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Frente al aumento inusitado en las prevalencias de sobrepeso y obesidad durante las últimas tres décadas en nuestro 
país, hace seis años se publicó Obesidad en México: recomendaciones para una política de Estado. En esa obra, un grupo 
interdisciplinario de expertos presentaba una postura sobre la prevención de la obesidad al Estado mexicano y la 
acompañaba de la evidencia científica que le daba fundamento. La postura, avalada por la Academia Nacional de 
Medicina, la Universidad Nacional Autónoma de México y el Instituto Nacional de Salud Pública, fue entregada a la 
entonces titular de la Secretaría de Salud y utilizada parcialmente para el diseño de la política de prevención de obesidad 
y diabetes de la administración federal 2012-2018.
 En un esfuerzo equivalente, un nuevo grupo de expertos colaboró en una postura actualizada sobre el tema. En 
La obesidad en México. Estado de la política pública y recomendaciones para su prevención y control se retoman las recomen-
daciones de la postura de 2012 para identificar cuáles fueron implementadas y con qué resultados, así como cuáles no 
lo fueron, y se revisa nueva evidencia y experiencias internacionales para actualizar las recomendaciones.
 Este segundo grupo multidisciplinario de más de 75 investigadores, entre autores y revisores, presenta recomen-
daciones agrupadas en 10 áreas de política pública, seguidas de 10 capítulos que sustentan las recomendaciones. Entre 
los aspectos novedosos se encuentra el énfasis en la trascendencia del periodo formativo de la gestación y los primeros 
años de vida para el desarrollo de preferencias alimentarias y trayectorias de crecimiento y ganancia de peso a lo largo 
de la vida y, por ende, la importancia de acciones desde este periodo inicial y a lo largo del curso de la vida; el estudio de 
la transformación del sistema alimentario en décadas recientes, sus efectos en la alimentación y el medio ambiente y las 
acciones que puedan facilitar la adopción de dietas saludables que, simultáneamente, contribuyan a la sostenibilidad 
del planeta; el papel central que juegan los entornos alimentarios y el ambiente construido en determinar la dieta y la 
actividad física, y la importancia de establecer mecanismos para la gestión de potenciales conflictos de interés, que 
eviten la influencia e interferencia de intereses comerciales en el diseño y evaluación de las políticas de prevención de 
obesidad.
 En síntesis, el libro actualiza la información sobre la magnitud y distribución de la obesidad y sus determinantes; 
realiza un nuevo análisis de la literatura sobre acciones eficaces, efectivas o promisorias para combatir la obesidad, así 
como experiencias y recomendaciones internacionales; examina las políticas y programas que se implementaron en el 
último sexenio en México, e identifica oportunidades y vacíos, lo que permite hacer propuestas sobre los ajustes necesa-
rios de la actual política para prevenir y controlar la obesidad, así como nuevas recomendaciones basadas en evidencia 
sobre acciones aún no implementadas en México.
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La obesidad en México

En los últimos 30 años, el sobrepeso y la obesidad se han convertido en una epidemia que afecta a 

uno de cada tres adolescentes y niños,* y a siete de cada diez adultos en nuestro país.‡ Combatir y 

prevenir este fenómeno es un reto urgente en materia de salud pública porque la obesidad impacta 

negativamente la calidad de vida de quienes la padecen y, además, representa una carga muy significativa 

para el sector salud. Innumerables estudios han probado su vínculo directo con enfermedades crónicas 

como la diabetes, la hipertensión y otros padecimientos cardiovasculares, que hoy representan algunas de 

las principales causas de morbilidad y mortalidad de los mexicanos. 

	 Es claro que nuestra sociedad debe atajar esta tendencia desde todos los frentes. La tarea, sin em-

bargo, no es fácil. La altísima incidencia de la obesidad en México es reflejo de una realidad compleja 

y multifactorial. Nuestros esfuerzos deben centrarse en comprender a fondo las particularidades de su 

epidemiología para facultar su control, tratamiento y prevención. Debemos estudiar la amplia gama de 

determinantes sanitarios y sociales que propician el problema y, para lograrlo, será necesario hacer uso de 

todos los recursos científicos y académicos con los que contamos. 

	 La obesidad en México. Estado de la política pública y recomendaciones para su prevención y control es un 

claro ejemplo de cómo puede y debe abordarse el gran reto que tenemos por delante. Cuenta con la par-

ticipación de más de 75 científicos, entre autores y revisores, y está dividido en dos secciones: en la primera 

se presenta un documento de postura; es decir, un análisis sucinto del problema de la obesidad en México 

y sus múltiples causales, así como recomendaciones puntuales que permitirán a la administración federal 

prevenir y controlar el problema; en la segunda sección, el libro compila 10 capítulos que pormenorizan y 

dan sustento a cada una de las recomendaciones previamente señaladas.

	A demás de analizar con lujo de detalle la importancia de la actividad física y de la alimentación salu-

dable en la vida de cada persona, el libro investiga una variedad de factores políticos, demográficos y eco-

nómicos que repercuten en el panorama de la obesidad en México. Como resultado, el texto trata temas 

como el sobrepeso y la obesidad en el ciclo de vida de una persona, pregunta qué actores intervienen en 

el contexto escolar y cuáles son los efectos de su incidencia, sugiere qué medidas fiscales pueden tomarse 

para controlar el mercado de bebidas y alimentos azucarados, e indaga qué conflictos de intereses existen 

en la elaboración de políticas públicas. 

Prólogo

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

‡	 Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos. Obesity Update 2017. Disponible en: https://www.oecd.org/els/
health-systems/Obesity-Update-2017.pdf
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Estado de la política pública y recomendaciones para su prevención y control

	U n trabajo de esta envergadura es un excelente punto de partida para promover las condiciones 

necesarias para que las personas puedan desarrollarse en un entorno saludable: con la posibilidad de 

ejercer actividades físicas y lúdicas, dotados de la información necesaria para tomar las mejores decisiones 

respecto a la salud, con hábitos y estilos de vida sanos cultivados desde la infancia, y con acceso a alimen-

tos saludables y nutritivos. En pocas palabras, el lector tiene en sus manos una herramienta invaluable para 

comprender y combatir la obesidad en México. 

Enrique Graue Wiechers

Rector de la Universidad Nacional Autónoma de México
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La obesidad en México

Prólogo

Era la década de los setenta en la República mexicana. Por primera vez, el enorme conocimiento cien-

tífico se desbordaba casi de inmediato en aplicaciones tecnológicas realmente sofisticadas puestas 

al alcance de la población, que pronto le generaron necesidades e ilusiones de alcanzar un estatus 

social y económico ficticio. Se ofrecían instrumentos sumamente atractivos y aparentemente prácticos 

para simplificar las actividades cotidianas y recreativas, dentro y fuera del hogar, en la oficina y práctica-

mente en todos los ámbitos de la vida. Así sucedió con la aparición de los hornos de microondas que en 

minutos podían preparar y calentar los alimentos; los trituradores de basura que reducían a volúmenes re-

lativamente pequeños la enorme cantidad de desechos que se acumulaba tan sólo en la cocina; la comida 

preparada y congelada que en unos cuantos minutos estaba lista para servirse; la extraordinaria revolución 

de los sistemas de sonido que superaban con mucho a las salas de concierto, e invadían los hogares e 

incluso el ambiente en el que quedaba uno inmerso al manejar; el inicio de los sistemas personales de 

computación; los todavía inconcebibles avances en la comunicación inalámbrica, entre otros. Todo ello, 

aunado al enorme impulso que se dio a la medicina preventiva en nuestro país y al desarrollo de técnicas 

de diagnóstico y tratamiento, permitió al gobierno federal tomar una serie de decisiones que, a la larga, 

influirían en el rumbo que seguiría nuestra sociedad.

	U n ejemplo fue haber sustituido los envases de cristal en los que eran embotelladas la sodas por 

envases de plástico de paredes flexibles. Tan sólo esta medida, cuyo objetivo era, sin lugar a dudas, evitar 

las lesiones que la ruptura de una botella de cristal podía provocar en el usuario, hizo que los trabajadores, 

acostumbrados a beber durante su horario de comida una sola soda en envase de cristal –de unos 333 

ml–, y prácticamente directo de la boca de la botella, no pudieran continuar con ese mismo hábito, ya que 

las paredes del nuevo envase se colapsaban fácilmente al succionar el contenido, por lo que se vieron en 

la necesidad de servirla en una vaso para beberla. Además, las embotelladoras dejaron de producir envases 

de 333 ml y los sustituyeron por envases de 600 ml o más, con lo que incrementaron considerablemente 

la cantidad de kilocalorías ingeridas por botella, aun sin la necesidad de masticar.

	 En esta misma época se adoptó otra serie de medidas de enorme trascendencia para nuestra po-

blación, como la de agregar olote a la mezcla del nixtamal para la producción de tortillas; la aparición de 

franquicias de comida rápida y atractiva como las hamburguesas; la producción, distribución y venta de 

muy diferentes tipos de frituras, o la modificación que sufrieron las relaciones interpersonales dentro del 

núcleo familiar: al luchar por mejorar los ingresos económicos, se incrementó la carga de obligaciones que 

las amas de casa enfrentaban al tener que salir a trabajar a costa de sacrificar su propia alimentación y la 

de sus familias. Todas estas modificaciones se desbordaron paulatinamente y, con el paso del tiempo, en la 

transformación fenotípica de nuestra sociedad al desencadenar la aparición de sobrepeso y obesidad. 

	 Esta serie de procesos biológicos que culminaron con la modificación fenotípica de una población 

son complejos e involucran la función de todo el organismo en su conjunto, no sólo a un órgano o sistema. 

Provocan modificaciones intrínsecas del metabolismo celular y sistémico; reajustes en la regulación exócri-

na, endócrina y parácrina; profundos cambios en la neurotransmisión y neuromodulación dentro y fuera 

del sistema nervioso central; trastornos en la función de los sistemas reológicos y los fluidos orgánicos; 
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desequilibrio en el funcionamiento del hepatocito y su relación con la actividad pancreática y gastroin-

testinal; alteraciones en la función tanto del músculo liso, como esquelético y cardíaco; disturbios en el 

pensamiento y actuar de la población involucrada, y como resultado de ello, una contundente repercusión 

en la actividad genética de cada célula, incluyendo a las células progenitoras.

	C omo se puede observar, resulta inestimable la importancia de esta obra titulada La obesidad en Mé-

xico. Estado de la política pública y recomendaciones para su prevención y control, en la que diversos autores, 

expertos en distintas áreas de la medicina y dirigidos por un destacado miembro de la Academia Nacio-

nal de Medicina, el doctor Juan Ángel Rivera Dommarco, director del Instituto Nacional de Salud Pública, 

logran, de manera práctica y sencilla, abordar este complejo problema partiendo, antes que nada, del 

dominio conceptual de las repercusiones que ejercen estas modificaciones fenotípicas sobre la fisiología y 

bioquímica del organismo.

	D e forma realmente magistral, expertos en el área epidemiológica fundamentan, además de la im-

portancia del problema en nuestro país, las causas desencadenantes y la repercusión que sobre nuestra 

población y el futuro de México ejercerá este problema médico y social, de no tomar y ejercer las medidas 

preventivas y de control necesarias para corregir con el paso del tiempo este fenómeno. Describen, ade-

más, las características de las dietas que han propiciado el inicio de las alteraciones metabólicas y su reper-

cusión sistémica. Inducen el pensamiento del estudioso hacia la creación de un sistema alimentario que 

permita la adopción de dietas saludables que realmente condicionen un hábito dentro de la población. 

Abordan, además, la importancia de la intervención sobre la población infantil y las medidas que desde el 

nacimiento deben adoptarse para la prevenir el inicio de estas alteraciones metabólicas.

