tres décadas.31 Esta técnica, como originalmente fue
concebida, consiste en una gastrectomía parcial en la cual se resecan aproximadamente las dos
terceras partes del estómago, y la creación de una gastro-íleo anastomosis en Y de Roux de tal forma
que la longitud del intestino funcional para la absorción, denominado canal común, sea de 50 cm y la
del asa alimentaria (segmento del intestino que va de la anastomosis gastro-intestinal a la yeyuno-
ileal) sea de aproximadamente dos metros. En forma posterior, Hepp y Marceau sugirieron la
conveniencia de practicar la gastrectomía de manera tubular, buscando reducir la incidencia de
úlceras marginales. En esta variante de la operación no existe anastomosis gastro-ileal, sino que el
vaciamiento del estómago se lleva a cabo uniendo la primera porción del duodeno al intestino. Este
procedimiento se ha empleado fundamentalmente en pacientes con altos IMC.32 Para reducir la
frecuencia de desnutrición y deficiencias vitamínicas, se ha sugerido aumentar la longitud del canal
común a 100 cm33 (figura 3).



Procedimientos de peso mixtos: los procedimientos que generan pérdida a través de un
componente restrictivo y otro malabsortivo se denominan mixtos. El procedimiento que domina este
apartado es la DGY. Existe controversia en cuanto a si se debe de incluir a la gastrectomía vertical
tubular (GVT) en este grupo, porque a pesar de que originalmente fue concebida como un
procedimiento restrictivo, los estudios más recientes sugieren que existen cambios enterohormonales
significativos en su mecanismo de acción por la resección del fondo gástrico.

DERIVACIÓN GASTROYEYUNAL (DGY)

La DGY, inicialmente descrita por Mason en 1967,34 que ha permanecido vigente a través de los años y
es favorecida por un gran número de cirujanos,35,36 consiste en la creación de un pequeño reservorio
gástrico utilizando preferentemente la curvatura menor, cuya capacidad se estima entre 15 y 30 ml.
Este reservorio se une al intestino delgado por medio de una anastomosis gastroyeyunal de
aproximadamente un cm de diámetro, que se configura en forma de Y de Roux. Se busca que la



longitud del asa alimentaria (segmento de intestino comprendido entre la gastro-yeyuno anastomosis y
la yeyuno-yeyuno anastomosis) sea ≥1 metro, para evitar que la bilis se ponga en contacto con la
anastomosis y pueda inflamarla.37 Los mecanismos de acción a través de los cuales esta operación
promueve la pérdida de peso pueden dividirse en dos grupos: mecánicos y metabólicos. Dentro de
los mecánicos se encuentra la restricción gástrica, que ocurre como consecuencia de fabricar un
reservorio pequeño y comunicarlo al intestino a través de un orificio estrecho y la malabsorción que
ocurre como consecuencia de reducir la superficie de absorción del intestino aproximadamente 25%;
dentro de los metabólicos se encuentra la reducción en la grelina como consecuencia de la exclusión
del estómago, la elevación del PYY condicionada por la llegada rápida de los alimentos a las
porciones distales del intestino y las modificaciones en la secreción de las incretinas, producida por
la exclusión del intestino proximal, lo que ha favorecido un control más rápido y eficiente de las
cifras de glucosa en los pacientes diabéticos (figura 4).



GASTRECTOMÍA VERTICAL TUBULAR(MANGA GÁSTRICA)

Este procedimiento constituye uno de los componentes de otra intervención, llamada derivación
biliopancreática (DBP), la cual será descrita más adelante. Originalmente fue concebido como la
primera etapa de dicho procedimiento, en pacientes en quienes por su gran obesidad y alto riesgo se
desea acortar el tiempo quirúrgico, pero ante sus buenos resultados y relativa simplicidad técnica se
ha adoptado como procedimiento bariátrico único. Consiste en la resección completa del fondo
gástrico y parte del cuerpo, conservando el antro de manera completa o parcial para crear con ello un
tubo gástrico cuya luz en la mayoría de los casos es cercana a dos cm, lo cual se traduce en
restricción.38 En diversos estudios se ha demostrado que la resección del fondo del estómago aunado
al paso rápido y directo de la comida del tubo gástrico hacia el intestino trae como consecuencia la
reducción en los niveles de grelina y la elevación precoz de los niveles del PYY, con los efectos
mencionados anteriormente39 (figura 5).

COMPLICACIONES



Las complicaciones de la cirugía bariátrica pueden dividirse en dos grandes grupos. Las
relacionadas con el hecho de que a un paciente obeso se le practique una intervención quirúrgica, que
denominaremos como generales; y las derivadas de cada técnica quirúrgica en particular, a las que
llamaremos complicaciones específicas.

COMPLICACIONES GENERALES

La obesidad es considerada un factor de riesgo perioperatorio independiente. El riesgo de infección
de la herida quirúrgica, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar y otras complicaciones
respiratorias se encuentra especialmente incrementado en esta población.40 Por ello, es importante
adoptar algunas medidas preventivas para eliminar o reducir al máximo su frecuencia de
presentación.41

La tromboembolia pulmonar es una de las principales causas de mortalidad postoperatoria en
pacientes obesos llevados a cirugía bariátrica. El riesgo es mucho mayor en los primeros 30 días,
aunque puede persistir hasta por seis meses.42 Se recomienda emplear alguna de las maniobras de
reconocida utilidad para la prevención de trombosis venosa profunda, que generalmente se indican
de acuerdo con la estimación del riesgo; así, por ejemplo, los pacientes jóvenes, con menor IMC y sin
historia de tabaquismo o problemas vasculares, pueden tratarse con compresión neumática
intermitente y deambulación precoz, mientras que la presencia de alguno de los factores de riesgo
mencionados puede indicar el uso de anticoagulación profiláctica e incluso, en los pacientes de muy
alto riesgo, con historia de tromboembolia pulmonar, puede hacerse necesaria la colocación de algún
filtro en la vena cava.43 Algunos pacientes se ven beneficiados al emplear anticoagulación
profiláctica extendida más allá de los días de estancia hospitalaria, la cual se sugiere prolongar por
un periodo cercano a 10 días.44

Dentro de las complicaciones menos graves pero que ocurren con mayor frecuencia, se encuentra
el desarrollo de atelectasias pulmonares. Es por ello que se les recomienda a todos los pacientes
realizar ejercicios pulmonares del tipo de la espirometría incentiva desde las primeras horas de
postoperatorio, así como efectuar medidas de higiene pulmonar, como es la expectoración eficiente
de las secreciones. Tomando en cuenta que los pacientes fumadores cursan con irritación bronquial
intensa, es muy importante suspender el hábito tabáquico semanas antes de la intervención.

COMPLICACIONES ESPECÍFICAS

Otra de las complicaciones posoperatorias graves de la cirugía bariátrica es la sepsis abdominal.
Los pacientes obesos tienen una menor tolerancia a los procesos infecciosos en general. Esto, aunado
a que el diagnóstico en este tipo de pacientes suele ser difícil, hace que procesos intraabdominales
no tratados en forma oportuna puedan evolucionar a formas graves en poco tiempo. En las
intervenciones que no incluyen engrapamiento, sección y anastomosis, como es el caso de la BGA, la
fuente de infección puede ser la perforación accidental del esófago o el estómago, durante la
disección, necesaria para la colocación de la banda, mientras que en el resto de procedimientos
puede ocurrir alguna fuga en las líneas de grapas o en las anastomosis. Los detalles de la técnica
quirúrgica, la isquemia y las comorbilidades del paciente se consideran determinantes en la
ocurrencia de fugas.45 Los indicadores clínicos más confiables para sospechar de la presencia de una



fuga son la aparición de dificultad respiratoria, taquicardia (>120/hr) y fiebre.46 El abordaje
terapéutico de este problema incluye el drenaje adecuado de la región, la administración de
antibióticos y apoyo nutricio.47 En los pacientes sin datos de sepsis en los que durante la intervención
se haya colocado una sonda de drenaje y éste funcione adecuadamente, puede no ser necesaria una
intervención quirúrgica y tratarse de manera conservadora.48 Los pacientes con datos de sepsis
necesariamente requieren de reintervención para evacuar colecciones, lavar la cavidad, colocar
tubos de drenaje y practicar gastrostomía o yeyunostomía.

Las complicaciones tardías de la intervención también varían de acuerdo con la naturaleza de cada
procedimiento. En la GVB, la incidencia de vómito postoperatorio, regurgitación de la comida e
intolerancia gástrica es muy elevado por lo que muchos pacientes han optado por conversión a DGY.

En los pacientes a quienes se les coloca una BGA pueden ocurrir complicaciones, como la migración
de la banda y la erosión del estómago. La migración de la banda se presenta con una frecuencia que
alcanza hasta 20% en algunas series y la erosión tiene un frecuencia menor de 6%. Sin embargo sus
implicaciones y tratamiento son más importantes.49 El deslizamiento o migración de la banda puede
ocurrir de manera anterior o posterior. Ambos tipos se presentan con disfagia, regurgitación, vómito
e intolerancia a la vía oral. El diagnóstico se hace por medio de una serie esófago-gastroduodenal y
el tratamiento es quirúrgico. Puede considerarse la recolocación de la banda o el retiro del
dispositivo y conversión a otro tipo de intervención. Es importante tener un alto índice de sospecha
para identificar erosión de la banda, debido a que la mayoría de los pacientes no presentan síntomas
en un inicio. Los principales síntomas asociados son dolor epigástrico, sangrado gastrointestinal o
bien pueden desarrollar abscesos intraabdominales o infección del sitio del puerto subcutáneo. El
diagnóstico se establece mediante endoscopia y su tratamiento es el retiro de la banda, ya sea por vía
quirúrgica con cierre de la perforación gástrica o bien endoscópico.50 Se puede considerar la
conversión a otro procedimiento bariátrico si se juzga apropiado, aunque en presencia de penetración
de la banda al estómago es conveniente diferirlo algunos meses. La BGA también puede dar lugar a
diversos problemas en el puerto o el catéter, como son torsión, desconexión e infección. En
particular esta última debe ser evaluada en forma meticulosa, pues la infección del puerto puede ser
un signo de erosión del estómago.50 Finalmente, existe un grupo de pacientes que ya no tienen
tolerancia para los ajustes, o bien, en los que el esófago se dilata en forma anormal o incluso
presentan datos típicos de acalasia. El tratamiento requiere de abrir la banda, perdiéndose con ello el
efecto restrictivo de la operación.