	S in apartarse de los conceptos fisiopatológicos ni dejar de recalcar la importancia de la intervención 

de la actividad física para el control de la problemática, resulta también muy interesante la manera en la 

que el coordinador de esta obra permite a un grupo de expertos en diferentes áreas del conocimiento –in-

cluyendo la económica y la política– realizar un análisis sobre el gasto y el costo del consumo de alimentos 

y bebidas en México en una determinada época de nuestra historia, por un lado, y describir el conflicto de 

intereses en las políticas públicas de prevención y control de esta entidad nosológica, por el otro lado. Lo 

más importante de esta obra es que no se limita a la descripción del problema y su posible repercusión 

sobre el futuro de nuestro país, sino que brinda con firmeza y la seguridad que da el dominio del conoci-

miento, las alternativas que en política pública debe adoptar el gobierno federal para enfrentar esta grave 

situación que aqueja a nuestra sociedad.

	C omo podemos percatarnos, decisiones tan simples y potencialmente benéficas para una población 

–como prevenir los accidentes aparatosos que podría causar una botella de cristal– pueden repercutir de 

una manera determinante, incluso sobre la genética de un pueblo. Es precisamente por ello que considero, 

sin temor a equivocarme, que esta obra debe ser considerada piedra angular en la construcción de una 

nueva República, cuyos líderes tienen la firme intención de generar la cuarta transformación social en 

nuestro país. 

 

 Armando Mansilla Olivares

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

agricultura, alimentación, economía, política, psicología, ciencias del comportamiento, antropolo-

gía y sociología, entre otras) publicó un trabajo de postura titulado Obesidad en México: recomen-

daciones para una política de Estado. 

	L a iniciativa del trabajo fue del entonces presidente de la Academia Nacional de Medicina (ANM), 

David Kershenobich Stalnikowitz, y del entonces rector de la Universidad Nacional Autónoma de México 

(UNAM), José Narro Robles. 

	L a postura se publicó en forma de un libro organizado en dos grandes apartados: el primero pre-

sentaba las recomendaciones al Estado mexicano para la prevención de la obesidad y el segundo ofrecía 

diecisiete capítulos agrupados en cinco secciones temáticas que desarrollaban en detalle –utilizando la 

mejor evidencia científica disponible– los fundamentos de las recomendaciones. La postura, avalada no 

sólo por la ANM y la UNAM, sino también por el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), fue entregada 

a la Secretaría de Salud y utilizada parcialmente para el diseño de la política de prevención de obesidad y 

diabetes de la administración federal 2012-2018. 

	A  finales de 2016, dos años antes de finalizar esta administración, Enrique Graue, entonces presidente 

de la Academia Nacional de Medicina y rector de la UNAM, me invitó nuevamente a coordinar un grupo 

de expertos con varios propósitos. El primero era retomar las recomendaciones de la postura de 2012 e 

identificar aquéllas que hubieran sido aplicadas por la administración federal actual. Sobre las acciones 

implementadas, había que examinar la pertinencia en el diseño, la calidad de implementación y los re-

sultados y logros para, con esta información, generar recomendaciones dirigidas a mejorar el diseño e 

implementación, con miras a lograr mayores resultados y efectos.

	U n segundo propósito era identificar las recomendaciones que no hubieran sido implementadas y 

revisar la evidencia actual en la literatura para ratificar o modificar dichas recomendaciones. Un propósi-

to final fue revisar la nueva evidencia, experiencias internacionales y recomendaciones de expertos para 

identificar recomendaciones adicionales, no contempladas en la obra anterior, por no contar entonces con 

evidencia. 

	 Esta tarea fue realizada por un segundo grupo multidisciplinario de más de 50 investigadores, con la 

participación de más de 25 investigadores de varias instituciones como revisores. El libro que resultó de 

este esfuerzo presenta, como el anterior, un trabajo de postura sintético, con recomendaciones agrupadas 

en 10 áreas de política pública, seguido de 10 capítulos que fundamentan las recomendaciones.

	 Entre los aspectos novedosos, que no habían sido abordados en la edición anterior, se encuentra el 

énfasis en considerar acciones a lo largo del curso de la vida, particularmente recomendaciones dirigidas a 

la gestación y los primeros años de vida, periodo en que se moldean las preferencias alimentarias y en que 

se desarrollan riesgos de obesidad y enfermedades crónicas no transmisibles que se manifiestan más tarde 

en la vida. Otro tema que recibió mayor atención en esta segunda obra es el estudio de la transformación 

Presentación
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del sistema alimentario en décadas recientes, sus efectos en la alimentación y el medio ambiente y las ac-

ciones que deben emprenderse para facilitar la adopción de dietas saludables que, a su vez, contribuyan a 

la sostenibilidad del planeta. Asimismo, se hizo una revisión sobre buenas prácticas en intervenciones para 

prevenir el sobrepeso y la obesidad, aplicadas en diferentes países, que fueron consideradas, previo ejer-

cicio de adaptación a las condiciones locales, entre las posibles acciones recomendadas. La importancia 

de establecer mecanismos para la gestión de potenciales conflictos de interés, que eviten la influencia e 

interferencia de intereses comerciales en el diseño y evaluación de las políticas de prevención de obesidad, 

es otro tema que mereció consideración especial en esta segunda obra. 

	 En síntesis, el libro actualiza la información sobre la magnitud y distribución de la obesidad y sus de-

terminantes, realiza un nuevo análisis de la literatura sobre acciones eficaces, efectivas o promisorias para 

combatir la obesidad, así como experiencias y recomendaciones internacionales; examina las políticas y 

programas que se implementaron en el último sexenio en México, e identifica oportunidades y vacíos 

que permiten hacer recomendaciones sobre los ajustes necesarios de la actual política para prevenir y 

controlar la obesidad, así como nuevas recomendaciones basadas en evidencia sobre acciones aún no 

implementadas en México.

	L as recomendaciones están dirigidas a las autoridades del poder ejecutivo y legislativo, en el ámbito 

federal, quienes tienen la responsabilidad de diseñar e implementar la política de prevención de obesidad 

y sus comorbilidades durante el sexenio de 2018 a 2024; también se dirigen a organismos de la sociedad 

civil y la academia, que pueden desempeñarse como importantes aliados del Estado en el diseño, difusión, 

vigilancia y evaluación de dichas políticas.

Juan Ángel Rivera Dommarco

Director del Instituto Nacional de Salud Pública
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En México se ha declarado una emergencia sanitaria por 

la epidemia de obesidad y diabetes. En 2016, 72.5% de 

los adultos presentaron sobrepeso y obesidad, y aun 

cuando desde 1999 se ha observado un incremento en toda 

la población, éste ha sido mayor entre las mujeres en edad 

reproductiva y los residentes de zonas rurales. 

	L a obesidad aumenta el riesgo de padecer otras enfer-

medades como diabetes mellitus, enfermedad isquémica 

del corazón, hipertensión, dislipidemias, enfermedades ce-

rebrovasculares y cáncer, las cuales disminuyen la calidad 

de vida e incrementan el riesgo de muerte prematura entre 

quienes las padecen. La obesidad también representa altos 

costos médicos, estimados en 151 894 millones de pesos 

sólo en 2014, lo cual equivale a 34% del gasto público en 

salud y causa una pérdida de productividad estimada en 

71 669 millones de pesos (0.4% del PIB) por año.

	L a obesidad tiene un origen multifactorial y es el re-

sultado de prácticas y factores de riesgo que pueden ser de 

carácter inmediato (a nivel individual), intermedio (en el en-

torno de los individuos) y básicos o estructurales (a nivel ma-

cro), y que ocurren en diferentes etapas a lo largo del curso 

de vida. La gestación y los primeros años de vida constituyen 

una etapa esencial para prevenir su desarrollo. Además, exis-

ten condiciones prenatales como el sobrepeso y la obesidad 

materna al inicio del embarazo, la ganancia excesiva de peso 

durante el embarazo y la presencia de diabetes gestacional, 

que aumentan el riesgo de peso excesivo al nacer, y el riesgo 

de obesidad en la infancia y en etapas posteriores. Es en la 

infancia temprana cuando se desarrollan los hábitos de ali-

mentación, se establecen las preferencias por ciertos alimen-

tos así como la habituación y el gusto por sabores dulces que 

permanece durante toda la vida. Además, la alimentación 

con leche materna durante los primeros años de vida reduce 

el riesgo de padecer obesidad y ciertas enfermedades cró-

nicas tanto en el niño como en la madre que amamanta. Es 

por esto que los programas de prevención y control de la 

obesidad deben incluir acciones desde los primeros años de 

vida, que promuevan y protejan la lactancia materna y las 

prácticas adecuadas de alimentación desde la infancia. 

	L a causa más inmediata de obesidad es el balance positi-

vo de energía, que resulta de una mayor ingestión que gasto. 

La dieta de la población mexicana se caracteriza por un menor 

consumo de verduras, frutas, leguminosas y cereales de grano 

entero y uno elevado de alimentos con alta densidad energé-

tica, procesados o ultraprocesados, con elevadas cantidades 

de azúcares o grasas y harinas refinadas, bajo contenido de 

fibra, así como un elevado consumo de bebidas azucaradas. 

La alta densidad energética de la dieta y el consumo elevado 

de bebidas azucaradas, que producen menos saciedad que 

los alimentos sólidos, resultan en un sobreconsumo pasivo 

de energía, lo cual contribuye al balance positivo de energía, 

dada la limitada actividad física moderada y vigorosa en la 

vida cotidiana de gran parte de la población. Una diversidad 

de factores biológicos, psico-sociales, y sus interacciones, an-

tecede los comportamientos alimentarios y se asocia con la 

forma en la que el organismo reacciona a estos estímulos.

	L os ambientes o entornos alimentarios, entendidos 

como la presencia física y la proximidad a establecimientos 

de venta de alimentos y bebidas, así como sus precios, ca-

lidad, variedad e información disponible dentro de una co-

munidad o región, son causas o factores intermedios que 

facilitan u obstaculizan la adopción de dietas saludables. El 

entorno alimentario influye en las decisiones de consumo de 

la población a través de la disponibilidad, la asequibilidad y 

el acceso a diferentes tipos de alimentos y bebidas en los lu-

gares donde las personas viven, estudian, trabajan y realizan 

sus actividades cotidianas. La asequibilidad de los alimentos y 

bebidas, determinada por los precios de éstos y el ingreso de 

Postura. Recomendaciones para una política 
de Estado para la prevención y control 

de la obesidad en México en el periodo 2018-2024
Juan Ángel Rivera Dommarco, M. Arantxa Colchero, Mario Luis Fuentes, 

Teresita González de Cosío Martínez, Carlos A. Aguilar Salinas, Gonzalo Hernández Licona, Simón Barquera, 
Claudia Gabriela García Chávez, Mishel Unar Munguía, Mauricio Hernández Fernández
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los individuos, influye en la decisión de compra y consumo. El 

costo de las calorías por 100 gramos es una forma de compa-

rar la asequibilidad de los alimentos y bebidas. En México, en 

los últimos 20 años, el poder adquisitivo del salario mínimo se 

ha erosionado y al mismo tiempo el costo relativo de las calo-

rías provenientes de alimentos no básicos densos en energía 

y de bebidas azucaradas se ha reducido, de manera que las 

calorías de estos últimos son más baratas que las de alimen-

tos saludables como frutas y verduras, lácteos y alimentos de 

origen animal. Asimismo, si se considera la calidad nutrimen-

tal de los alimentos y bebidas los resultados son similares; el 

costo de los alimentos con menor contenido nutrimental es 

menor que el de aquellos con mayor contenido nutrimental. 

	 El entorno alimentario incluye también la exposición 

a publicidad de alimentos y bebidas no saludables a través 

de medios de comunicación, tradicionales y digitales, y en 

eventos culturales y deportivos, que afectan particularmen-

te a niños y adolescentes. Por otro lado, la información es 

un elemento central en la interacción entre el consumidor 

y su entorno. Las decisiones de la población de comprar ali-

mentos saludables o no saludables dependen en parte de 

la información nutrimental que se provee a través del eti-

quetado frontal de alimentos y bebidas industrializados, así 

como de otras estrategias de comunicación.

	P or su parte, el nivel de actividad física de las personas 

se ve influido por el ambiente construido, que se refiere a los 

espacios físicos donde la gente lleva a cabo sus actividades 

diarias, por ejemplo, la infraestructura peatonal, la disponibi-

lidad y calidad de los espacios públicos incluyendo parques 

y áreas de esparcimiento, los espacios escolares para la activi-

dad física y los sistemas de transporte. Los factores sociales y 

culturales como la seguridad y la percepción de seguridad y 

de estética, el género y la educación, por mencionar algunos, 

inciden en la adopción de estilos de vida activos. Por ejem-

plo, el incremento en la violencia ha reducido el tiempo en 

actividades fuera del hogar, especialmente en las mujeres, lo 

cual repercute en la adopción de estilos de vida activos.

	L os factores básicos o estructurales de la obesidad com-

prenden el contexto físico, social, económico, ambiental y 

político a nivel macro (nacional, global) como la urbanización, 

la industrialización, las innovaciones tecnológicas para la pro-

ducción y procesamiento de alimentos y el transporte, la re-

creación y el trabajo, el crecimiento económico, la pobreza, la 

desigualdad, la seguridad pública, la política agroalimentaria 

de abasto de alimentos y de comercio internacional, los me-

dios de comunicación, el sistema alimentario y el marco legal 

que sustenta las políticas, los cuales inciden o modifican las 

causas intermedias de la obesidad. Éstos influyen, por ejem-

plo, en la asequibilidad y disponibilidad de los alimentos y 

en su publicidad, en el tipo de empleo y el ingreso de los 

individuos, en el tiempo disponible para amamantar y para la 

preparación de los alimentos, en las preferencias, selección y 

compra de alimentos, así como en el tipo de actividades de 

recreación y actividad física que realizan los individuos. 

	 El sistema alimentario es un factor clave en el desarrollo 

de la epidemia de obesidad en el país. A pesar de que la ofer-

ta de alimentos y la disponibilidad de energía han aumenta-

do y con ello se redujo la inseguridad alimentaria en algunos 

sectores de la población, al mismo tiempo se han promovi-

do formas de producción, abasto y consumo de alimentos 

que generan efectos negativos en el estado de nutrición, en 

la salud y en el medio ambiente. El consumo de alimentos 

está determinado más por la oferta de alimentos que por la 

necesidad de la población de nutrirse adecuadamente.

	D os aspectos que vale la pena mantener en considera-

ción son, por una parte, los elementos psicosociales y con-

ductuales que influyen en los comportamientos alimentarios. 

Aunque no es completamente clara la relación obesidad-

psicopatología, se ha observado la asociación de problemas 

de sobrepeso con trastornos como depresión o ansiedad, 

así como la ocurrencia de daños a la salud mental produc-

to de la estigmatización o discriminación que las personas 

con sobrepeso padecen.1 Por otra parte, la familia tiene un 

importante papel en el peso corporal, ya que aporta tanto la 

base genética como el ambiente inmediato, que contribuye 

al desarrollo de capacidades, creencias y hábitos específicos 

que delimitan la manera en la que los factores intermedios o 

estructurales son experimentados por el individuo. 

	P or lo anterior, se deben implementar acciones de 

prevención y control de la obesidad, de carácter multisec-

torial, dirigidas a la modificación del sistema y el entorno 

alimentario, y a mejorar el acceso físico y económico de 

las familias para alcanzar una dieta saludable y sostenible, 

así como transformar los factores que propician la activi-

dad física, mejorar la calidad de la atención primaria de la 

salud para prevenir la obesidad y sus complicaciones, pro-
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mover la salud mental y mejorar las campañas de comu-

nicación para lograr cambios de comportamiento a nivel 

individual. 

	U na dieta saludable y sostenible debe iniciarse des-

de los primeros años de vida. Se debe proteger, promover 

y apoyar la lactancia materna exclusiva los primeros seis 

meses de vida, e introducir, a partir de esa edad, alimentos 

frescos y locales a la dieta, y continuar amamantando hasta 

los dos años o más, si la madre y el niño así lo desean. A lo 

largo del curso de vida se debe favorecer el consumo de 

una dieta que incorpore un mayor número de alimentos 

frescos, como frutas y verduras, cereales de granos enteros, 

leguminosas y semillas dando preferencia a alimentos lo-

calmente producidos y alimentos que son parte de la dieta 

tradicional mexicana saludable. Por otro lado, se debe mo-

derar el consumo de alimentos de origen animal y disminuir 

el consumo de harinas refinadas, grasas, especialmente las 

saturadas, y carne roja, y evitar el consumo de alimentos 

ultraprocesados, bebidas azucaradas y carnes procesadas. 

El sistema alimentario tiene un papel preponderante en la 

producción de alimentos saludables, al utilizar técnicas que 

reduzcan su impacto ambiental y que logren un abasto su-

ficiente de alimentos de calidad y a precios asequibles para 

la población.

	P or su parte, la atención en unidades de primer con-

tacto del binomio madre-hijo juega un papel relevante en la 

prevención y detección temprana de la obesidad. El emba-

razo debe ocurrir cuando la mujer se encuentra en un peso 

saludable; las mujeres con obesidad deberán recibir asesoría 

para lograr el embarazo en las mejores condiciones de salud 

posibles. La atención del embarazo debe extenderse hasta 

que el peso de la madre regrese a su peso previo a la con-

cepción, pues en la práctica cada embarazo resulta en una 

ganancia promedio de 2 kg de peso. La lactancia, el ejercicio 

y la asesoría nutricional son las acciones que permiten cum-

plir con esta meta.

	U n alto porcentaje de la población requiere atención 

médica para el control del peso corporal. El tratamiento de 

la obesidad requiere la participación de un equipo multidis-

ciplinario y la corrección de las comorbilidades metabólicas 

asociadas, ya que las acciones que puede implementar un 

profesionista de la salud en una unidad de primer contacto 

son insuficientes para cumplir los objetivos del tratamiento. 

Por ello, las unidades médicas de primer contacto deben in-

teractuar con las acciones terapéuticas a través de redes de 

atención para reducir el desarrollo de enfermedades cróni-

cas asociadas a la obesidad.

Evaluación de la política de combate 
a la obesidad en México

La Estrategia Nacional para la Prevención y el Control del 

Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes ha sido insuficiente 

para modificar el entorno alimentario y de actividad física. 

Su componente educativo tampoco ha logrado motivar a 

la población a adoptar una alimentación más saludable y 

realizar más actividad física. Estos dos elementos, así como 

la modificación del entorno y la motivación de cambio, son 

indispensables para revertir las altas prevalencias de sobre-

peso y obesidad en México. Por otro lado, es clave evaluar la 

efectividad de los actuales programas para reforzar o, en su 

caso, escalar las intervenciones que han resultado exitosas y 

rediseñar e implementar mejores estrategias, considerando 

la mejor evidencia disponible para el control y prevención 

de obesidad. Más aún, no se cuenta con indicadores que 

permitan identificar si las intervenciones han tenido los re-

sultados esperados.

	A ctualmente, la evidencia de efectividad de la Estrategia 

muestra tres elementos clave: 1) que las intervenciones del 

eje de regulación sanitaria deben modificarse o fortalecerse; 

2) que las medidas fiscales, las cuales han mostrado efectos 

positivos, deben mantenerse y los montos de los impuestos 

aumentarse, y 3) que las acciones del eje de atención médica 

y de salud pública deben evaluarse a la brevedad para cono-

cer su efectividad y rediseñarse en caso necesario. A conti-

nuación se describen las evaluaciones, o la falta de éstas, de 

las diversas intervenciones implementadas en el país.

l	 En el caso de la publicidad de alimentos y bebidas no sa-

ludables dirigida a niños, a pesar de la restricción en cier-

tos horarios y tipos de programas de televisión, los niños 

siguen expuestos a la publicidad en horarios no cubier-

tos por la regulación y en los que la audiencia infantil es 

muy alta (por ejemplo, entre 19:00 y 22:00 horas), a través 

de programas que no están explícitamente dirigidos al 

público infantil, y mediante medios no contemplados en 

la regulación, como las redes sociales y los empaques de 

los productos. Además, la normatividad vigente no regu-

la el patrocinio de las empresas de alimentos y bebidas a 
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los deportes más populares, por lo que deja a los niños 

expuestos a este tipo de publicidad. 

l	 El actual etiquetado nutrimental de alimentos y bebi-

das, propuesto por la industria alimentaria, no es efec-

tivo para ayudar a los consumidores a tomar decisiones 

saludables durante la selección y compra de alimentos. 

El etiquetado es confuso para la mayor parte de la po-

blación mexicana, especialmente para población vulne-

rable como son los niños y las personas con bajo nivel de 

educación formal. Más aún, su diseño no es suficiente-

mente simple para informar de manera rápida la calidad 

nutrimental de alimentos y productos en el punto de 

venta, aun a personas de alto nivel educativo. Además, 

los límites nutrimentales de algunos nutrientes, como los 

azúcares añadidos,*  exceden por mucho el máximo es-

tablecido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

y por otros organismos internacionales. 

l	C omo parte de los esfuerzos para modificar el entorno ali-

mentario escolar, se actualizaron los lineamientos genera-

les para el expendio y distribución de alimentos y bebidas 

preparados en escuelas del Sistema Educativo Nacional, 

pero su implementación ha sido inadecuada. Existe falta 

de capacitación de los diferentes actores responsables de 

implementar y monitorear su aplicación, escasa participa-

ción de las autoridades, ausencia de mecanismos de eva-

luación y rendición de cuentas, falta de sanciones por su 

incumplimiento e insuficiente presupuesto para el man-

tenimiento de escuelas que favorecen que una cantidad 

importante de directores utilicen la venta de alimentos y 

bebidas no saludables como fuente de recursos.

l	L a política fiscal, la cual contempla los impuestos a bebi-

das azucaradas y a alimentos no básicos con alta densi-

dad energética, es la acción de combate a obesidad más 

evaluada. La compra de los alimentos y bebidas grava-

dos se han reducido sostenidamente desde su imple-

mentación en 2014, y las estimaciones de su efecto han 

mostrado su potencial para reducir los casos y muertes 

asociados a diabetes y enfermedades del corazón. A pe-

sar de la modesta magnitud de los impuestos (<10% del 

*	A  lo largo del texto, utilizamos el término azúcares añadidos como sinónimo de 
azúcares libres. Este último término tiene un significado más amplio, dado que no 
sólo incluye los monosacáridos y disacáridos añadidos a los alimentos por el fa-
bricante, sino también la adición de azúcares naturalmente presentes en la miel, 
los jarabes y los jugos de frutas, los cuales están siendo utilizados por la industria 
para adicionar a los productos que fabrica.

precio al consumidor) y de la pérdida del valor del im-

puesto por inflación, las reducciones en las compras de 

los productos con impuesto han sido importantes (por 

ejemplo, 7.6% de reducción en bebidas azucaradas). Para 

lograr mayores reducciones, los impuestos deben au-

mentarse al doble o más, lo que permitiría logar mayores 

beneficios en salud. 

l	 El pilar de atención médica tiene el objetivo de garan-

tizar el acceso y la calidad de los servicios de salud. Sin 

embargo, México carece de la infraestructura y la organi-

zación suficiente para proporcionar la atención integral a 

los pacientes con obesidad y enfermedades crónicas en 

el primer nivel de atención. A pesar de que existe un pro-

grama sectorial de salud, los programas para el manejo 

de la obesidad en instituciones de primer nivel de aten-

ción se encuentran desarticulados dentro de un sistema 

de salud fragmentado, lo que ha llevado a una falta de 

seguimiento para una correcta evaluación del paciente, 

limitando el diagnóstico y tratamiento de la obesidad.

l	P or su parte, no han sido evaluadas las intervenciones de 

salud pública dirigidas a promover estilos de vida saluda-

bles, las acciones de consejería a madres de menores de 

cinco años sobre alimentación saludable para ellas y sus 

hijos, las campañas de educación y el monitoreo de las 

enfermedades crónicas. En México, generalmente el di-

seño e implementación de las estrategias de promoción 

de estilos de vida saludables no se basan en las mejores 

prácticas para cambios de comportamiento, por lo que 

tienen poco potencial de impacto. Además, la obesidad 

obedece a una profunda alteración social y cultural, por 

lo que se requieren mensajes cuidadosamente elabora-

dos, con el potencial para crear la mayor conciencia e in-

terés colectivos para demandar este tipo de acciones. 

l	L a mayor parte de los esfuerzos del Estado para promo-

ver estilos de vida saludables se han enfocado en mejo-

rar la alimentación. Aunque en los últimos años se han 

logrado avances en la promoción de actividad física, no 

existe una postura que se articule con otras intervencio-

nes y políticas para que la actividad física forme parte 

de una visión integral de promoción de estilos de vida 

saludables, con líneas de acción y estrategias de imple-

mentación claras. Los esfuerzos del gobierno se enfo-

can principalmente en promover el deporte organizado 

como único vehículo para la práctica de actividad física, 
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dejando de lado estrategias que lo integren a la vida co-

tidiana, como la promoción del transporte activo.