Analizando las complicaciones a largo plazo de la manga gástrica, podemos ver que si bien las
fugas a nivel de la línea de grapas del estómago generalmente se presentan dentro de la primera
semana, si no se tratan de manera eficiente pueden evolucionar hacia una complicación crónica. Su
sitio más frecuente de presentación es la porción superior del estómago, junto al ángulo de His, y con
cierta frecuencia se desarrollan como consecuencia de una estenosis gástrica. Además del manejo a
base de drenaje, antibioticoterapia y nutrición, es importante identificar y dilatar cualquier zona de
obstrucción e incluso dilatar el píloro para disminuir la presión dentro del estómago.51,52 Dentro de
las alternativas terapéuticas existentes está el uso de férulas endoscópicas, cuya utilidad ha sido
claramente demostrada en un porcentaje importante de los casos.53 Es altamente recomendable evitar



la cronicidad de la fuga, ya que con el paso del tiempo las posibilidades de cierre se reducen de
manera significativa, siendo necesario recurrir a intervenciones quirúrgicas complejas del tipo de la
conversión a una DGY o la realización de gastrectomía total con esófago-yeyuno anastomosis para su
resolución.

Las complicaciones tardías del bypass incluyen el desarrollo del síndrome de dumping, que si
bien forma parte de los mecanismos esperados de la intervención, en algunos pacientes puede
presentarse con manifestaciones muy intensas. En la mayoría de los pacientes puede controlarse el
síndrome con medidas dietéticas, consistentes en la fragmentación de los alimentos y su
administración espaciada, además de la reducción o eliminación de los carbohidratos en la dieta.54

Otra de las complicaciones posoperatorias es la estenosis de la anastomosis gastroyeyunal. La
frecuencia de presentación varia con la técnica utilizada y se aproxima a 5%.55 Algunos autores
informan una disminución considerable de casos de estenosis con el uso de suturas absorbibles.56 Su
manifestación clínica inicial es la intolerancia a los alimentos, que generalmente se diagnostica por
medio de endoscopia y se trata con dilatación neumática, lográndose su resolución en la mayoría de
los pacientes con una sola dilatación.

Otra complicación la constituyen las hernias internas en los espacios creados durante la



intervención, las cuales se presentan con síntomas de obstrucción intestinal y se tratan mediante la
reducción de la hernia, generalmente por laparoscopia y el cierre de los defectos.

Finalmente, esta intervención requiere que los pacientes reciban suplementos de Fe, vitamina B12
y Ca. La falta de sustitución conlleva a la deficiencia de los diferentes elementos, cuya manifestación
clínica es anemia y osteoporosis.

La DBP se ha asociado con complicaciones específicas, como el caso de las úlceras marginales. Las
úlceras marginales aparecen entre 3 y 10% de los casos, y pueden obedecer a una anastomosis
isquémica o a una exposición excesiva a las secreciones intraluminales en el asa yeyunal. Por lo
general, las ulceras se presentan en el lado yeyunal de la anastomosis. Dentro de los síntomas
iniciales destacan dolor abdominal o sangrado. El diagnóstico se establece con la ayuda de una serie
esófago-gastroduodenal o, de mejor forma, un estudio endoscópico. El manejo por lo general es
conservador, con un esquema de inhibidores de la bomba de protones. Estas lesiones rara vez
desaparecen por completo. Cuando los síntomas son persistentes, se debe llevar a cabo la resección
y remodelación de la anastomosis.57 Los trastornos nutricionales, aunque presentes en otro tipo de
procedimientos bariátricos, son mucho más frecuentes en los pacientes a quienes se les practica una
DBP. Hasta 40% puede desarrollar anemia ferropénica y desmineralización por hiperparatiroidismo
secundario por un pobre consumo de calcio. Ocasionalmente se presenta la desnutrición proteica y
síndromes de avitaminosis, como son la encefalopatía de Wernicke o la neuropatía periférica.
Scopinaro y colaboradores sugieren la confección de un asa alimentaria a la medida del perfil
sociocultural y los hábitos alimentarios del paciente como estrategia para reducir este fenómeno.58

El desarrollo de colelitiasis posterior a un procedimiento bariátrico se encuentra incrementado
hasta cinco veces en comparación con la población general.59 La administración profiláctica de ácido
ursodesoxicólico ha probado ser eficaz en la prevención de cálculos biliares en esta población. Sin
embargo, no ha sido claramente establecido si el esquema disminuye el número de casos de
colelitiasis con síntomas, lo cual constituye una indicación para colecistectomía.60

Desafortunadamente el porcentaje de apego al tratamiento es bajo (28%).61 Un metanálisis publicado
en 2008 demuestra la eficacia de este fármaco en la prevención de cálculos biliares, sin hacer
referencia al desarrollo de enfermedad sintomática.62 La tabla 1 ilustra las complicaciones más
frecuentemente asociadas a cada procedimiento bariátrico.63

RESULTADOS

Actualmente quedan pocas dudas en referencia al impacto positivo que la cirugía bariátrica ejerce
sobre los pacientes que sufren de obesidad mórbida. Existen estudios que demuestran una reducción
de hasta 40% en la mortalidad general ajustada en el largo plazo. En cuanto a causas específicas, se
ha observado una reducción en la mortalidad por enfermedad coronaria entre 50 y 56%, 92% por
diabetes y entre 30 y 60% por cáncer.64,65 En un estudio sueco se demostró que la mortalidad
acumulada a 16 años en pacientes con obesidad mórbida es significativamente superior a quienes se
les practicó un procedimiento bariátrico (gráfica 1).65 En un estudio más reciente en el que se
dividieron los pacientes por tipo de intervención se encontró que la DGY tiene un mayor impacto en la



disminución de riesgo de infarto al miocardio o diabetes, el cual se reduce a niveles del de la
población general.66

Si agrupáramos los resultados de los procedimientos bariátricos empleados con mayor frecuencia,
encontraríamos que la pérdida de peso absoluto es de 40.5 kg, la disminución promedio del IMC es de
14.01 y la pérdida del exceso de peso (PEP) es de 64.6%. Sin embargo, la pérdida de peso es
diferente en los diferentes procedimientos quirúrgicos. Analizando la gráfica 2, proveniente de otro
estudio sueco, podemos ver, en primer lugar, que cualquier procedimiento quirúrgico condiciona
mayor pérdida ponderal que el tratamiento médico en pacientes con obesidad mórbida. Que en todas
las intervenciones existe una pérdida ponderal muy significativa durante el primer año, seguida por
cierta ganancia ponderal, la cual también es variable en las diferentes intervenciones y finalmente,
que la pérdida de peso a 15 años con la DGY es superior a la de la GVB y ambas a su vez a la de la
BGA.65 En un metanálisis publicado en 2004 por Buchwald y colaboradores, los autores encontraron
en la evaluación a dos años que la intervención que condiciona mayor pérdida de peso es la DBP con
una PEP de 72%. En el otro extremo, el PEP promedio de la BGA fue de 49.5% y la DGY mostró una PEP de
68.11%.67 La GVT genera una pérdida promedio del IMC de alrededor de 10.1 kg/m2.68 Si analizáramos
únicamente los dos procedimientos realizados con mayor frecuencia, podemos ver que existe una
clara superioridad de la DGY sobre la BGA en cuanto a la PEP (64% vs. 36%).69



La pérdida de peso es el parámetro más comúnmente usado para evaluar los procedimientos
bariátricos. Sin embargo, otros aspectos de gran relevancia en el tratamiento de estos pacientes es el
control de las comorbilidades y el impacto sobre la calidad de vida. El impacto de la pérdida de
peso sobre el control de los estados comórbidos ha sido ampliamente evaluado (tabla 2).67 Se sabe
que una reducción de peso de tan sólo 10 kg, favorece a la disminución en la presión sistólica de
siete mmHg o tres mmHg en la diastólica. En los pacientes diabéticos es un hecho reconocido que se
requiere de una pérdida de tres a cinco kg para lograr un descenso en HbA1c de alrededor de 2%.
De igual manera una reducción de entre cinco y 13% del peso absoluto se traduce en una disminución
de hasta 18% en las cifras de colesterol, dos a 44% de las de triglicéridos y tres a 22% de LDL. El
síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) puede reducir su severidad hasta en 50% si se pierde
10% del peso corporal.70

En general, el número de pacientes que resuelven o mejoran su DM2 después de alguno de estos
procedimientos derivativos va del 80 al 100%.67 Es importante tomar en consideración que en el
control de la DM, interviene la reducción en la ingesta, la pérdida de peso y los cambios hormonales,
por lo que el efecto sólo persiste cuando todos ellos se mantienen. De ocurrir una importante
ganancia ponderal tardía, disminuirá o se perderá el beneficio metabólico de la intervención.65 Sin
embargo, en series con vigilancia a cuatro años se ha demostrado que los pacientes a quienes se les
practica DGY prácticamente no tienen recurrencia en su último seguimiento.71 Se ha descrito que dentro
de los factores preoperatorios que predicen remisión de la DM2 en pacientes sometidos a cirugía
bariátrica, los más importantes son el tiempo de evolución de la diabetes72 (probablemente
relacionado con la reserva de la célula b) y la magnitud de la obesidad, de manera que a mayor
sobrepeso, mayor probabilidad de remisión.73 Ésta es una de las razones por las cuales las cirugías
restrictivas son menos efectivas que las malabsortivas o mixtas en este aspecto, ya que inducen un
pérdida de peso menor y el componente enterohormonal no es tan importante o se encuentra ausente.
Estos factores deben alertarnos con respecto a las expectativas de mejoría o resolución de la DM2 en
una población con un IMC < 35 kg/m2