Hasta el momento, la Estrategia Nacional para la Preven-

ción y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes 

no incluye acciones específicas a nivel federal, estatal y mu-

nicipal para modificar el sistema alimentario y construir un 

sistema saludable y sostenible, elemento clave relacionado 

con la obesidad de manera indirecta y que interactúa con 

muchos otros factores de manera sistémica. La evaluación 

de acciones que promuevan un sistema alimentario saluda-

ble y sostenible requiere de enfoques, diseños y métodos 

de análisis novedosos que consideren la teoría de cambio 

en el diseño de las intervenciones para incidir en las causas 

intermedias de la obesidad. 

	L a evaluación de costoefectividad de las intervenciones 

de la Estrategia, que se presenta en el capítulo 6, se basó en 

estudios de efectividad internacionales; la mayoría de las in-

tervenciones –salvo los impuestos– no se han evaluado en 

el país. Por ello, es imperante fomentar una cultura de eva-

luación para la toma de decisiones y la generación de evi-

dencia científica que contemple, desde el inicio, el diseño y 

los recursos necesarios para la evaluación con el objetivo de 

reforzar las intervenciones efectivas o considerar su rediseño.

Diez áreas de política pública 
en las que el Estado debe intervenir 
para prevenir y controlar la obesidad en México

Este libro aporta evidencia e información que sustenta la 

postura de la Academia Nacional de Medicina, en conjun-

to con la Universidad Nacional Autónoma de México y el 

Instituto Nacional de Salud Pública, sobre las causas de la 

obesidad y las estrategias que el gobierno y la sociedad 

deben seguir para abordar este problema de salud pública. 

Las recomendaciones presentadas en esta postura surgen a 

partir del análisis de las conclusiones y recomendaciones de 

cada capítulo. Las recomendaciones están dirigidas a auto-

ridades de dependencias del gobierno a cargo de objetivos 

y acciones relevantes para la alimentación, la actividad física 

y la prevención y atención de la salud, con el fin de que se 

diseñen y apliquen políticas multisectoriales dirigidas a la 

prevención de obesidad en los ámbitos tanto federal como 

estatal y municipal. 

	L a postura se basa en la mejor evidencia disponible 

sobre las causas de la obesidad y sobre la eficacia o efecti-

vidad de diversas intervenciones, incluyendo la evaluación 

de algunas intervenciones que actualmente se implemen-

tan en el país y las acciones que se consideran promisorias 

y que tienen alto potencial de incidir en las causas inme-

diatas, intermedias y estructurales de la obesidad. También 

se basa en recomendaciones internacionales de grupos de 

expertos. 

	 En su formulación, se consideró información sobre la 

magnitud, distribución y tendencias de la obesidad y de sus 

determinantes en México y en la experiencia local sobre la 

aplicación de acciones para prevenirlas, de modo que se 

adaptó la evidencia internacional a la situación nacional con 

el fin de recomendar las estrategias más efectivas y promi-

sorias de combate a la obesidad. Como resultado, se iden-

tificaron 10 áreas de política pública agrupadas en cinco 

niveles de acuerdo con el alcance que tienen para modificar 

las causas inmediatas, intermedias y estructurales de la obe-

sidad (figuras 1 y 2). Estas áreas de política van acompaña-

das de acciones transversales que deben implementarse en 

conjunto para que las acciones sean efectivas en prevenir y 

controlar la obesidad en México. 

	 En conclusión, el Estado debe implementar una políti-

ca pública con intervenciones que promuevan el consumo 

de dietas saludables y sostenibles y la adopción de estilos 

de vida activos, a través de cambios en el sistema alimen-

tario, y en los entornos alimentario y construido, para que 

la alimentación saludable y la vida activa se conviertan en 

las opciones predeterminadas (a menos que, voluntaria-

mente, los individuos elijan otras opciones), y que sean las 

más viables y cómodas de elegir. Se deben implementar 

estrategias de comunicación dirigidas a la adopción de 

los comportamientos saludables, y mejorar la calidad de 

la atención primaria en salud con un enfoque de curso 

de vida, para prevenir y combatir la obesidad y sus com-

plicaciones en ésta y las futuras generaciones. Finalmente, 

el papel del Estado debe incluir: a) la implementación de 

programas evaluables; b) la regulación de los particulares, 

y c) la movilización de la sociedad hacia la adopción de un 

estilo de vida saludable.

	 En la figura 1 se listan las 10 áreas de política propuestas 

y las principales instancias de gobierno que deben participar 

en la implementación de las acciones con la rectoría de la 
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Figura 1. Diez áreas de política pública en las que el Estado debe intervenir para promover la adopción de dietas saludables, estilos de vida 
activa y reducción de obesidad 

Secretaría de Salud. Se identifican cinco áreas de política en 

donde se pueden realizar acciones en el corto plazo (desde 

el primer año de gobierno) por la experiencia que se tiene 

en su implementación, y otras cinco áreas de política en las 

que se podrán llevar a cabo acciones en el primer año, pero 

que, por la complejidad de su implementación, tendrían que 

tratarse como acciones a mediano y largo plazo. En la figura 

2 se muestran los niveles de acción para prevenir y controlar 

la obesidad. Enseguida se presenta una descripción de las 

acciones recomendadas en cada una de las áreas de política. 

Secretaría de Educación Pública,  Secretaría de Desarrollo Social, IMSS, ISSSTE, Pemex,  
Sistema de Sistema de Protección Social en Salud, Sistema Nacional para el Desarrollo 
Integral de la Familia, Sistema Público de Radiodifusión del Estado Mexicano, Sistema de 
Comunicaciones y Transporte

IMSS, ISSSTE, Pemex, Secretarías de Salud estatales, Sistema de Protección Social en 
Salud, Secretaría de Desarrollo Social

Secretaría de Educación Pública, IMSS, ISSSTE, Pemex, Sistema de Protección Social en 
Salud, Consejo Nacional de Cultura Física y Deporte, Secretaría de Gobernación, Secretaría 
de Desarrollo Social, Comisión Nacional del Agua, Gobiernos Estatales y Municipales

IMSS, ISSSTE, Pemex, Sistema de Protección Social en Salud, Secretaría de Educación, 
Secretaría de Desarrollo Social, Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, 
Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios

Consejo Nacional Cultura Física y Deporte, Secretaría de Desarrollo Agrario, Territorial y 
Urbano, Secretaría de Comunicaciones y Transporte, Secretaría del Trabajo y Previsión 
Social, Gobiernos Estatales y Municipales

Secretaría de Educación Pública, Comisión Federal para la Protección contra Riesgos 
Sanitarios, Secretaría de Gobernación, Secretaría de Economía

Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios

Secretaría de Hacienda

Consejo Nacional de Salud
Comisión Nacional de Normalización
Comisión de Salud del Senado de la República 

◗ Desarrollar un plan de comunicación para cambio de comportamientos relacionados con sobrepeso 
y la obesidad, basado en evidencia, con enfoque en curso de vida y con alcance nacional

Cambios de comportamiento individual

Atención primaria en salud

Entornos alimentario y de actividad física 

Sistema alimentario 

Marco legal para la implementación de las políticas

◗ Actualizar y fortalecer el marco legal para la implementación de las políticas
y programas de prevención y control de obesidad y para evitar con�ictos de interés

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

◗ Incluir y reforzar las intervenciones para la prevención de la obesidad
en etapas tempranas de la vida

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

◗ Fortalecer la regulación de la promoción y publicidad de alimentos y bebidas
dirigida a niñas y niños

◗ Modi�car el actual etiquetado frontal de alimentos y bebidas
con base en las recomendaciones de expertos en nutrición y salud

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

◗ Facilitar y promover estilos de vida activos y mejorar los espacios públicos
y el transporte para fomentar la actividad física

Instancias participantes en la rectoría e implementación de la política 
Secretaría de Salud (rectoría)*

Secretaría de Agricultura, Ganadería, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación
Secretaría de Economía
Secretaría de Educación Pública
Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales
Gobiernos Estatales y Municipales

◗ Aumentar la detección y mejorar la calidad de la atención del paciente con obesidad
y sus comorbilidades

 Acciones que se pueden implementar en el corto plazo (primer año)
 Acciones que se pueden implementar en el mediano y largo plazo
* En todas las áreas participan expertos y organismos de la sociedad civil libres de conflictos de interés y Coneval

Acciones transversales

Gobernanza para la 
coordinacion intersectorial

con rectoria de la SS

Diseñar, plani�car e 
implementar políticas
basadas en evidencia 

Asegurar presupuesto 
especí�co para implementar 

las políticas

Visión integral y
multisectorial  de promoción
de estilos de vida saludables

Fortalecer el apoyo
a la investigación

en nutrición y
salud pública

Evaluar las 
acciones de 

política
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1. Actualizar y fortalecer el marco legal para la imple-
mentación de las políticas y programas de prevención 
y control de obesidad y para evitar conflictos de interés

La política de combate a la obesidad debe incorporar accio-

nes integrales apoyadas por un marco legal que facilite la crea-

ción de entornos saludables. Para ello se recomienda revisar el 

marco normativo relacionado con la nutrición y la alimenta-

ción para hacer las modificaciones normativas pertinentes a 

través de leyes, normas, lineamientos u otros instrumentos del 

poder ejecutivo o de propuestas legislativas. Asimismo, se re-

comienda revisar el marco legal relacionado con el ambiente 

construido, que se refiere a los espacios modificados por las 

personas donde se llevan a cabo las actividades diarias, para 

favorecer la actividad física y desalentar el sedentarismo. Se 

propone privilegiar las acciones legislativas (creación o modi-

ficación de leyes) sobre las normativas (regulaciones del eje-

cutivo), ya que aquéllas tienen un mayor alcance jurídico. Las 

acciones concretas que se recomiendan son las siguientes:* 

l	R evisar el marco normativo relacionado con la nutrición 

y la alimentación para hacer las modificaciones pertinen-

tes a la Ley General de Salud y establecer disposiciones 

sobre regulación del ambiente alimentario –conducen-

tes a disminuir exposiciones a los factores de riesgo de 

obesidad– incluyendo la publicidad y mercadotecnia de 

alimentos y bebidas, su venta o distribución en escuelas e 

instituciones y espacios públicos, el uso de un etiquetado 

de alimentos y bebidas sencillo y claro, el uso de instru-

mentos fiscales para desincentivar el consumo de alimen-

tos y bebidas no saludables y la política agroalimentaria y 

de abasto de alimentos. Se recomienda reformar y adicio-

nar los artículos 65 y 66 de la Ley General de Salud (LGS) 

para que las autoridades sanitarias, educativas y labora-

les, en sus respectivos ámbitos de competencia, apoyen 

y fomenten acciones que promuevan una alimentación 

saludable y la actividad física. Asimismo, reformar el se-

gundo párrafo del artículo 212 de la LGS para incorporar 

en las etiquetas de los alimentos y bebidas el contenido 

de azúcares añadidos, sodio y grasas trans, para la utiliza-

ción de dichos valores en un nuevo etiquetado frontal de 

advertencia que sea de fácil comprensión para la pobla-

ción mexicana y que alerte sobre el consumo excesivo de 

dichos nutrientes. 

l	A ctualizar las Normas Oficiales Mexicanas, los lineamien-

tos y otros instrumentos regulatorios del ejecutivo rela-

cionadas con la alimentación y la prevención y atención 

de la obesidad para que consideren la problemática de 

obesidad y enfermedades crónicas de manera alineada 

con las medidas legislativas. 

l	P roteger los procesos de diseño y aprobación de política 

pública de potenciales conflictos de interés, especialmen-

te de los intereses comerciales de la industria productora 

de alimentos y bebidas de poco valor nutritivo, y estable-

cer mecanismos para la identificación y gestión de dichos 

conflictos, que garanticen la integridad de las decisiones. 