Los beneficios de la cirugía en la desaparición de la hipertensión arterial sistémica (HAS) y el SAOS

son ya también reconocidos, con frecuencias de resolución que alcanzan 62 y 86%, respectivamente.
De la misma manera, la hiperlipidemia, en todas sus categorías, mejora después de un procedimiento
bariátrico.67 En un estudio retrospectivo realizado en 400 pacientes sometidos a DGY se observó una
resolución o mejoría entre 80 y 100% en pacientes con HAS, hiperlipidemia, DM2, SAOS, Enfermedad por
reflujo gastroesofágico (ERGE) y asma. También se observó mejoría importante en 52 a 73% de los
pacientes que sufrían de artritis, lumbalgia y depresión.74 Se ha demostrado que el hirsutismo, la
resistencia a la insulina, los niveles hormonales de testosterona/androstenediona/DHEA y la
reaparición o regularización del ciclo menstrual en mujeres con síndrome de ovarios poliquísticos
(SOP) mejora significativamente después de recibir tratamiento quirúrgico.75

Existe una correlación positiva entre la cantidad de peso perdido y la calidad de vida.65 En un
estudio finés, llevado a cabo en 101 pacientes a quienes se les practicó DGYL, se encontró que la
calidad de vida específica del padecimiento y aquella relacionada con la salud general mejoraron
significativamente después de un año y se mantuvieron así en un seguimiento a cinco años.76

ASPECTOS ECONÓMICOS

La Organización Mundial de la Salud cataloga a la obesidad como un problema de salud pública
global, cuyas implicaciones negativas han ido posicionándose sobre las de problemas mundiales más
tradicionales, como la hambruna y las enfermedades infecciosas.77 Tanto en México como en Estados
Unidos, un poco más de dos tercios de la población sufren de sobrepeso u obesidad. La prevalencia
de la enfermedad ha ido en aumento progresivo y sostenido en los últimos 20 años, por tanto, la
dimensión de la epidemia ha llegado al punto en que los costos relacionados con la atención de este
problema y su impacto sobre el desempeño de la población productiva se consideran una amenaza
para la competitividad económica de nuestro país.78 En Estados Unidos, la obesidad incrementa los
costos vitalicios relacionados con la salud en 15 000 dólares en las personas de 50 años que
alcanzan los 85 años.79 Se ha identificado por lo menos cuatro rubros sobre los que la obesidad ha
mostrado tener influencia importante sobre costos: los costos médicos directos, los de transporte, los
de productividad y los relacionados con el capital humano.80 Los procedimientos bariátricos se



consideran costosos en general. Numerosos esfuerzos se han llevado a cabo para definir las
intervenciones que tienen un balance costo-beneficio positivo. Un estudio reciente abordó este tema
utilizando un modelo de costo-efectividad inicialmente diseñado para diabetes y posteriormente
adaptado para incluir los resultados de la DGY y la BGA. El modelo incluye parámetros como la
mejoría o remisión de la DM2, la probabilidad de la recurrencia después de la remisión, efectos
posoperatorios a largo plazo, mortalidad y costos. Con los resultados se concluyó que ambos
procedimientos resultan costo-efectivos, con índices menores en pacientes con DM2 de diagnóstico
reciente, ya que remiten con mayor frecuencia.81 Algunos otros estudios han presentado resultados
similares en pacientes con un IMC mayor de 40 kg/m2.82,83

Varios autores han analizado de manera comparativa los costos de la cirugía bariátrica con los
costos de pacientes obesos no operados. En 2003, Gallagher y colaboradores, diseñaron un pequeño
estudio en un hospital de veteranos en Estados Unidos en el que registraron los costos relacionados
con la obesidad de pacientes un año antes de ser sometidos a una DGY y los compararon con los
costos generados durante el año posterior a la cirugía. Hubo una reducción significativa en los costos
de los pacientes en el primer año posoperatorio de una DGY.84 En 2004, Sampalis y colaboradores
publicaron un estudio observacional que incluía 1 035 pacientes canadienses a los que se les
practicó cirugía bariátrica, que fueron comparados con 5 746 controles vigilados durante un periodo
de cinco años. A la mayor parte de los pacientes intervenidos se les practicó DGY, ya sea abierta o
laparoscópica (81%). Al resto se le realizó GVB (18%) y varios de ellos fueron convertidos a una DGY

(35%). El análisis comparativo demostró que los costos encuentran un equilibrio entre grupos
aproximadamente al segundo año después de la intervención y que en los años posteriores la
tendencia parece revertirse alcanzando su pico máximo al quinto año, considerando de esta manera la
cirugía bariátrica como un procedimiento ahorrador de recursos en el largo plazo.85 Más
recientemente Cremieux y colaboradores analizaron retrospectivamente los costos resultantes de una
cohorte de pacientes (n = 3 651) tratados mediante cirugía bariátrica, la cual fue comparada con
controles obesos que no se intervinieron en un periodo de seis años. La inversión promedio derivada
del procedimiento bariátrico en este estudio osciló entre 17 000 y 26 000 dólares. Después del ajuste
inflacionario correspondiente, los autores pudieron concluir que el costo de la cirugía podía ser
recuperado en los primeros dos años en los pacientes que fueron tratados con cirugía laparoscópica y
a los cuatro años en el grupo tratado con cirugía abierta.86 Se han hecho estudios de costo-efectividad
en otros países y comparado grupos de pacientes obesos que sufren de enfermedades crónicas
asociadas y aquellos que sólo sufren de obesidad. Los resultados indican que la cirugía bariátrica
resulta definitivamente costo efectiva en ambas poblaciones y debe de existir acceso universal a la
misma.72 Hacia 2003 se estimaba que en nuestro país se realizaban cerca de 2 500 procedimientos
bariátricos al año,87 cifra que seguramente ha ido en aumento. A pesar de esto, la cirugía bariátrica
no es una opción accesible para la mayoría de las personas que padecen de obesidad en el país
debido a que sólo un puñado de instituciones públicas la ofrecen y los seguros médicos no la
incluyen dentro de sus pólizas de cobertura.



De manera reiterada se ha cuestionado el papel de la cirugía bariátrica debido a que por su
naturaleza se percibe como un procedimiento complejo y por tanto asociado a una alta mortalidad.
Sin embargo, la sistematización, optimización de las técnicas y la tecnología han permitido que esta
mortalidad haya disminuido paulatinamente hasta alcanzar niveles claramente bajos en comparación
con otros procedimientos también de alta complejidad. La tabla 3 muestra una comparación de la
mortalidad asociada a diversos procedimientos entre los cuales se incluye la cirugía bariátrica.88,89

EDUCACIÓN

La formación y adiestramiento de recursos humanos en el campo de la cirugía bariátrica ha sido
motivo de inquietud y debate entre los miembros de la comunidad internacional dedicados a esta
tarea. La rápida expansión que ha tenido este campo en los ultimos años ha traido consigo una
miriada de nuevas preguntas. Entre ellas encontramos cuestiones relacionadas al tipo, duración y
formalidad del entrenamiento que se requiere para preparar adecuadamente al personal que se
dedicará de lleno al cuidado de los pacientes que sufren de obesidad mórbida. Esto es especialmente
importante para el cirujano bariatra, ya que la cantidad de conocimiento, capacidad técnica y
experiencia que debe adquirir para poder ser considerado un profesionista capaz en este rubro son
amplias. Existe una curva de aprendizaje para cada uno de los procedimientos bariátricos. Un
ejemplo es la DGYL, en la cual se ha descrito una curva de aproximadamente cien casos. Al cumplir
este número, el tiempo quirúrgico y las complicaciones técnicas asociadas se reducen
significativamente hasta en 50%.90 En los países desarrollados se ha prestado mucha atención a este
concepto, haciendo énfasis en la importancia del diseño de modelos educativos que permitan abatir
estas curvas. Un análisis sistemático demostró que las complicaciones posoperatorias y la
mortalidad son significativamente mayores en cirujanos sin un entrenamiento formal en cirugía
bariátrica,91 de manera que el entrenamiento en diplomados formales puede acelerar o eliminar la
curva de aprendizaje mientras el cirujano se encuentra aún en un ambiente supervisado.92 En Estados
Unidos el currículo ideal para la formación del cirujano bariatra está bien descrito y es introducido
gradualmente en los centros de alto volumen para la adquisición de una certificación que les permita
incursionar en esta área de la cirugía. En México no existen lineamientos relacionados ni
certificaciones oficiales que indiquen competencia; Además, existen pocos centros que ofrecen
especialización en cirugía bariátrica, por lo cual es deseable y necesaria la formación de organismos
reguladores y el establecimiento de criterios estándares que habiliten y regulen la participación de



profesionales de la salud en esta área de la práctica médica.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A pesar de los grandes esfuerzos que se dedican al diseño de estrategias de prevención y tratamiento
de los problemas más importantes de salud pública en el país, el de la obesidad continúa relegado en
esta lista. Sabemos que la obesidad se asocia a numerosas enfermedades de carácter crónico y que
genera costos muy superiores en comparación con los del paciente estándar, además reduce en hasta
10 años la expectativa de vida y afecta significativamente la calidad de la misma. Hasta el momento,
el mejor tratamiento para los pacientes severamente obesos ha demostrado ser la cirugía bariátrica.
Sin embargo los mejores resultados se asocian a una meticulosa selección del candidato a través del
escrutinio de un equipo multidisciplinario completo. Aunque existen varias opciones y herramientas
para el tratamiento de estos sujetos, la DGY ha mostrado lo mejores resultados. Entre los más
importantes se encuentran la pérdida sustancial de peso, la resolución o mejoría de las
comorbilidades crónicas, la mejoría en la autopercepción corporal y el perfil psicológico, una
calidad de vida superior y una expectativa de vida mayor. A pesar de todas estas virtudes, lo s
procedimientos bariátricos se consideran técnicamente difíciles y están asociados a un porcentaje
determinado de complicaciones. Por este motivo, la formación de recursos humanos en esta área
debe de ser formalizada, estandarizada y difundida. También, deben implementarse mecanismos de
control y credencialización que permitan al cirujano bariatra demostrar competencia en el campo
siempre a favor del bienestar del paciente. En el aspecto económico, la cirugía bariátrica ha
demostrado ser costo-efectiva, incluso en países en donde la prevalencia de la obesidad es inferior a
la del nuestro. Esto, aunado a un porcentaje aceptable de complicaciones y mortalidad, sugieren que
la difusión de esta herramienta redundaría en un beneficio económico significativo para los
pacientes, las instituciones y el país. Por este motivo, la cirugía bariátrica, junto con las estrategias
de prevención de la obesidad, deben ser consideradas como los pilares más importantes para el
combate de la que puede ser considerada la mayor epidemia del siglo, y por tanto se deben tomar las
medidas necesarias para lograr la difusión universal de las mismas.
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RESUMEN