La participación de los diferentes actores en la elabora-

ción de las políticas de prevención y control de obesidad 

debe darse bajo reglas claras que permitan que las políti-

cas actúen en beneficio de la salud de la población. 

l	 Establecer un Convenio Marco para la Prevención y Con-

trol de Enfermedades No Transmisibles que contenga un 

paquete de acciones determinantes de manera que los 

intereses comerciales no influyan en las decisiones de 

política pública.

*	 El libro Obesidad en México: recomendaciones para una política de Estado, que an-
tecedió y dio origen a esta obra, incluye el capítulo “La importancia de la regula-
ción en el control de la epidemia de obesidad” de Charvel, Rendón y Hernández-
Ávila, en el cual se hacen recomendaciones sobre el marco legal relacionado con 
la alimentación y la actividad física.2 Estas recomendaciones son vigentes, por lo 
que no se abordan en ningún capítulo de esta obra. Sin embargo, se retoman las 
recomendaciones más relevantes en este apartado.

Figura 2. Niveles de acción para implementar intervenciones de 
prevención y reducción de la obesidad

Marco legal para la 
implementación de las politicas

Sistema alimentario 

Entornos alimentario
y de actividad física 

Atención primaria en salud

Cambios de
comportamiento a nivel 

individual y  hogar

Obesidad
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l	C rear observatorios y comités de ética interinstituciona-

les, en colaboración con organismos de la sociedad civil 

y representantes de la población, para vigilar que las polí-

ticas públicas de prevención y control de obesidad estén 

libres de conflicto de interés.

l	I ncluir a la sociedad civil, que no sea financiada por la 

industria de alimentos y bebidas no saludables, como 

acompañante y colaboradora del proceso que favorezca 

la rendición de cuentas y la transparencia de los procesos.

l	 Generar espacios de diálogo con la industria alimenta-

ria que permitan conocer sus puntos de vista de forma 

transparente y fuera del ámbito de la toma de decisión 

de las políticas públicas.

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

Es responsabilidad del Estado velar para que se eviten los 

efectos negativos del sistema alimentario en la salud de 

la población y el medio ambiente. Para ello, ha de imple-

mentar intervenciones y regulaciones que incentiven la 

producción, distribución, comercialización y consumo de 

alimentos saludables y sostenibles a costos asequibles para 

la población de bajos ingresos.

	A simismo, se propone promover el desarrollo rural sos-

tenible y redistribuir los subsidios agrícolas, especialmente 

a pequeños productores, para modificar las decisiones de 

producción hacia alimentos más saludables. Además, se 

debe buscar reducir el número de intermediarios entre 

compradores y vendedores para reducir el precio de alimen-

tos saludables e incentivar su consumo.

	S e recomienda implementar estrategias para incenti-

var la reformulación de los productos procesados hacia la 

reducción del contenido de grasas, sodio y azúcares aña-

didos, aumentar el uso de granos enteros y leguminosas y 

regular los tamaños de las porciones. 

	 En términos de impacto ambiental, se deben im-

plementar estrategias que promuevan la producción de 

alimentos con un enfoque agroecológico que respete el 

medio ambiente, así como incentivar la producción, abas-

to y consumo de frutas, verduras, leguminosas y semillas, y 

reducir el consumo de carnes procesadas y embutidos, car-

nes rojas y alimentos y bebidas ultraprocesados, los cuales 

tienen efectos negativos en la salud y en el medio ambiente. 

Para el logro de estos propósitos, se proponen las siguientes 

acciones de política:

l	P osicionar la nutrición y la salud de la población como 

eje central en el diseño y evaluación de políticas y accio-

nes del sistema alimentario.

l	S ensibilizar a los tomadores de decisiones de los sectores 

público y privado con influencia en el sistema alimen-

tario, sobre los costos de la mala nutrición en todas sus 

formas y su responsabilidad sectorial en el logro de los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible.

l	P romover el desarrollo de una política alimentaria con 

enfoque multisectorial, que no se limite a aspectos agro-

pecuarios, sino que considere sus efectos en la salud y 

nutrición de la población, así como su impacto ambiental.

l	 Fomentar el desarrollo de cadenas agroalimentarias que 

fortalezcan la seguridad alimentaria y nutricional, miti-

guen la huella ambiental y promuevan el comercio local 

o regional de alimentos saludables. 

l	R ediseñar los programas de subsidios agropecuarios, 

incentivando la producción de frutas, verduras, legu-

minosas y semillas, bajo principios agroecológicos o de 

intensificación sustentable, focalizando los apoyos prin-

cipalmente a los pequeños productores.

l	P romover programas orientados a modificar la produc-

ción agrícola y ganadera de manera que mejoren el 

manejo de suelos, las técnicas de riego, el uso de agro-

químicos o antibióticos y se reduzca la deforestación, 

para contribuir a la sostenibilidad del planeta.

l	 Garantizar el derecho a la alimentación en localidades ru-

rales de alta marginación y comunidades indígenas con 

programas sociales financiados con recursos públicos. 

l	I ncentivar la oferta de alimentos saludables, fáciles de 

preparar y consumir, de alta aceptabilidad y asequibles 

en el sistema de abasto y comercialización. 

l	R egular el procesamiento de los alimentos industrializa-

dos, promoviendo la reducción de la cantidad de azúca-

res añadidos, sodio y grasas no saludables (saturadas y 

trans) e incentivando el uso de granos enteros, legumi-

nosas y semillas en su elaboración para mejorar su valor 

nutricional. 

l	R egular los tamaños de porciones en los servicios de ali-

mentación y evitar la promoción de ofertas con tamaños 

de porción excesivos. 
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l	I ntegrar estándares nutricionales y de sostenibilidad am-

biental en las compras y concesiones de servicios de ali-

mentación del sector público, incluido el sistema escolar.

l	C uantificar el impacto ambiental relacionado con la pro-

ducción y el consumo actual de alimentos, en términos 

del uso y conservación de suelos y agua, de la emisión de 

gases de efecto invernadero y de la pérdida de biodiver-

sidad, la acidificación de los océanos y los ciclos de fósfo-

ro y nitrógeno para poder identificar y promover dietas 

saludables y viables con menor impacto ambiental.

l	I ntensificar la difusión de las guías alimentarias actuales 

e incorporar criterios de sostenibilidad, recomendando 

dietas basadas en alimentos localmente producidos, así 

como la reducción del consumo excesivo de productos 

de origen animal, alimentos ultraprocesados y bebidas 

industrializadas, las cuales se han asociado con el mayor 

impacto ambiental y efectos negativos en la salud.

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

Los programas de prevención y control de la obesidad de-

ben incluir acciones desde los primeros 1 000 días de vida, 

que promuevan y protejan la nutrición y salud materna du-

rante la gestación y las prácticas adecuadas de alimentación 

desde la infancia temprana. El Estado, debe promover un 

ambiente en el que la lactancia materna sea la elección más 

fácil y menos costosa para las madres, promover la introduc-

ción adecuada de alimentos saludables a partir de los seis 

meses de vida, excluir las bebidas azucaradas de la alimenta-

ción infantil, implementar lineamentos o guías alimentarias 

en las guarderías, así como promover la realización de activi-

dad física desde temprana edad. Se proponen las siguientes 

acciones:

l	 Evaluar la Estrategia Nacional de Lactancia Materna y 

fortalecer las acciones que resulten efectivas para pro-

mover, apoyar y proteger la lactancia de forma exclusiva 

durante los primeros seis meses y continuada hasta los 

dos años de vida o más.

l	C onvertir el Código Internacional de Comercialización de 

Sucedáneos de la Leche Materna en una Norma Oficial 

para asegurar la adherencia a todos los puntos mediante 

la aplicación de sanciones significativas cuando se violen.

l	P romover una adecuada alimentación desde el naci-

miento, en la etapa escolar, entre los adolescentes y du-

rante todo el curso de vida.

l	I mplementar lineamientos o guías alimentarias en las 

guarderías para promover el consumo de leche materna 

entre lactantes y menús saludables.

l	 Evaluar los resultados de la Estrategia Integral de Aten-

ción a la Nutrición (EsIAN) en la población beneficiaria del 

Programa de Inclusión Social Prospera, hacer modifica-

ciones pertinentes y extender el programa a los menores 

de cinco años que no son beneficiarios de Prospera. 

l	I mplementar intervenciones para aumentar la actividad 

física desde el periodo de gestación y en los primeros dos 

años posparto tanto en la madre como en los niños y niñas.

l	 Extender los programas de salud materna. Las mujeres 

que expresen su deseo de embarazo deben ser auxi-

liadas para adoptar un estilo de vida saludable y lograr 

la concepción en las mejores condiciones de salud po-

sibles. Además, la vigilancia en el puerperio deberá ex-

tenderse hasta que la mujer regrese al peso previo a la 

concepción.

l	V alorar los costos y beneficios de aumentar las semanas 

de maternidad pagadas, para que las madres trabajado-

ras puedan amamantar de forma exclusiva durante los 

primeros seis meses de vida de sus hijos. 

l	A segurar la disponibilidad de lactarios y guarderías en es-

pacios laborales para favorecer la lactancia una vez que 

las madres regresan al mercado laboral.

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

Las evaluaciones han mostrado que existe una inadecuada 

implementación de los lineamientos generales para el ex-

pendio y distribución de alimentos y bebidas preparados y 

procesados en las escuelas del Sistema Educativo Nacional 

y una falta de compromiso de las autoridades educativas. 

No existen mecanismos de seguimiento y vigilancia, ni san-

ciones claras y específicas derivadas de su incumplimiento 

y hay una falta de capacitación de los maestros, comités de 

participación social y directores sobre el objetivo y la impor-

tancia de los lineamientos. Además, dado que las escuelas 
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no tienen suficientes recursos para su mantenimiento, la 

venta de alimentos y bebidas no saludables con frecuencia 

es una opción disponible para que los directores obtengan 

recursos para este propósito. 

	P or otro lado, las intervenciones para mejorar la alimen-

tación y aumentar la actividad física en el contexto escolar 

no han funcionado, ya que se han implementado de mane-

ra aislada; por ello es fundamental que exista una estrategia 

de Estado que incorpore acciones integrales apoyadas por 

legislación específica. 