Las epidemias de riesgos para la salud y enfermedades crónico-degenerativas asociadas al
sobrepeso y la obesidad se caracterizan por una gran complejidad, tanto de los factores causales
como de las medidas de control. El carácter social de los determinantes a lo largo de la red causal,
así como las consecuencias económicas y sociales de las medidas de control denotan la importancia
de combinar la investigación en salud y la investigación interdisciplinaria para la salud. Se requiere
desarrollar para ello el sistema de investigación en salud que incluya desde dar prioridad a la
asignación de fondos públicos hasta la justificación de las políticas públicas con base en la mejor
evidencia disponible. La experiencia internacional demuestra el enorme valor de la investigación en
salud para aumentar la esperanza de vida con calidad. Demuestra, también, que para lograr el
impacto se requieren de instituciones y procesos que sirvan de interfase entre la producción de la
mejor evidencia y su utilización para la toma de decisiones. Sin ellas, la investigación resulta
ineficiente y la toma de decisiones se fundamenta sólo en la intuición y en la negociación política. El
diseño y desarrollo de las interfaces —sobre todo para contender con el sobrepeso y la obesidad—
no pueden dejarse tampoco solamente a la intuición y al liderazgo carismático. Es posible aprender
de las mejores experiencias nacionales e internacionales así como de la teoría sobre la efectividad
en la producción y en la utilización del conocimiento científico.

La OMS cuenta ya con mecanismos de vinculación entre la investigación y la toma de decisiones,
posicionándose como líder para los países miembros. Inglaterra y Estados Unidos tienen
experiencias de vinculación en redes y al interior de las instituciones de salud que aportan valiosas
experiencias para México. Resalta la capacidad para integrar los resultados de investigación en
mejores prácticas en la Administración de Veteranos de Estados Unidos, donde, entre 1995 y 2000,
se incrementó el control de diabetes de 51 a 94%, a la vez que se redujeron sus costos generales en
25%. El Consejo Nacional de Evaluación (Coneval) es una institución ejemplar en México por su
capacidad para integrar la investigación a la acción y, sobre todo, para transformar la cultura de
investigación dentro del sector público. La Coordinación de Investigación del IMSS y el Instituto
Nacional de Salud Pública cuentan también con experiencias diversas y complementarias en el
esfuerzo de vinculación. La experiencia internacional y nacional apunta a la capacidad de retorno a
la inversión de la investigación si se establecen interfaces de vinculación. Las interfaces deben
especializarse para contender con los determinantes sociales y la acción intersectorial que se
requieren para reducir el sobrepeso y la obesidad.



Existen herramientas y experiencias para la gestión del conocimiento que están directamente
enfocadas a apoyar políticas y programas para contender con el sobrepeso y la obesidad. La
Estrategia Mundial Sobre Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud de la OMS se fundamentó en
una revisión de la literatura internacional que apunta a la posibilidad de prevenir hasta 80% de los
casos de diabetes y enfermedad cardiovascular. Apoyado en la Estrategia Mundial, la Secretaría de
Salud estableció las Bases Técnicas del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria, aprovechando
también la mejor evidencia disponible. En ambos casos se considera fundamental impulsar la
investigación en salud de manera continua y prominente. Las bases técnicas justificaron la
vinculación entre investigadores de diversas instituciones académicas, públicas y privadas, y las
autoridades de salud para la formulación de los lineamientos generales para el expendio o
distribución de alimento y bebidas en los establecimientos de consumo escolar de los planteles de
educación básica. No cabe duda que el alto contenido científico de los Lineamientos permitió que, en
la negociación con la industria, se lograran importantes avances para la implementación (si bien no
todos los que fueron recomendados por los investigadores). Otro esfuerzo de vinculación fue el que
dio lugar a las Recomendaciones de bebidas para una vida saludable, culminando en una herramienta
que permite a la población orientar su ingesta de bebidas sobre una sólida base de investigación: la
“Jarra de Bebidas para una Vida Saludable”. Un ejemplo de vinculación no exitosa fue el esfuerzo
que realizó en 2006 la Secretaría de Salud para que el Congreso gravara la compra de refrescos. La
vinculación consistió en la presentación al Congreso de una síntesis de la mejor evidencia
internacional y de estudios en población mexicana, demostrando que reducir la ingesta de bebidas
azucaradas ante el incremento en el precio promueve la compra de agua en presentaciones más
saludables. No obstante, ante la presión de la industria, los senadores rechazaron la propuesta
aduciendo la falta de opciones de bebidas saludables entre la población de menores ingresos.

Los estudios de caso de investigación en salud y toma de decisiones para las enfermedades
crónicas y en particular para combatir el sobrepeso y la obesidad demuestran la importancia de
diseñar interfaces especializadas entre investigadores y tomadores de decisiones. La investigación es
una herramienta confiable para la regulación en un contexto de múltiples y contradictorios intereses.
Las interfaces deben procurar la evidencia de investigación en múltiples disciplinas a fin de ofrecer
alternativas de solución que sean ampliamente satisfactorias. La Academia Nacional de Medicina
está en excelente posición para abogar por una mayor inversión en investigación y, sobre todo, por el
desarrollo de un sistema de investigación que cuente con las interfaces necesarias para lograr la
eficiencia en la producción y utilización del conocimiento.

INTRODUCCIÓN

La vinculación efectiva y ampliamente participativa entre la investigación (entendida de manera
amplia para incluir la evaluación) y las políticas de salud requiere del desarrollo de sistemas de
investigación en salud de los cuales se pueda desprender una agenda específica de prioridades,
movilizar fuentes de financiamiento, fortalecer equipos de investigación y establecer los nexos que
vinculen de manera efectiva la investigación con la formulación e implementación de políticas. Las
agendas de trabajo de organismos como la Organización Mundial de la Salud (OMS) reflejan cada día
mayor interés en la investigación en salud y en lograr una mejor organización de los sistemas de



investigación en salud. Varios sistemas pioneros de investigación en salud,  como los británicos y los
estadunidenses, han demostrado que los centros académicos, los investigadores, las autoridades y las
agencias de servicios de salud pueden relacionarse de tal manera que conduzcan al uso de la
investigación,1, 2 pero para lograrlo se requieren medidas radicales como, por ejemplo, la creación
de institutos nacionales de salud virtuales con el fin de promover el trabajo en red entre participantes
interesados y con los actores de las políticas de salud.3

México cuenta ya con importantes y prestigiados foros de vinculación entre la investigación, las
comunidades de expertos y las políticas de salud, entre otros la Academia Nacional de Medicina, la
Academia de Ciencias y el Foro Consultivo de Ciencia y Tecnología patrocinado por el Conacyt, el
Sistema Nacional de Investigadores y el Fondo Sectorial de Salud —ambas iniciativas gestionadas
también por el Conacyt— así como el Consejo Nacional de Evaluación (Coneval) tienen un enorme
potencial de desarrollo en el terreno de la vinculación del conocimiento científico con los actores de
las políticas de salud.

México está haciendo importantes esfuerzos hacia el fortalecimiento del sistema de salud y de las
interfaces de vinculación entre investigación y políticas de control de los riesgos y enfermedades
crónico degenerativos. Basta con mencionar la implementación de Unidades de Especialidades
Médicas (unemes) y de foros de vinculación como los que se analizarán a continuación. No obstante,
las políticas y sus interfaces con la investigación afrontan múltiples retos, en particular los de contar
con recursos financieros y humanos suficientes, responder al creciente realce de la ética en la
investigación y de desarrollar nuevas formas de priorizar la investigación a modo de enfocar en el
gradiente de desigualdad social y en los grupos sociales más vulnerables. Hace falta reconocer los
beneficios de la investigación y de la inversión en investigación en términos tanto económicos como
sociales. Así, en países desarrollados y en el ámbito global se reconoce que la investigación en salud
ha repercutido en incrementos muy importantes en la calidad y esperanza de vida.4 Se estima que el
mayor acceso al conocimiento y a la tecnología derivada de su aplicación mediante políticas
apropiadas de salud ha repercutido hasta en dos tercios de la reducción de 2% por año en la
mortalidad en menores de cinco años en el mundo a principios de este siglo.5

En 1987, Richard Smith, entonces editor del British Medical Journal (BMJ), afirmó que “es
necesario investigar la investigación” y no apoyarse en anécdotas.6 El desarrollo de los sistemas de
investigación y particularmente de las interfaces de vinculación con los actores de política y del
análisis del retorno de la inversión en investigación deben diseñarse con base en una arquitectura
institucional que garantice la rendición de cuentas y la legitimidad para ambos grupos de actores.
Sólo así los investigadores de excelencia consentirán en regir sus agendas con base en un ideario
público y sólo así los actores de política y el principal actor —la opinión pública— pondrán
atención en la evidencia científica para regir sus decisiones en salud. 

LOS RETOS DE LA VINCULACIÓN

La traducción del conocimiento ha sido definida como el intercambio, síntesis y aplicación mediante
el diálogo e interacción entre los investigadores y los usuarios de la investigación para acelerar los



beneficios de la investigación.7 Desde principios del siglo XVII, Francis Bacon abogaba por atar la
ciencia al cumplimiento de las necesidades sociales y enfatizaba el valor de sintetizar los hallazgos
científicos. Gibbons y colaboradores describen la transición actual de un modo de producción de
conocimiento centrado en la disciplina, designado como Modo 1, a una concepción más amplia,
designada como Modo 2, donde el conocimiento se genera en un contexto de aplicación y, por ende,
atiende problemas que se identifican mediante una constante negociación entre actores de diferentes
escenarios.8 En otro modelo, Stokes propone identificar los diversos tipos de investigación en un
cuadrante de dos dimensiones: la generación de conocimiento y su aplicación. De ahí se desprenden
tres cuadrantes de investigación, denominados por investigadores ejemplares: el cuadrante de Bohr,
encaminado al conocimiento básico o fundamental motivado por la curiosidad, sin aplicación posible
de manera inmediata ni previsible; el cuadrante de Pasteur, que persigue nuevo conocimiento de
amplio interés y generalización pero íntimamente relacionado con su aplicación en la solución de
problemas específicos, y el cuadrante de Edison, enfocado exclusivamente a la aplicación del
conocimiento para resolver problemas técnicos.9

Los retos tan complejos que implica la nutrición y la alimentación para la salud en el contexto de
sus determinantes sociales dejan ver la urgencia de desarrollar formas de producción de la ciencia a
lo largo del llamado Modo 2 de producción, así como de invertir más en la investigación que se
enmarque en el cuadrante de Pasteur. Es claro que la investigación científica de alto nivel de calidad
y generalización puede ser aplicada a los grandes problemas de salud. No obstante, también es
necesario establecer puentes entre los diversos tipos de investigación para propiciar respuestas más
rápidas y efectivas. Se requiere de instituciones de investigación y de fondos de financiamiento bien
dotados y capaces de atraer el mejor talento a la vez que de brindar incentivos para que se presente
la evidencia de manera clara y políticamente efectiva. Se requiere, también, de foros e instituciones
que cumplan funciones de vinculación mediante la construcción de interfaces entre la ciencia y las
políticas y programas de salud. Dichas interfaces deben gozar del más alto prestigio a fin de que
cuenten con la confianza tanto de investigadores como de tomadores de decisiones de alto nivel y
directivos de programas de salud. 

INTERFACES EJEMPLARES ENTRE LA INVESTIGACIÓN Y LAS POLÍTICAS Y
PROGRAMAS DE SALUD

En esta sección se analizan diversos modelos de interface entre investigación, políticas y programas
de salud internacionales en países donde el financiamiento de la investigación, así como la gestión
del conocimiento han logrado grandes avances para las políticas sociales y de salud. Se enfoca
también en casos mexicanos, como Coneval, que es ya un ejemplo internacional, y en las
experiencias del Instituto Mexicano del Seguro Social y de la Secretaría de Salud. Se pone especial
atención a los aspectos de las interfaces que facilitan la comunicación entre las comunidades
científicas y de toma de decisiones.

La Organización Mundial de la Salud ha venido apoyando el desarrollo de sistemas de
investigación en salud desde 2001, cuando se definieron los rasgos fundamentales de los sistemas de
investigación en salud y las estrategias que se necesitaban tanto para fortalecerlos como para evaluar



su desempeño. Como resultado, se desarrolló un marco lógico para los sistemas de investigación en
salud10 que, a su vez, sirvió de base para el Informe de la OMS, “El conocimiento orientado a mejorar
la salud” (Knowledge for Better Health), sobre la brecha “conocer-hacer” o el abismo entre el
potencial científico y el logro de la salud, publicado en la primera Cumbre Ministerial sobre
Investigación en Salud, celebrada en México en noviembre de 2004. Las resoluciones aprobadas en
esta cumbre fueron suscritas por la 58 Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2005.11, 12 La OMS

elevó considerablemente su propia exigencia para utilizar la mejor evidencia para la formulación de
sus recomendaciones, lineamientos y políticas, publicando una serie de lineamientos de amplia
aplicabilidad por autoridades nacionales de salud. Como comenta Whitworth en su introducción a
esta obra,13 los esfuerzos de la OMS y de su Comité Consultivo de Investigación en Salud apuntan al
advenimiento de un importante adelanto en el uso de la investigación para la formulación de políticas
de salud. La OMS puso en práctica también la Red de Políticas sobre Bases de Evidencia (Evipnet),
una red social global que integra 26 plataformas de traducción del conocimiento incluyendo la
mexicana. Su objetivo es la promoción de las políticas sobre bases de evidencia en la salud pública
en los ámbitos nacional y local mediante equipos interdisciplinarios de investigadores y actores de
las políticas de salud constituidos en comunidades de práctica productoras de síntesis de
investigación, resúmenes ejecutivos y consultas deliberativas, entre otras herramientas.

Pasando ahora a un país pionero en el desarrollo de sistemas de investigación en salud —
Inglaterra— cabe resaltar el alto nivel de integración de su sistema nacional de salud, que exige y
permite a la vez la toma de decisiones con base en la mejor evidencia. La Estrategia de Investigación
y Desarrollo del Servicio Nacional de Salud, diseñada en 1991, fue el primer intento en cualquier
país para desarrollar una infraestructura de investigación y desarrollo para su sistema de atención a
la salud.14 Desde entonces se ha otorgado más importancia a la investigación en salud y se ha
extendido el deseo de lograr mayores beneficios organizando adecuadamente los sistemas de
investigación en salud. Este esfuerzo culminó con la creación del Instituto Nacional de Investigación
en Salud (NIHR), coordinado por el Servicio Nacional de Salud (NHS).15, 16 El NIHR es una comunidad
virtual de práctica que incluye a investigadores en los servicios, en las universidades y en
organismos de la sociedad civil, todos financiados con fondos públicos para el desarrollo de
proyectos específicos. Un esfuerzo particular de vinculación entre la investigación y la práctica de
servicios del NIHR es el programa de Investigación en Servicios de Salud e Implementación, el cual
ofrece financiamiento externo en la producción de evidencia rigurosa y pertinente sobre la calidad,
acceso y organización de los servicios de salud, incluyendo estudios de costeo y de resultados.17

Cuenta con un enfoque en la implementación de innovaciones y en una amplia gama de iniciativas
para traducir y poner a disposición el conocimiento, particularmente en el área de evaluación. El
programa financia la generación de evidencia desde las perspectivas de los investigadores y de los
tomadores de decisión y estará a cargo de académicos que trabajan en universidades.

Cabe ahora analizar un esfuerzo para lograr la vinculación entre la investigación y los actores de
las políticas operado enteramente por el gobierno federal estadunidense: el Programa de
Transferencia de Conocimiento e Implementación de la Agencia Estadunidense para la Investigación
en Atención a la Salud y Calidad (AHRQ).18Sus objetivos incluyen fomentar la atención e incrementar
el conocimiento entre una amplia gama de clientes sobre la investigación disponible en AHRQ, apoyar



a grupos objetivo con la implementación de innovaciones, obtener retroalimentación sobre las
barreras y éxitos de las organizaciones en la aplicación y desarrollar estudios de caso sobre
diseminación e implementación. El modelo de vinculación de AHRQ ha sufrido un importante proceso
de evolución que refleja la maduración de la gestión del conocimiento a la vez que un enfoque hacia
la implementación de innovaciones. Un programa previo financió seminarios y talleres de alto nivel
entre investigadores y           tomadores de decisiones desde un enfoque académico, procurando
establecer confianza e intercambio entre las dos comunidades así como prioridades de investigación.
El nuevo modelo enfoca decididamente en la cultura de las organizaciones de servicio y promueve la
transferencia del conocimiento y la implementación de innovaciones mediante redes de aprendizaje
que vinculan a poblaciones y actores clave en la administración pública y donde los investigadores
asumen un papel instrumental. Ejemplos de redes de aprendizaje con un importante enfoque a las
enfermedades crónicas son aquellas establecidas para el Servicio de Salud de los Indios, para
directivos médicos de Medicaid y para organizaciones para el mejoramiento de la calidad.

Otros casos ejemplares de vinculación, esta vez al interior de las instituciones, son los de la
Administración de Veteranos y Kaiser Permanente en Estados Unidos. Como lo resume Jonathan
Lomas,19 la inversión en investigación en sistemas de salud en un ambiente altamente participativo
entre investigadores, administradores y personal de salud logró que la Administración de Veteranos
incrementara entre 1995 y 2000 el control de diabetes de 51 a 94%, a la misma vez que redujera sus
costos generales en 25%. Ambas instituciones se caracterizan por integrar la función de
investigación, donde la agenda es definida institucionalmente con una estrecha participación de
múltiples actores. La investigación se realiza conjuntamente entre investigadores de tiempo completo
y personal de salud, y los resultados se filtran a quienes toman las decisiones mediante estructuras
integradas y con base en herramientas, como guías de práctica clínica, recordatorios en expedientes
clínicos electrónicos y otros procesos integrados de manejo de evidencia. Lo importante a resaltar
aquí es que la investigación es una inversión que lleva a mejorar la calidad y a reducir costos de
atención. Es una innovación en la cultura organizacional, y no un privilegio que surja de instituciones
bien financiadas.

México cuenta ya con una institución ejemplar a nivel mundial para la vinculación entre la mejor
evidencia y la toma de decisiones en política social: el Consejo Nacional de Evaluación (Coneval).
El rasgo más distintivo de este organismo es que por ley es un órgano independiente para asegurar la
evaluación obligatoria de los programas de desarrollo social que cuentan con reglas de operación.20

Desde su creación en 2003 el Consejo ha sido reforzado y su alcance se ha incrementado para incluir
ahora todos los programas de gobierno en el Plan Nacional de Desarrollo. El Coneval evalúa los
programas sociales a fin de que puedan ser corregidos, modificados, extendidos, reorientados o bien
suspendidos en todo o en parte, según lo indiquen los resultados de evaluación. Las metodologías
incluyen indicadores de desempeño para la gestión y calidad de los servicios, la cobertura y
efectividad, todos ellos establecidos mediante procesos de consulta con las autoridades. Los
resultados de la evaluación deben ser publicados en el Diario Oficial de la Federación y
presentados al Congreso. El Consejo ha logrado mayor impacto, de acuerdo con su director, en
acciones para la corrección y modificación de los programas sociales.a Cabe mencionar que no se
han llevado a cabo evaluaciones específicas para los programas relacionados con sobrepeso y



obesidad, principalmente debido a la inexistencia de programas evaluables. El Coneval contribuye a
la cultura de utilización de la evidencia de investigación entre los organismos públicos, lo cual
podría aprovecharse para la introducción de innovaciones en programas de amplio alcance
intersectorial. Cambios en el mandato de Coneval podrían llevarlo a apoyar evaluaciones de diseño
de los programas públicos antes de ser entregados al Congreso para su aprobación.