	S e recomienda fortalecer los lineamientos en escuelas 

e implementar las siguientes intervenciones en el contexto 

escolar para la prevención del sobrepeso y la obesidad con 

las siguientes acciones:

l	D otar a las escuelas de suficiente presupuesto para el 

mantenimiento de sus instalaciones, de modo que los 

directores no vean en la venta de alimentos y bebidas no 

saludables una fuente de ingresos para este propósito.

l	D iseminar el objetivo de la regulación de alimentos den-

tro de las escuelas, así como de los criterios nutricionales 

que fundamentan los lineamientos a través de campañas 

de comunicación masiva.

l	A segurar la conformación del Comité de Establecimien-

tos de Consumo Escolar por padres de familia para 

desarrollar acciones relacionadas con la preparación, ex-

pendio y distribución de alimentos y bebidas en las es-

cuelas, así como la conformación del Consejo Escolar de 

Participación Social en las escuelas, con participación del 

director, maestros, madres y padres de familia, para vigilar 

el cumplimiento de los lineamientos, como se indica en el 

Acuerdo mediante el cual se establecen los lineamientos.

l	 Fomentar la participación activa y comprometida de las 

autoridades educativas locales conjuntamente con las 

autoridades de salud locales y los Consejos Escolares de 

Participación Social de las escuelas.

l	C apacitar a los responsables de la implementación, vigi-

lancia y monitoreo del cumplimiento de los Lineamien-

tos, incluyendo a los Comités de Establecimientos de 

Consumo Escolar y El Consejo Escolar de Participación 

Social de cada escuela. 

l	I mplementar un programa nacional de alimentación es-

colar en el nivel básico estableciendo criterios nutrimen-

tales y de inocuidad para la compra de alimentos.

l	P ermitir alimentos recién preparados de forma higiénica 

y que formen parte de la dieta tradicional mexicana.

l	 Eliminar los alimentos ultra procesados permitidos los 

días viernes del listado de los Lineamientos, de modo 

que no se permitan ningún día de la semana.

l	A plicar criterios nutricionales para los alimentos y bebidas 

que se venden en los lugares y vendedores ambulantes 

alrededor de las escuelas, involucrando a las autoridades 

municipales.

l	I ncluir mecanismos de rendición de cuentas y sanciones 

claras y significativas para los casos de no cumplimiento 

de los lineamientos.

l	 Estandarizar los procesos y crear manuales de capaci-

tación y operación de los servicios de alimentación en 

las escuelas de tiempo completo para asegurar que se 

cumpla con las condiciones adecuadas de higiene y 

calidad nutricional que contribuyan a una alimentación 

saludable. 

l	M onitorear los servicios de alimentación en las escuelas 

de tiempo completo para asegurar que se cumpla con 

las condiciones de higiene y calidad nutricional que con-

tribuyan a una alimentación saludable. 

l	O frecer cursos y talleres atractivos a los escolares sobre 

hábitos saludables, buscando estrategias tecnológicas 

actuales.

l	M onitorear y promover el peso adecuado de los niños 

escolares.

l	 Garantizar la existencia y mantenimiento de bebederos o 

disposición de agua potable gratuita.

l	 Fortalecer los contenidos educativos sobre hábitos ali-

mentarios saludables y estilos de vida en los libros de 

texto.

l	B uscar estrategias efectivas para incrementar la actividad 

física, dentro y fuera de la escuela, y en espacios recreati-

vos, a fin de garantizar la realización de al menos 60 mi-

nutos diarios de actividad física moderada a vigorosa.

l	 Fomentar la realización de actividad física y actividades 

recreativas de los escolares en familia.

l	 Establecer talleres de cocina en las escuelas para promo-

ver hábitos de consumo saludables y la cultura culinaria 

tradicional de México. 

l	C onsiderar el desarrollo de un sistema de compras de 

verduras y frutas producidas localmente para abastecer 
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parcial o totalmente la demanda de estos productos en 

las escuelas.

5. Fortalecer la regulación de la promoción y publici-
dad de alimentos y bebidas dirigidas a niñas y niños

Los niños mexicanos siguen expuestos a la publicidad de 

bebidas y alimentos no saludables. Por ello, se proponen las 

siguientes acciones para fortalecer la regulación:

l	P ara los fines de esta regulación, ampliar la definición de 

niñez hasta los 16 años como propone la OPS, o incluso 

extenderla hasta los 18 años, de acuerdo al artículo 4° de 

la Constitución Mexicana, el cual establece el interés su-

perior de la niñez como un eje transversal de toda acción 

del Estado. Regular todos los medios y canales de comu-

nicación incluyendo los digitales.

l	R evisar y establecer criterios nutrimentales basados en 

recomendaciones de la OMS y la OPS para reducir la ex-

posición a publicidad de alimentos con alto contenido 

de grasas, azúcares o sal.

l	P rohibir todas las estrategias e incentivos de promoción 

dirigida a menores. 

l	A mpliar los horarios de la regulación de 7:00 a 22:00 ho-

ras, todos los días de la semana.

l	D efinir la aplicación de las regulaciones con base en el 

horario en lugar del porcentaje de audiencia.* 

l	L imitar la declaración de propiedades en productos con-

sumidos por niños, independientemente de que el pro-

ducto sea promocionado a los adultos.

l	A doptar una ley o incluir modificaciones a la Ley General 

de Salud, la Ley Federal de Telecomunicaciones y Radio-

difusión, y la Ley Federal de Protección al Consumidor, 

que incluya las recomendaciones anteriores. Se reco-

mienda privilegiar leyes, ya que tienen mayor alcance 

jurídico que los reglamentos o lineamientos.

l	C onsiderar la experiencia internacional (destacando Chi-

le, Perú y Suecia) en la aplicación de regulaciones más 

completas que las aplicadas en México en materia de 

publicidad y analizar la factibilidad de adaptarlas al con-

texto local, especialmente en materia de monitoreo y 

cumplimiento.

6. Modificar el actual etiquetado frontal de alimentos 
con base en las recomendaciones de expertos en 
nutrición y salud

Se ha demostrado que el etiquetado frontal de alimentos y 

productos empaquetados utilizado actualmente en México 

no es efectivo para orientar a los consumidores en la elección 

de alimentos saludables. Un etiquetado frontal efectivo deber 

ser comprendido de manera rápida y aceptado por la mayoría 

de la población y debe orientar las decisiones en el momento 

de la compra a elecciones más saludables. Se proponen las 

siguientes acciones para mejorar el etiquetado frontal:

l	M odificar el etiquetado actual por uno basado en 

evidencia científica sobre su aceptabilidad y comprensión, 

especialmente en poblaciones con menor educación 

formal y menor nivel socioeconómico. 

l	 El etiquetado frontal debe dirigirse a alertar al consumidor 

sobre la compra de alimentos cuyo consumo causa daños 

a la salud (etiquetado de advertencia) y así influir en la 

selección de alimentos saludables en el punto de venta. 

l	A plicar un etiquetado único a todos los productos 

industrializados que se comercializan en el país, que 

de acuerdo a OPS, son alimentos con algún grado de 

procesamiento a los cuales se les ha añadido sal, azúcar, 

aceite, preservantes o aditivos.

l	A valar el etiquetado por una institución que tenga 

credibilidad para el consumidor, como la Secretaría de 

Salud o algún órgano regulador autorizado.

l	A doptar criterios nutrimentales consistentes con los 

recomendados por organismos internacionales como 

la OMS y la OPS. De especial relevancia es disminuir el 

límite superior de consumo de azúcares añadidos a un 

intervalo entre 35 y 50 gramos, en lugar de los 90 gramos 

actualmente vigentes.

l	R egular todos los componentes del empaque, como son 

las leyendas de salud o nutrimentales, las promociones o 

los personajes, los cuales son considerados técnicas de 

atracción y persuasión, particularmente en niños.

l	I mplementar una campaña educativa para mejorar el 

entendimiento y el uso por parte de los consumidores 

del etiquetado propuesto.

*	D e no ser posible la regulación con base en el horario, permitir la publicidad de 
alimentos y bebidas si la audiencia infantil es menor a 5%, como lo establece la OPS.
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7. Mantener y fortalecer las medidas fiscales 
(impuestos/subsidios) para aumentar el costo de 
alimentos y bebidas no saludables y reducir el costo 
de alimentos saludables 

Las evaluaciones han mostrado que los impuestos a bebidas 

azucaradas y a los alimentos no básicos densos en energía 

han sido exitosos para reducir su compra, en especial entre 

los hogares más pobres y los que tienen consumos más al-

tos. Este menor consumo tiene el potencial de reducir los ca-

sos y muertes por enfermedades crónicas. Se debe continuar 

implementando y evaluando las medidas fiscales para lograr 

mayores beneficios en la población. Además, se recomienda 

evaluar la factibilidad de implementar subsidios para reducir 

el precio de frutas y verduras. Las acciones que se recomien-

dan son las siguientes:

l	A umentar los impuestos a bebidas azucaradas a, al me-

nos, dos pesos por litro y el de alimentos no básicos altos 

en densidad energética de acuerdo con las sugerencias 

de la OMS, para lograr mayores beneficios de una medi-

da que ha demostrado efectos en reducir las compras de 

estos productos.

l	V alorar la factibilidad e impacto de agregar, al actual 

impuesto específico a bebidas azucaradas, un monto 

adicional a las bebidas con un contenido de azúcar por 

arriba de cierto límite, para incentivar su reformulación. 

Por ejemplo, en Reino Unido se grava con 0.18 libras a las 

bebidas con >5 gr de azúcar/100 ml y con 0.24 libras a las 

bebidas con >8 gr de azúcar/100 ml, lo que contribuye 

a la reducción en su contenido de azúcar mediante la 

reformulación.

l	U tilizar los ingresos fiscales para compensar potenciales 

pérdidas en sectores más vulnerables a través de accio-

nes; por ejemplo:

	 w	 suministro de agua potable para los hogares más po-

bres

	 w	 subsidios a la producción y consumo de alimentos sa-

ludables no procesados

	 w	 implementación de acciones para atender el sobrepe-

so, la obesidad y sus consecuencias en la salud

l	M onitorear los recursos recaudados por concepto de es-

tos impuestos y transparentar su uso.

l	A plicar ajustes anuales al impuesto a bebidas por infla-

ción y por crecimiento económico a ambos impuestos.

l	A nalizar qué tipo de subsidios son más efectivos para re-

ducir el costo de las frutas y verduras. 

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

La actividad física debe promoverse como parte de una 

visión integral de promoción de estilos de vida saludables 

con líneas de acción y estrategias de implementación claras. 

Para lograrlo, se proponen las siguientes estrategias:

l	D esarrollar e implementar una estrategia nacional de acti-

vidad física, alineada con los objetivos y acciones de otros 

planes y estrategias nacionales de promoción de la salud 

en México.

l	I mplementar estrategias multinivel y multisectoriales 

que faciliten la adopción de estilos de vida activos por 

elección y por conveniencia, tanto para transporte como 

para recreación.

l	A linear los esfuerzos actuales con el Plan de Acción Glo-

bal de Actividad Física de la OMS.

l	P riorizar el fomento de estilos de vida activos sobre la 

práctica de ejercicio o deporte.

l	I mplementar estrategias macroambientales como me-

jorar la seguridad pública, la infraestructura peatonal y 

del ciclista, los sistemas de transporte público, el marco 

legal de los reglamentos de tránsito (con priorización al 

peatón), la disponibilidad y calidad de espacios públicos 

para la interacción social (parques y plazas públicas) y los 

espacios escolares para la actividad física. 

l	 Formar recursos humanos calificados para la promoción 

de estilos de vida activos en escuelas y servicios de salud.

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

El primer nivel de atención médica es un componente esen-

cial en el combate a la obesidad, ya que las medidas pre-

ventivas que se ofrecen en las unidades médicas de primer 

contacto deben interactuar con las acciones terapéuticas 

para reducir el desarrollo de enfermedades crónicas aso-

ciadas a la obesidad. Existe la necesidad de implementar 

acciones para reducir la fragmentación y desarticulación 

del sistema de salud, particularmente en atención primaria, 
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para reducir la heterogeneidad en la provisión de servicios y 

aumentar el acceso y cobertura. Se proponen acciones para 

mejorar la calidad de la atención del paciente con obesidad 

en dos procesos clave de la medicina de primer contacto. 