Otra institución ejemplar en México para el enlace de la investigación con los programas de salud
ha sido la Coordinación de Investigación en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Siguiendo un modelo desconcentrado, la coordinación ha establecido unidades de investigación en
todas las unidades administrativas estatales y regionales, por lo que existe el potencial de lograr una
estrecha relación con los proveedores.21 La unidad nacional de coordinación conjunta la demanda de
investigación de cada unidad, provee el financiamiento a proyectos prioritarios a través de un
sistema competitivo y organiza un congreso anual de difusión. La vinculación entre la investigación y
los programas institucionales quedó de manifiesto en proyectos de investigación que culminaron en el
diseño del expediente médico electrónico, en el programa de atención a enfermos con insuficiencia
renal y los modelos de atención social a los adultos mayores. El IMSS podría apoyar ahora el
desarrollo de programas para mejorar la nutrición y atender el sobrepeso y la obesidad difundiendo
estas experiencias y otras muchas de vinculación de manera más amplia a la vez que analizando el
retorno a la inversión en investigación y las oportunidades de inversión.

El Instituto Nacional de Salud Pública de México también ha incursionado en el aporte de
evidencia para el sistema de salud, sobre todo al interior de la secretaría del ramo. Cuenta con dos
experiencias recientes de desarrollo de mecanismos de vinculación entre la investigación y la toma
de decisiones. El Centro de Información para las Decisiones en Salud Pública (Cenidsp) organiza la
difusión periodística y por medio del sitio web, así como seminarios institucionales en
t e ma s específicos en los que participan tomadores de decisiones.22 Otra aproximación
complementaria ha sido el fortalecimiento de la demanda de la mejor evidencia en programas
específicos a nivel estatal mediante la iniciativa de Investigación para el Desarrollo de Sistemas
Estatales de Salud (Indeses).23 En este enfoque se forman comunidades de práctica en torno a
programas específicos bajo un enfoque de gestión del conocimiento. Más allá de estos esfuerzos, el
INSP tiene un amplio repertorio de experiencias de vinculación que se desarrollan a raíz de los
proyectos de investigación y de la demanda de estudios y evaluaciones de la Secretaría de Salud y de
otros actores. Más adelante se exponen ejemplos específicos en el caso de enfermedades crónicas y
de obesidad en particular. Hace falta un análisis del éxito de estos esfuerzos a fin de derivar las
mejores experiencias y de sistematizar las interfaces que se han venido desarrollando.

Los casos de gestión del conocimiento descritos apuntan hacia muy diversas opciones de
institucionalización en México de la relación entre la investigación y la toma de decisiones
encaminadas a contender con enfermedades crónicas y más específicamente, con la epidemia de
sobrepeso y obesidad. Incluyen unidades específicas de gestión del conocimiento en la Secretaría de
Salud, órganos de investigación integrados con los proveedores de servicios a nivel de programas y
unidades médicas o bien reforzando unidades ya existentes en universidades o instituciones de salud
pública. En todos los casos, se procuraría promover la generación y el aprovechamiento de la



investigación mediante puentes entre las comunidades de investigadores y de los beneficiados de la
misma. Los casos demuestran también diferentes incentivos para los investigadores para responder a
las necesidades de las políticas y programas, así como diferentes formas de exponer a estos últimos
a las ventajas e imperativos que marca la investigación. Las interfaces descritas muestran un
proceso de maduración, al pasar de intercambios informales entre los miembros de las comunidades
hacia esfuerzos más formales y específicos incluyendo el establecimiento de órganos de
financiamiento y procuración de investigación atendiendo a las prioridades identificadas mediante
consultas.

Una limitante que muestran la mayoría de los casos analizados para contender con problemas
crónicos de salud es su enfoque en la implementación de innovaciones en los servicios de salud o
con autoridades de salud pública. Es claro que problemas como la obesidad y el sobrepeso requieren
de una vinculación de actores con un carácter más intersectorial y complejo. Como argumentan
Ogilvie y colaboradores,24 es preciso redefinir un modelo en el cual el punto final de gestión del
conocimiento sea la aplicación masiva de intervenciones efectivas por personal clínico para el
mejoramiento de la salud de la población mediante acciones en múltiples sectores.

LA GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO EN NUTRICIÓN Y SALUD

Es claro que la gestión del conocimiento en nutrición y salud debe integrar la evidencia sobre las
determinantes sociales de la salud, lo cual requiere el aporte de investigadores y de resultados de
investigación de múltiples campos y disciplinas. A su vez, dichos investigadores deben vincularse
con tomadores de decisión de múltiples sectores y, sobre todo, actores que con frecuencia mostrarán
intereses encontrados. La misión de la gestión del conocimiento se torna así más compleja y, por
ello, más retadora. Se describen a continuación diversos estudios de caso de gestión del
conocimiento en el contexto del desarrollo de políticas y programas de control del sobrepeso y
obesidad en México. Estos casos dejan ver las exigencias de sistemas efectivos de gestión del
conocimiento y los parámetros que habrían de considerarse para su desarrollo en México y en el
ámbito global.

ESTRATEGIA MUNDIAL SOBRE RÉGIMEN ALIMENTARIO, ACTIVIDAD FÍSICA Y SALUD 

La estrategia fue formulada por la OMS en la 57 Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2004.25 Se
fundamentó en la mejor evidencia internacional, enfocando en la carga creciente de las enfermedades
crónicas no transmisibles (ECNT) la eficacia de las intervenciones preventivas alimentarias y de
actividad física, señalando su capacidad de prevención de hasta 80% de los casos de diabetes y
enfermedad cardiovascular26 y 30% de algunos tipos de cáncer.27 Para su formulación se realizaron
seis consultas regionales con gobiernos, organismos de la sociedad civil y el insumo de expertos
internacionales independientes de cada región de la OMS.

Entre los objetivos de la estrategia mundial figura el de seguir de cerca los datos científicos y los
principales efectos sobre el régimen alimentario y la actividad física; respaldar las investigaciones
sobre una amplia variedad de esferas pertinentes, incluida la evaluación de las intervenciones, y
fortalecer los recursos humanos que se necesiten en este terreno para mejorar y mantener la salud.



Los resultados de las investigaciones realizadas en los últimos años proporcionan información que
permite comprender mejor los beneficios de las dietas saludables, la actividad física, las acciones
individuales y las intervenciones de salud pública aplicables a nivel colectivo. La OMS se
comprometió, mediante sus oficinas regionales, a impulsar la formulación y promoción de políticas,
estrategias y planes de acción nacionales basados en la mejor evidencia nacional y local para
mejorar el régimen alimentario y alentar la actividad física.28 Esta estrategia ha sido considerada
como uno de los documentos base para la propuesta y diseño de diversas políticas en México.
Cuenta con el apoyo de sus propios lineamientos para la utilización de evidencia, así como de EVIPNET

ya descritos.

BASES TÉCNICAS DEL ACUERDO NACIONAL PARA LA SALUD ALIMENTARIA

La Secretaría de Salud de México, a través de la Subsecretaría de Prevención y Promoción de la
Salud, desarrolló la iniciativa para prevenir y controlar el sobrepeso, la obesidad y las
enfermedades crónicas.29, 30 Las bases técnicas incluyen un análisis del estado actual de estas
enfermedades a nivel mundial y en México, y documenta la evidencia sobre la magnitud del
problema. Incluye un marco conceptual de los determinantes relacionados con estas enfermedades, en
el cual se identifican las causas básicas, subyacentes e inmediatas, y las consecuencias de la
epidemia. Contiene asimismo información de los esfuerzos internacionales realizados para su
prevención así como sobre los programas y herramientas disponibles para su control.

Las bases técnicas fueron desarrolladas mediante una amplia convocatoria para la consulta de
expertos coordinada por el Instituto Nacional de Salud Pública.31 Los expertos realizaron revisiones
sistemáticas de las recomendaciones internacionales vigentes sobre dieta, nutrición, sobrepeso,
obesidad y prevención de enfermedades crónicas. El ejercicio incluyó la revisión de la evidencia
científica más reciente y las lecciones aprendidas de intervenciones y estrategias implementadas en
los ámbitos nacional, local e internacional en Canadá, Estados Unidos, Francia, Japón, Inglaterra,
España, Argentina, entre otros países. Luego se realizaron consultas con los diversos sectores
involucrados, incluyendo la iniciativa privada, en las cuales se obtuvieron sugerencias que
enriquecieron la propuesta del ANSA. Finalmente, en diciembre de 2008 se consultó el borrador de las
bases técnicas con investigadores de renombre internacional, enfocando en comentarios a la luz de la
evidencia científica más reciente.

Entre las recomendaciones de estudio estuvieron impulsar la investigación continua en apoyo de la
actualización e implementación de la política nacional así como fomentar la revisión de la evidencia
científica mediante un consejo integrado con los principales actores en la política, como el Consejo
Mexicano de la Industria de Productos de Consumo, el Consejo Nacional Agropecuario y la
Confederación de Cámaras Industriales, entre otras, en línea con la Estrategia Mundial de la OMS

sobre régimen alimentario, actividad física y salud.32 En respuesta a esta recomendación el
presidente de la República nominó representantes para un nuevo Consejo Nacional para la
Prevención de la Obesidad, conformado por expertos en el campo y representantes de los diversos
sectores involucrados para coordinar el trabajo multisectorial, generar abogacía, evaluar y
monitorear los compromisos de la industria (autorregulación, publicidad dirigida a menores de edad,
etc.) y de determinados sectores del gobierno. Con la intención de lograr un alto impacto, el Consejo



fue integrado por funcionarios del más alto nivel gubernamental. Si bien éste fue un buen propósito,
la gran ocupación de sus miembros ha generado gran dificultad para organizar reuniones y obtener
una participación regular, así como para incluir a la sociedad civil. En efecto, las medidas que
requieren de la voluntad individual (como aumentar la actividad física, el consumo de agua simple
potable y de frutas y verduras, etc.) requieren de la colaboración de organismos de la sociedad civil,
incluidos los medios de comunicación. Debe fomentarse la participación de los servicios de salud
para mejorar la capacidad en áreas como la modificación de conductas, la motivación, la nutrición,
la actividad física y los aspectos psicosociales en la prevención y la solución. Medidas como reducir
la cantidad de azúcar adicionada a los alimentos, eliminar las grasas trans en los alimentos
industrializados, disminuir el tamaño de las porciones o limitar la cantidad de sodio adicionada en
alimentos requieren de la participación gubernamental y de la industria. En los próximos años se
podrá evaluar si el Consejo ha podido impulsar la agenda de políticas de prevención de
enfermedades crónicas y obesidad en el país.

LINEAMIENTOS GENERALES PARA EL EXPENDIO O DISTRIBUCIÓN DE ALIMENTOS Y BEBIDAS EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE CONSUMO ESCOLAR DE LOS PLANTELES DE EDUCACIÓN BÁSICA 

Estos Lineamientos se desprendieron del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria como
resultado del eje “Acceso y disponibilidad de alimentos y bebidas saludables en las escuelas”.
Establecen las cantidades adecuadas para el refrigerio escolar, de energía y de varios nutrimentos
importantes en la dieta de los escolares de educación preescolar, primaria y secundaria con el fin de
crear ambientes que promuevan el consumo de una dieta correcta en las escuelas y la adquisición de
hábitos y conductas saludables. La implementación está a cargo de la Secretaría de Educación
Pública.

Los lineamientos fueron formulados por investigadores del Centro de Investigación en Nutrición y
Salud del Instituto Nacional de Salud Pública, con apoyo de investigadores de la Universidad
Iberoamericana y del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. Tienen
un sustento en la mejor evidencia científica producida por el Instituto Nacional de Salud Pública
desde 2005 sobre la alimentación en el sector escolar,33 donde se identificaron factores obesigénicos
susceptibles de intervención. Entre ellos, las oportunidades de ingesta y la calidad de los alimentos.
Así, en un periodo de cuatros horas y media de la jornada escolar en escuelas primarias típicas del
país los niños tienen hasta cinco oportunidades para comer,34 a pesar de que la mayoría de los niños
desayunan en casa. Cada oportunidad expone a los niños a alimentos densamente energéticos y a
bebidas azucaradas; en cambio, cuentan con una disponibilidad muy limitada para el consumo de
frutas y verduras.

Además de la investigación nacional, los lineamientos se beneficiaron con la revisión realizada en
2002 por la Organización Mundial de la Salud sobre dieta, nutrición y la prevención de
enfermedades crónicas35 y la publicada en 2007 por el World Cancer Research Fund sobre
alimentación, nutrición, actividad física y prevención de cáncer.36 Estos documentos contienen
información actualizada de las recomendaciones internacionales vigentes sobre dieta, nutrición y
prevención de enfermedades crónicas y fueron realizados por Comités de Expertos de la FAO/OMS y el
WRC.



Los lineamientos fueron objeto de una negociación previa a su implementación entre la Secretaría
de Educación Pública y la Secretaría de Salud, la academia y la industria alimentaria, lo cual si bien
redujo su aporte científico, logró su aceptación como una propuesta inicial. Finalmente, los
lineamientos se sometieron a un proceso de consulta pública obligatoria en la Comisión Federal de
Mejora Regulatoria (Cofemer), organismo encargado de la transparencia en la elaboración y
aplicación de las regulaciones para que generen beneficios superiores a sus costos y el máximo
beneficio para la sociedad.

En 2010, la industria alimentaria, padres de familia, el sector social y la academia expresaron en
42 días, 884 comentarios, de los cuales 235 provinieron de grandes y pequeñas empresas de
alimentos, 79 de la academia, 565 del sector social y cinco de dependencias gubernamentales. Del
total de comentarios recibidos por la Cofemer, 61.1% fueron a favor de los lineamientos,
provenientes principalmente de la academia, agencias gubernamentales y el sector civil. Sólo 35.8%
de los comentarios fueron en contra de los lineamientos, en su mayoría originados por la industria de
alimentos. Los comentarios están ahora siendo objeto de análisis por investigadores del INSP.
Resultados preliminares indican que si bien la consulta de Cofemer promueve transparencia, todavía
debe mejorar. Así, comentarios suscritos por diferentes empresas fueron firmados por el mismo
consultor, mientras que muchos argumentos fueron subjetivos, como decir que “el hombre tiene un
gusto inherente por lo dulce proveniente del dulce liquido amniótico en que nos gestamos”.

Culminado el proceso de formulación, los lineamientos fueron publicados en el Diario Oficial de
la Federación el 23 de agosto de 2010, y se inició su implementación gradual en el ciclo escolar
2010-2011 con vistas a lograr que la industria reformule algunos de sus productos.

RECOMENDACIONES DE BEBIDAS PARA UNA VIDA SALUDABLE

En 2007 la Secretaría de Salud convocó a un comité de expertos, liderado por el INSP, para la
elaboración de lineamientos sobre el consumo de bebidas. La convocatoria respondió directamente a
los resultados de investigación: la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 y la Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos en los Hogares revelaron que 21% de la energía total de la dieta de
los mexicanos proviene de bebidas.37 Aunado a este hallazgo, es ampliamente reconocido que dichas
bebidas contribuyen de manera contundente a la epidemia de obesidad y diabetes, y además se sabe
que la energía proveniente de líquidos tiene poca capacidad de saciedad y poca compensación
dietética.38-43

El comité de expertos realizó una revisión de la evidencia sobre los beneficios y riesgos a la salud
del consumo de bebidas, incluyendo revisiones sistemáticas previas sobre los efectos en la salud del
consumo elevado de bebidas azucaradas, metanálisis, estudios aleatorios controlados y estudios de
cohorte. Aunado a esto se clasificaron las bebidas de acuerdo con su contenido energético y valor
nutricional y se formularon las recomendaciones. Como resultado de este esfuerzo, en 2008 se
publicó la “Jarra de Bebidas para una Vida Saludable”,44 que actualmente se utiliza en materiales
escritos desarrollados por la Secretaría de Salud, la Secretaría de Educación Pública y diversas
organizaciones no gubernamentales enfocadas a promover la salud de los mexicanos.45



El comité de expertos aportó también sugerencias para ser discutidas con los sectores involucrados
y definir la viabilidad de dichas recomendaciones de consumo, en acciones concretas, como son: a)
ofrecer agua potable, restringir las bebidas azucaradas y utilizar leche descremada dentro de las
escuelas, b) establecer guías para cafeterías, máquinas y comedores, c) integrar dichas
recomendaciones a los programas sociales que tengan un componente alimentario y d) modificar la
normatividad de dichos productos y contenidos de grasas, azúcares y sodio.44

Si bien el comité de expertos concluyó su trabajo en 2008, el INSP continúa generando la evidencia
para fortalecer la implementación de las recomendaciones de bebidas de manera práctica y
considerando el contexto político, entre las que se encuentran: análisis cualitativo de interesados,46

intervenciones piloto para promover una alimentación saludable y consumo de agua en las escuelas
primarias47, 48 y exposiciones en foros internacionales sobre instrumentos legales en Latinoamérica
para el consumo de bebidas.49

Moise y colaboradores han identificado diversas barreras políticas para la implementación de
recomendaciones para el consumo de bebidas sobre bases científicas.46 Si bien el Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria es considerado como un instrumento clave en el arranque del proceso
político, seguido de las reformas a la Ley General de Salud y la NOM-043-SSA2-2005, se reportaron
diferentes barreras para su aplicación como son: a) el cabildeo constante hacia intereses particulares
y con alta influencia de la industria, así como un proceso político intrincado y b) inversión pobre en
infraestructura para el consumo de agua potable y opciones saludables, creencias sobre el consumo
insalubre del agua de la llave, alto consumo de aguas de sabor con grandes cantidades de azúcar
preparadas en casa y la alta disponibilidad y distribución de jugos industrializados posicionados
como saludables, dentro y fuera de las escuelas.

La discusión internacional de las estrategias políticas y regulatorias vigentes en diferentes países
de Latinoamérica ha probado ser clave para regular el consumo y expendio de bebidas azucaradas en
los diversos países.50 El desarrollo de iniciativas para la restricción del contenido energético y
consumo de bebidas azucaradas en Brasil y en Chile tuvo particular influencia en México.

Proyectos piloto del INSP para promover el consumo de agua basados en el modelo ecológico y la
mercadotecnia social han tenido resultados positivos. En uno de ellos, los niños expuestos
aumentaron en 38% el consumo de agua durante el horario escolar. Además hubo cambio en los
conocimientos y creencias sobre los beneficios de tomar agua y los perjuicios de tomar bebidas
azucaradas en exceso, incluyendo jugos industrializados.47, 48

IMPUESTOS A REFRESCOS: INICIATIVA FACTIBLE Y EN PROCESO EN DIVERSOS PAÍSES

El consumo de bebidas azucaradas y su asociación con el peso corporal y algunas enfermedades
como la diabetes o patologías cardiovasculares se ha examinado a través de estudios longitudinales y
transversales.51, 52 El uso de incentivos (subsidios) o desincentivos (impuestos) ha sido una de las
estrategias utilizadas en la elaboración de políticas de salud. Las externalidades relacionadas con la
obesidad en general proveen una fuerte justificación para considerar este tipo de intervenciones.53, 54

La evidencia es robusta de que un incremento de 10% en los precios de los refrescos en Estados



Unidos y Australia puede reducir su consumo entre 8 y 10%, por lo que los impuestos a las bebidas
pueden ser una posible estrategia de salud pública. Otro estudio del INSP estimó que un aumento de
10% en el precio de las bebidas azucaradas carbonatadas tendría como beneficio una reducción de
50 ml en su consumo per cápita diarios.37 Así, la Organización Mundial de la Salud, a través de sus
reportes y boletines organizacionales, recomienda el uso de la política fiscal para influir en los
precios, de manera que promuevan la alimentación saludable.55, 56 Por otro lado, organismos como la
OCDE han publicado los resultados estadísticos e investigaciones de los países miembros en las que
hacen un análisis de los resultados y diversas políticas viables, entre las que incluyen los impuestos
a productos poco saludables.