Las acciones que se recomiendan son las siguientes:

Detección de los casos en riesgo y reducción de la tasa de no 
diagnóstico de la obesidad 
l	 Hacer de la medición del índice de masa corporal una 

acción indispensable en toda consulta. Éste deberá es-

tar registrado en la nota correspondiente e informado a 

los sistemas de vigilancia epidemiológica. La detección 

oportuna de las personas con un peso por arriba de lo 

saludable debe ser el primer paso para aumentar la tasa 

de diagnóstico.

l	M odificar los indicadores del Observatorio Mexicano 

de Enfermedades no Transmisibles. Los indicadores vi-

gentes no permiten conocer si las acciones preventivas 

o terapéuticas contra la obesidad se llevan a cabo. Se 

recomienda la inclusión de indicadores que consideren 

las acciones llevadas a cabo por los profesionales de la 

salud para concientizar al paciente sobre los riesgos de-

rivados del exceso de peso, así como incluir indicadores 

sobre la referenciación de los pacientes a un programa 

de tratamiento certificado. Asimismo, es importante in-

cluir variables de desenlace en salud (como el índice de 

masa corporal, la presión arterial, la glucemia y el perfil 

de lípidos).

l	 Establecimiento de acciones mínimas que deben incluir 

todos los programas institucionales en la prevención y 

detección de la obesidad. Se debe garantizar que toda 

unidad médica tenga los recursos básicos para la medi-

ción del peso y la talla y acceso a servicios de laboratorio.

l	C apacitar al personal de salud (apoyo médico, nutricio-

nal, psicológico y educativo) para asegurar la adquisición 

de competencias y lograr la mayor adherencia a las reco-

mendaciones y tratamientos. 

l	 Estandarizar los manuales de procedimientos y formatos 

para la prescripción del programa de actividad física y de 

la modificación de la alimentación, para la unificación de 

las intervenciones.

l	I mplementar estrategias de comunicación efectivas y la 

promoción de estilos de vida saludables impartidas por 

un equipo clínico de atención capacitado.

l	I mplementar un protocolo de prevención específico 

para cada perfil de riesgo mediante acciones de bajo 

costo como panfletos, mensajes telefónicos, uso de re-

des sociales, infografías, sesiones grupales entre otros, 

siempre considerando las particularidades culturales. 

l	 Apoyar las acciones de salud laboral o escolar y ofrecer trata-

miento a los casos de sobrepeso y obesidad identificados. 

l	A segurar un coordinador de clínica dedicado a gestionar 

las necesidades de los diferentes centros de salud. 

l	A daptación del expediente clínico (preferentemente elec

trónico) para facilitar el diagnóstico y tratamiento integral.

l	R easignar funciones entre los integrantes de las unidades 

de salud para asegurar la medición del índice de masa 

corporal y el diagnóstico al paciente con sobrepeso u 

obesidad.

Aumentar la efectividad del tratamiento de la obesidad y sus 
comorbilidades
l	M ejorar las instalaciones médicas para que sean seguras 

y funcionales, incluyendo el equipo necesario para la de-

tección y tratamiento de sobrepeso y obesidad.

l	R easignar las funciones en los procesos de atención para 

garantizar el tratamiento de la obesidad.

l	  Modificar el currículo de las facultades y escuelas de me-

dicina y nutrición, y capacitar al profesionista de la salud 

para adquirir competencias en el uso de la entrevista 

motivacional, la identificación de la etapa de motivación, 

el empoderamiento del individuo y de la resolución de 

casos por problemas, para que los profesionales tengan 

bases adecuadas de estrategias de modificación de con-

ducta y adherencia a los tratamientos, conocimiento de 

dietoterapia y prescripción de actividad física. Es obliga-

ción de cualquier médico general, dada la alta prevalencia 

de esta condición, poder hacer un diagnóstico y evalua-

ción e implementar un inicio de tratamiento adecuado.

l	R evisar la lista de medicamentos del Catálogo Universal 

de Servicios de Salud (Causes) del Seguro Popular para 

incluir medicamentos aprobados para el tratamiento de 

la obesidad y, cuando fuera necesario, optar por inter-

venciones quirúrgicas (cirugía bariátrica).

l	I mplementar un programa integral de control de peso 

corporal utilizando estrategias de terapia conductual. 

l	C onformar equipos multidisciplinarios que integran 

las unidades médicas, con la inclusión de personal no 
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médico para aumentar la eficacia y cobertura. El respal-

do de nutriólogos y psicólogos es pertinente para el 

diagnóstico integral y para la mayor efectividad de los 

tratamientos prescritos, sobre todo cuando se logra la 

participación de la familia y se sigue un enfoque de ciclo 

de vida. Dada la importancia de los factores psicológicos 

como determinantes de las conductas alimentarias, es 

fundamental el apoyo de psicólogos en la promoción 

de la salud mental.

l	N ormar las intervenciones mínimas que deben cubrir 

las aseguradoras en el diagnóstico y tratamiento de la 

obesidad.

l	I ncorporación de herramientas basadas en el teléfono 

celular para el tratamiento y vigilancia del paciente con 

obesidad.

10. Desarrollar un plan de comunicación basado 
en evidencia para el cambio de comportamientos 
relacionados con sobrepeso y obesidad, con enfoque 
en el curso de vida y con alcance nacional

Las estrategias dirigidas a la adopción de comportamientos 

saludables y el abandono de comportamientos y hábitos que 

aumentan el riesgo de obesidad y sus comorbilidades, deben 

estar diseñadas con base en evidencia empírica, derivada de 

investigación formativa, utilizando la teoría del cambio, para 

explicar cómo una serie de acciones producen resultados 

que contribuyen a mejorar la salud de los individuos. El plan 

de comunicación que resulte de este proceso debe dirigirse 

a superar las barreras que dificultan el cambio de compor-

tamientos y a aprovechar elementos que los faciliten. Debe 

estar en sincronía con las acciones descritas en los nueve 

puntos previos, las cuales dirigen sus esfuerzos a modificar 

los entornos alimentarios y de actividad física para conver-

tir las opciones saludables en viables y fáciles de adoptar. El 

plan debe considerar los factores inmediatos, intermedios y 

estructurales que influyen en la obesidad, con el uso de di-

ferentes canales de comunicación innovadores, asegurando 

su correcta aplicación mediante supervisión y monitoreo, y 

con un componente de evaluación que permita medir sus 

resultados y mejorar su diseño e implementación. 

	L as acciones que se recomiendan son las siguientes:

l	I ncorporar estrategias de comunicación para cambios de 

comportamiento dirigidas a la prevención de sobrepeso 

y obesidad infantil como un componente integral de los 

programas de salud y de educación en cada sector. 

l	C ambiar las políticas de comunicación social a la pobla-

ción sobre los riesgos asociados con la obesidad y los 

beneficios derivados de un estilo de vida saludable. La 

población debe recibir la información que requiere para 

identificar los factores que favorecen las conductas de 

riesgo y los conocimientos necesarios para tener una 

alimentación saludable. La comunicación debe motivar 

a la población para llevar a cabo cambios perdurables 

en su estilo de vida. Debe incluir la identificación de la 

población en riesgo de obesidad e informarles sobre las 

alternativas que tienen para su prevención.

l	R ealizar un inventario de las estrategias de comunicación 

para cambios de comportamiento relacionados con el 

sobrepeso y obesidad disponibles en el país, de las dis-

tintas instancias gubernamentales y asociaciones de la 

sociedad civil, que hayan demostrado ser efectivas

l	D ar mayor difusión de las guías alimentarias y de activi-

dad física en el contexto de sobrepeso y obesidad en la 

población mexicana y a los recursos didácticos desarro-

llados como parte de las mismas, tanto a los profesiona-

les de la salud como a la población en general. 

l	R eorientar los programas de formación de profesionales 

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

competencias clave para el desarrollo de estrategias de 

cambios de comportamiento sobre alimentación saluda-

ble y actividad física.

l	D esarrollar estrategias de cambio de comportamiento 

con diseños basados en investigación formativa, utilizan-

do teoría del cambio.

l	 El plan de comunicación debe:

	 w	 Dirigirse a superar las barreras que dificultan el cambio 

de comportamiento y a aprovechar elementos que lo 

faciliten.

	 w 	 Estar en sincronía con las acciones regulatorias dirigi-

das a modificar los entornos alimentarios y de activi-

dad física para convertir las opciones saludables en 

viables y fáciles de adoptar. 

	 w	 Considerar los factores inmediatos, intermedios y es-

tructurales que determinan la obesidad, con el uso de 

diferentes canales de comunicación innovadores. 

	 w	 Fortalecer la capacidad local para la promoción de es-

tilos de vida saludables.
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	 w	A provechar las estrategias ya disponibles como, por 

ejemplo, la EsIAN.

	 w	I mplementar estrategias demostradas que permitan 

el cambio de comportamiento a corto plazo y los 

cambios estructurales a mediano o largo plazo.

	 w	A segurar la correcta aplicación mediante supervisión 

y monitoreo e incluir un componente de evaluación 

de impacto que permita medir sus resultados y mejo-

rar su diseño e implementación.

l	 Evaluar la factibilidad de que exista congruencia entre las 

diversas formas de comunicación de las estrategias de 

regulación de alimentos y bebidas no saludables. Actual-

mente, la estrategia de regulación de publicidad infantil, los 

lineamientos de venta de alimentos en escuelas, el etique-

tado frontal nutrimental y el impuesto a bebidas azucara-

das y alimentos no básicos con alta densidad energética 

tienen un criterio distinto para su implementación. Por 

ejemplo, el criterio para etiquetado de advertencia puede 

servir no sólo para la orientación en puntos de venta, sino 

para que estos productos no deban anunciarse en horarios 

infantiles y tampoco venderse dentro de las escuelas. 

Acciones transversales a las áreas 
de política pública

A. Gobernanza para la coordinación intersectorial 
con rectoría de la SSA
Se propone que la Secretaría de Salud asuma el liderazgo de 

la política de prevención y control de la obesidad a través de 

un mecanismo dirigido a lograr la alineación, transversaliza-

ción, coordinación y vigilancia de las acciones de política de 

prevención de obesidad entre los sectores y las dependencias 

de los tres órdenes de gobierno. Escapa a las atribuciones de 

los autores de este libro y a los objetivos del mismo definir la 

instancia concreta de coordinación, decisión que correspon-

de al Ejecutivo Federal 2018-2024. En nuestra opinión, no es 

necesario crear nuevas estructuras burocráticas, sino crear 

mecanismos de coordinación que podrían lograrse a través 

de un Consejo o una Comisión Interinstitucional. La instancia 

coordinadora debe convocar a la colaboración multisectorial, 

establecer los mecanismos para que todos los sectores se 

comprometan e implementen las acciones recomendadas 

para la prevención y control de la obesidad, realizar cabildeo 

ante el Poder Legislativo para logar un mayor financiamiento 

para la implementación de las intervenciones y asegurar su 

evaluación. Es necesario que exista un marco jurídico para ase-

gurar la viabilidad del mecanismo de coordinación. 

	L a instancia coordinadora debe estar presidida por el 

secretario o secretaria de Salud e integrada por represen-

tantes de las secretarías de la Defensa Nacional, de Marina, 

de Agricultura, Ganadería, Desarrollo Rural, Pesca y Alimen-

tación, de Educación, de Desarrollo Social, de Desarrollo 

Agrario, Territorial y Urbano, de Medio Ambiente y Recursos 

Naturales, de Economía, y de Hacienda y Crédito Público; 

los directores generales de las distintas instituciones de 

seguridad social (IMSS, ISSSTE, ISSFAM y Pemex), el o la ti-

tular del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la 

Familia, y los 32 titulares de los Servicios Estatales de Salud, 

el titular de Consejo Nacional de Evaluación de la Política 

de Desarrollo Social, los directores generales del Instituto 

Nacional de Salud Pública y del Instituto Nacional de Cien-

cias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, representantes 

de organismos de Naciones Unidas (OPS, Unicef ), expertos 

en nutrición poblacional y salud pública y representantes 

de organizaciones de la sociedad civil.

	L a industria productora de bebidas y alimentos proce-

sados no debe participar en la instancia coordinadora, dado 

que las acciones de política para proteger a la población de 

los riesgos a la salud pueden afectar sus intereses comerciales; 

es decir, la participación en el diseño y vigilancia de las políti-

cas en salud requiere actuar en el interés general de la pobla-

ción y la industria tendría un claro conflicto de intereses. Sin 

embargo, dichas empresas pueden ser consultadas en caso 

necesario. Independientemente del mecanismo de coordi-

nación, se deben diseñar y aplicar protocolos transparentes 

para la gestión de conflictos de interés, que identifiquen y 

eviten influencia o interferencia de intereses comerciales en 

el diseño y vigilancia de las acciones de política. 