La evidencia ha logrado ser implementada en 33 estados de Estados Unidos, donde ya existen
impuestos sobre la venta de refrescos (en promedio 5.2%). Sin embargo, estos impuestos son muy
bajos para alcanzar algún efecto en el consumo, poniendo en evidencia el efecto de la negociación
con la industria,57 en virtud de que las propuestas de arranque han sido para una mayor fiscalización.
Los argumentos de la Asociación Americana de Bebidas han sido que los impuestos no ayudan a la
población a estar sanas, sino que dañan a las familias de clase trabajadora, puesto que a su juicio ese
tipo de medidas son devastadoras para la industria de bebidas, así como de vendedores minoristas
con lo cual se perderían muchos empleos.58

En México en 2006 se propuso un impuesto de 5% al refresco endulzado con azúcar o fructosa.
Esta propuesta fue rechazada por los senadores. Los argumentos para el rechazo fueron que este
impuesto afectaría a las familias de bajos recursos, quienes no cuentan con agua potable y el refresco
era considerado como una fuente confiable de líquidos. No obstante, estudios del INSP indican que la
población tiende a reducir su ingesta de bebidas azucaradas ante el incremento en el precio, lo cual
promovería la compra de agua en presentaciones más accesibles.37 Cabe remarcar que los diputados
federales estuvieron más dispuestos a aceptar la evidencia científica y que atribuyeron a una actitud
contraria de parte de los senadores el que no se hubiera aprobado la legislación, al haber cedido ante
las presiones de empresarios.60

ETIQUETADO DE ALIMENTOS Y BEBIDAS INDUSTRIALIZADOS

En el contexto del consumo masivo de alimentos industrializados, la Organización Mundial de la
Salud ha impulsado, como parte de la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad
Física y Salud,61 que se reduzca la utilización de azúcares, grasas y sodio en los alimentos envasados
y desarrollar un etiquetado que permita que los individuos realicen una mejor selección de alimentos
saludables, basándose en la información del contenido nutrimental de los productos.

En México, uno de los objetivos que propone el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria
(ANSA) es mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la población sobre una dieta
correcta a través de un etiquetado útil, de fácil comprensión y del fomento del alfabetismo en
nutrición y salud. De acuerdo con la evidencia científica se considera que el etiquetado de los
alimentos tiene el potencial de influir en la elección de alimentos, así como en los hábitos
alimentarios de los consumidores.62



El etiquetado nutrimental es muchas veces la única fuente de información con la que cuenta el
consumidor en el punto de venta y, por tanto, es en sí misma una interfase clave entre la investigación
y la toma de decisiones. Es por ello vital que el consumidor sea capaz de localizar, leer, interpretar y
comprender la información que se presenta en las etiquetas de los alimentos y bebidas con el fin de
poder elegir productos saludables.63

Actualmente se están implementando en varios países de América y, en la mayoría de los países
europeos64 diversas políticas relacionadas con el etiquetado de alimentos, entre ellos Canadá,65

Finlandia,66 Inglaterra y Francia.67 La experiencia de estos países muestra los obstáculos a los que se
han enfrentado los tomadores de decisión en el desarrollo de las políticas para el etiquetado.
Muestra, particularmente, el papel clave de las consultas a los sectores involucrados para su
implementación, así como la búsqueda continua de información para realizar cambios en el
etiquetado y generar información sobre su importancia.68

Desde 2010 en Brasil un producto que contiene una cantidad igual o mayor a 15 g de azúcar por
100 g o 7.5 g por 100 ml debe llevar el rótulo “Este alimento tiene un alto contenido de azúcar” o “El
consumo excesivo de azúcar aumenta el riesgo de desarrollar obesidad y caries dentales”. Por su
parte, en Chile existe la propuesta de ley en la que se determina que cuando un alimento o bebida
presenten en su composición nutricional elevados contenidos de calorías, grasas, azúcares, sal u
otros ingredientes se deberá rotular como “alto en calorías”, “alto en sal” o con otra denominación
equivalente, según sea el caso. Además determina que dichos alimentos o bebidas no se podrán
expender, comercializar, promocionar y publicitar dentro de establecimientos de educación básica y
media.69 Un grupo de empresas alimentarias mexicanas ha implementado de manera unilateral un
etiquetado frontal denominado Guías Diarias de Alimentación (GDA), anticipando una posible
iniciativa de la Secretaría de Salud. Este etiquetado fue evaluado por el INSP en estudiantes de
nutrición, y encontró que confunde al consumidor y no le permite tomar decisiones sobre alimentos
más saludables.70 Por su parte, la Secretaría de Salud ha encomendado a un grupo de expertos —
coordinados por el INSP— desarrollar una propuesta de etiquetado frontal basado en evidencia y en las
recomendaciones de la OMS y el ANSA.

En la Unión Europea se está llevando a cabo el proyecto Etiquetado de los Alimentos para la
Promoción de una Mejor Educación para la Vida (FLABEL, por sus siglas en inglés), cuyo objetivo es
generar información de cómo el etiquetado nutrimental puede afectar los hábitos de consumo y los
problemas de salud relacionados con la alimentación.71 Un importante estudio de costo-efectividad
evaluó diferentes estrategias públicas para modificar factores de riesgo para enfermedades crónicas
relacionadas con la obesidad. Demostró que aplicar diversas políticas de prevención a nivel
poblacional puede generar ganancias sustanciales en el sector salud al reducir los gastos de atención
médica futura. Dentro de las estrategias propuestas se incluyó a las medidas regulatorias que mejoran
la información nutrimental en el etiquetado de alimentos.

Los casos descritos resaltan el trabajo que la Secretaría de Salud ha realizado para atender el
problema del sobrepeso y la obesidad en México. Se puede apreciar que se tiene identificada la
magnitud del problema y que se diseñaron iniciativas y programas apoyados en la evidencia derivada



del conocimiento. Se pusieron en marcha también mecanismos de gestión política y social para
vincular a distintos sectores —educativo, industrial y salud, incluyendo la sociedad— para afrontar
el problema del sobrepeso y la obesidad.

También es evidente que queda mucho por hacer; el problema del sobrepeso y obesidad se
desarrolló gradualmente y es evidente, que hasta ahora, los mecanismos de inteligencia
epidemiológica del país todavía están encaminados hacia las enfermedades transmisibles y existe
muy poca información epidemiológica en el rubro de las enfermedades crónicas. Conocer las
incidencias y prevalencias de las enfermedades crónicas no es suficiente para diseñar acciones y
menos para su evaluación.

Los estudios de caso reflejan políticas muy recientes, todas ellas de hace menos de cinco años y
cuyos resultados todavía no se conocen. Es importante evaluar su implementación, su desempeño y su
impacto. Es clara la necesidad de que se fortalezca el continuo de la investigación vinculada a las
políticas de salud y a la evaluación de programas específicos. 

CONCLUSIONES

El problema del sobrepeso y la obesidad en México requiere de una respuesta efectiva basada en la
mejor evidencia científica para proponer medidas que prometan mayor costo-efectividad. La
investigación tiene la responsabilidad de liderar en el diseño y puesta a prueba de intervenciones que
resuelvan las necesidades de salud con los recursos limitados con que se cuenta. El problema del
sobrepeso y la obesidad, por su complejidad, ha sido comparado con el del calentamiento global.
Así, se requiere de una respuesta coordinada por un amplio grupo de sectores para contender con los
múltiples intereses que pueden verse afectados en los ámbitos nacional y mundial. Resulta
fundamental que el Estado tenga un papel regulador en la protección de la salud de la población para
nivelar la influencia de intereses particulares respecto de la implementación de soluciones. La
generación de la mejor evidencia promete identificar oportunidades para la industria alimentaria, así
como para la sociedad civil tales que signifiquen un desarrollo saludable para el país y el
crecimiento económico requerido para sacar de la pobreza a millones de mexicanos.

La prevención de la obesidad y sus complicaciones requiere de un gran trabajo de sensibilización
sobre la evidencia científica y de fortalecimiento de la negociación con base en la evidencia. No
obstante, gran parte de la agenda de comunicación en nutrición ha sido desarrollada por la industria.
Hasta ahora el Estado y la sociedad civil comienzan a tener un papel más proactivo para mejorar la
alfabetización en nutrición.

La revisión de experiencias selectas de vinculación de la ciencia con el desarrollo de políticas y
programas demuestra valiosas lecciones aprendidas, así como una clara vocación gubernamental por
fomentar el uso de la investigación en México. La aplicación de la evidencia en el terreno específico
de las políticas contra el sobrepeso y la obesidad demuestra esfuerzos particulares exitosos, pero
también diversas limitaciones. Entre ellas, lograr el aprovechamiento de la literatura internacional y
nacional de manera más efectiva mediante mecanismos intersectoriales de vinculación. México tiene
la gran oportunidad de establecer dichos mecanismos, aprovechando e incluso desarrollando la



experiencia mundial en la materia. En efecto, la tendencia actual es hacia la traducción del
conocimiento en el ámbito de la práctica clínica. México cuenta con claras fortalezas para enfocarlas
en la traducción del conocimiento en salud pública, y de manera particular en el terreno de la
nutrición y la alimentación.

La Academia Nacional de Medicina (ANM) puede facilitar el liderazgo en la traducción del
conocimiento en salud pública gracias al reconocimiento que tiene en el área médica así como por su
papel especial como órgano consultivo del gobierno y su vinculación con la sociedad civil. La ANM

goza de una amplia credibilidad y prestigio académico. Las experiencias de vinculación entre la
investigación científica y la acción intersectorial deben ser aquilatadas a fin de desarrollar un
modelo de gestión del conocimiento apropiado para incidir en el problema del sobrepeso y la
obesidad, que aproveche al máximo el potencial de la academia.

El éxito de políticas, programas y acciones se convierten en sí mismos en grandes aliados cuando
son difundidos en el ámbito internacional. Los logros que en estos temas obtenga México serán de
gran beneficio para los esfuerzos en otros países. México requiere también de conocer y analizar de
manera permanente los avances en otros países. Se requiere una difusión activa de dichos logros y la
Academia Nacional de Medicina podría contribuir en esta dirección impulsando con otras
instituciones un Observatorio de Políticas de Salud Pública. Existe también una amplia oportunidad
para que la ANM incida en las formas de funcionamiento de instancias como el Consejo Nacional de
Prevención de Enfermedades Crónicas y el Consejo Nacional para la Prevención de la Obesidad, a
fin de que dichos órganos mejoren su efectividad como ejes integradores de los sectores con base en
mecanismos de vinculación entre la evidencia científica y las políticas públicas.

NOTAS
a Gonzalo Hernández Licona, Presentación en el V Aniversario del Centro de Investigación en Evaluación y Encuestas, Cuernavaca,

insp, junio 4, 2012.
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