B. Diseñar, planificar e implementar políticas basadas 
en evidencia
El diseño de políticas de prevención de obesidad debe fun-

damentarse en la mejor evidencia disponible. Las acciones 

deben ser seleccionadas por grupos de expertos académi-

cos. Deben priorizarse acciones con evidencia de probada 

eficacia o efectividad y complementarse con acciones pro-



 30

Estado de la política pública y recomendaciones para su prevención y control

misorias; es decir, intervenciones con potencial de modifi-

car factores intermedios o estructurales de la obesidad, de 

acuerdo con marcos lógicos como el de la teoría de cam-

bio,  que deben ser adaptadas al contexto nacional o local. 

	L a planeación estratégica debe ser un elemento central 

en la implementación de la política pública para control y pre-

vención de la obesidad, para lograr la correcta implementa-

ción simultánea de las distintas acciones recomendadas. La 

planeación permitirá identificar los objetivos para cada una 

de las acciones y las estrategias para alcanzarlos, alinearlos con 

las prioridades nacionales y sectoriales, definir claramente el 

impacto esperado de cada acción y determinar las metas e in-

dicadores para el monitoreo y evaluación de su desempeño.

C. Asignación de presupuesto específico para 
implementar las intervenciones
Para lograr la correcta implementación de las acciones pro-

puestas, es indispensable asignar un presupuesto específico 

y suficiente para las intervenciones de promoción, prevención 

y control del sobrepeso y la obesidad. Dada la limitación de 

recursos, se recomienda utilizar parte de los ingresos fiscales 

recaudados por los impuestos a las bebidas azucaradas y los ali-

mentos no básicos con alta densidad energética para este fin.

D. Adopción de una visión integral y multisectorial 
de promoción de estilos de vida saludable
La estrategia de prevención y control de la obesidad debe 

ser parte de una agenda política que integre acciones es-

tratégicas multisectoriales. La Secretaría de Salud puede 

coordinar la estrategia de combate a la obesidad, pero debe 

implementar mecanismos de coordinación y gobernanza 

con distintas dependencias de los gobiernos federal, es-

tatal y municipal, para que las intervenciones propuestas 

sean exitosas. Cada una de las dependencias de gobierno 

(figura 1) debe definir explícitamente objetivos y acciones 

y establecer estrategias para la correcta implementación de 

dichas acciones en cada una de las diez áreas de política pú-

blica. Para este proceso de planeación, la Secretaría de Salud 

puede auxiliarse de la academia.

E. Fortalecer el apoyo a la investigación
Asegurar los recursos para monitorear en forma periódica 

las tendencias de sobrepeso y obesidad y el consumo de 

alimentos y bebidas a través de las encuestas nacionales 

de salud y nutrición que permitan describir la evolución 

de la obesidad y el consumo, y apoyar la investigación so-

bre factores de riesgo asociados a la obesidad y enferme-

dades crónicas, así como estudios dirigidos al diseño con 

base en evidencia y la evaluación de factibilidad, eficacia y 

efectividad de diversas intervenciones. Además, es preciso 

profundizar en las motivaciones biológicas, psicológicas y 

socioculturales para comer y beber.3

F. Evaluar las acciones de política
Se debe fomentar una cultura de evaluación que oriente la 

toma de decisiones informada sobre la continuidad o modifi-

cación de las acciones de política y para la generación de evi-

dencia científica. Es importante contemplar, desde el inicio, 

recursos que permitan realizar evaluaciones integrales a fin 

de continuar apoyando las acciones efectivas o considerar su 

rediseño. Se propone la creación de comités de evaluación 

con expertos nacionales e internacionales, que contemple 

mecanismos de gestión de posibles conflictos de interés. Se 

recomienda, en el corto y mediano plazo, evaluar el impacto 

de las intervenciones en la modificación de las causas inme-

diatas e intermedias de la obesidad; por ejemplo, los cambios 

de comportamiento, actividad física, compra y consumo de 

alimentos saludables y no saludables, y evaluar a más largo 

plazo cambios en composición corporal o desenlaces de sa-

lud, los cuales requieren más tiempo para modificarse y ne-

cesitan diseños de evaluación complejos y costosos.
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En este capítulo se presentan las prevalencias y tendencias del sobrepeso y la obesidad en México, de acuerdo a las 

Encuestas Nacionales de Salud y Nutrición. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños y adultos mexicanos ha 

incrementado en las últimas tres décadas y esto ha provocado que, actualmente, México sea uno de los dos países 

con mayor prevalencia de obesidad en el mundo. En 2016, la prevalencia de sobrepeso en el grupo de escolares fue 

de 17.9% y la de obesidad 15.3%. En la población adolescente, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue 

de 36.3%. En los adultos de 20 o más años de edad, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 72.5% 

y la prevalencia de obesidad abdominal fue de 76.6%. Al categorizar a los adultos por índice de masa corporal (IMC), 

la razón de momios (RM) de padecer diabetes (RM=2.3), hipertensión (RM=4.0) y dislipidemias (RM=1.7) fue mayor en 

los adultos con obesidad que en los adultos con IMC normal (RM=1.0). En México, el sobrepeso y la obesidad afectan 

a todos los grupos de edad, incluidos niños, adolescentes y adultos; sin embargo, en los últimos seis años, estas preva-

lencias tuvieron un mayor incremento en las mujeres en edad reproductiva y en los adolescentes y adultos residentes 

de zonas rurales.

Capítulo
1

Resumen
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Introducción

La obesidad es una enfermedad crónica multifactorial en la 

que están involucrados aspectos genéticos, ambientales y 

de estilo de vida, que condicionan una acumulación excesi-

va de grasa corporal. Los principales factores de riesgo iden-

tificados son la inactividad física, el sedentarismo, la ingesta 

de alimentos con alta densidad energética y en grandes 

porciones, el consumo de refrescos y bebidas azucaradas, y 

una frecuente ingesta de alimentos entre comidas. 

	L a obesidad es el principal factor de riesgo modifica-

ble para el desarrollo de enfermedades crónicas1-3 como 

diabetes, hipertensión, dislipidemias, enfermedades os-

teoarticulares y algunos tipos de cáncer como el de mama, 

próstata e hígado.4-7

	L a prevalencia de obesidad ha incrementado a nivel 

mundial en las últimas tres décadas, y afectó a uno de cada 

tres adultos en 2014.8,9 De acuerdo al Global Burden of Di-

sease Study 2016, en 2005, 10.8% de todas las muertes en 

el mundo fueron atribuidas a un exceso de peso y, en 2016, 

esta cifra incrementó a 12.3%.10

	A  pesar de que la velocidad de incremento en la preva-

lencia de obesidad en los adultos mexicanos disminuyó en 

el periodo de 2000 a 2016,11 la tendencia mantenida ha pro-

vocado que, actualmente, México sea uno de los dos países 

con mayor prevalencia de obesidad en el mundo.12 A pesar de 

esto, no fue sino hasta 2010 que en el país se implementaron 

intervenciones de gran escala para prevenir su aparición y con-

trolar los efectos de las enfermedades crónicas asociadas.13,14

Indicadores de obesidad en México

Identificar a las personas con sobrepeso u obesidad per-

mite predecir quiénes están en mayor riesgo de sufrir una 

muerte prematura, años de vida con discapacidad y otras 

enfermedades crónicas asociadas. Los indicadores más utili-

zados para identificar a personas con sobrepeso u obesidad 

son el índice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de 

cintura. En el caso de los lactantes, escolares y adolescen-

tes, las curvas de crecimiento de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) permiten identificar casos de obesidad a 

partir del puntaje Z del IMC.15 

	L os puntajes Z de peso para la edad, peso para la talla 

e IMC para la edad, referidos en las tablas de crecimiento de 

la OMS permiten conocer qué preescolares tienen sobre-

peso u obesidad (puntajes Z por arriba de +2 desviaciones 

estándar [DE]), cuáles escolares y adolescentes tienen so-

brepeso (puntajes Z por arriba de +1 y hasta +2 DE) y cuáles 

tienen obesidad (más de +2 DE). 

	 En el caso de los adultos, la clasificación de IMC (kg/

m2) de la OMS16 permite identificar los casos de sobrepeso u 

obesidad, mientras que la clasificación del perímetro de cin-

tura de la Norma Oficial Mexicana17 permite conocer cuáles 

adultos tienen obesidad abdominal (cuadro I).

Epidemiología de la obesidad

En el mundo, cerca de 1 400 millones de adultos tienen so-

brepeso y 500 millones, obesidad. De acuerdo con el Glo-

bal Health Observatory, México es uno de los cinco países 

de Latinoamérica con la prevalencia más alta de sobrepeso 

(9.0%) en niños menores de cinco años, junto con Argentina 

(9.9%), Paraguay (11.7%), Barbados (12.2%) y Belice (13.7%). 

En el caso de los niños mayores de cinco años, México es 

el país con la prevalencia más alta de sobrepeso (43.9%) en 

Latinoamérica.(18)

	 Entre los hombres menores de 20 años de los países de 

Iberoamérica, la prevalencia más alta de obesidad (ajustada 

por edad), es la de Chile (11.9%), México (10.5%) y Uruguay 

(9.7%). En hombres de 20 años y más, la prevalencia más 

alta es la de Uruguay (23.3%), Belice (23.0%) y Chile (22.0%). 

Entre las mujeres menores de 20 años, las prevalencias de 

obesidad ajustadas por edad son más altas en Uruguay 

(18.1%), Chile (12.4%) y Costa Rica (12.4%). En las mujeres 

de 20 años y más, la prevalencia más alta se encuentra en 

Belice (42.7%), El Salvador (33.0%) y México (32.7%).19

Magnitud y tendencias en México

Fuentes de datos

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad en México han 

podido estimarse por la información obtenida en diversas 

encuestas con representatividad nacional, realizadas por la 
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Cuadro I. Clasificación de obesidad por IMC y circunferencia de cintura en adultos

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

Fuente Bajo peso Normal Sobrepeso
Obesidad

Grado I Grado II Grado III

OMS <18.5 18.5 – 24.9 25.0 – 29.9 30.0 – 34.9 35.0 – 39.9 >40.0

NOM 25.0 – 29.9 ≥30
o ≥25 en adultos de baja talla

o ≥ 23 y <25
en adultos 

de baja talla *

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

Hombres ≥ 90 cm

Mujeres ≥ 80 cm

IMC = Peso actual (kg)/ estatura (m)2. 
 * Baja talla = estatura menor a 1.50 metros en la mujer adulta y menor de 1.60 metros para el hombre adulto.

Secretaría de Salud (SS) y el Instituto Nacional de Salud Pú-

blica (INSP).

	L os resultados presentados en este capítulo provienen 

de seis encuestas con representatividad a nivel nacional: la 

Encuesta Nacional de Nutrición de 1988 y la de 1999 (ENN 

88, ENN 99), la Encuesta Nacional de Salud del año 2000 

(ENSA 2000), la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 

(Ensanut 2006), la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

2012 (Ensanut 2012) y la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-

ción Medio Camino 2016 (Ensanut MC 2016).

Tendencias de las prevalencias

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños y adultos 

mexicanos se ha incrementado en las últimas tres décadas. 

Las figuras 1, 2 y 3 presentan las prevalencias combinadas 

de riesgo de sobrepeso más obesidad (SP+O) en los niños 

menores de cinco años, así como las prevalencias de so-

brepeso y obesidad en niños escolares (5-11 años), adoles-

centes (12-19 años), mujeres de 20 a 49 años y adultos (20 

años), categorizando por sexo y por tipo de localidad. 

	 En los menores de cinco años, la prevalencia de SP+O 

aumentó de 26.6 a 33.6% entre los años 1988 y 2012. En el 

grupo de edad escolar, las prevalencias de SP+O incremen-

taron de 28.2 a 36.9% en niños y de 25.5 a 32% en niñas 

en el periodo de 1999 a 2012. En las adolescentes, entre el 

periodo de 1988 y 2012, la prevalencia de SP+O pasó de 

11.1 a 35.8%. En las mujeres de 20 a 49 años, el SP+O pasó 

de 34.6 a 70.5 por ciento. 

	L a prevalencia de SP+O en los adultos de 20 o más de 

edad no tuvo cambios significativos entre 2012 (69.4%) y 

2016 (69.4%). Sin embargo, estas cifras mantienen a México 

entre los países con mayor número de adultos con sobre-

preso u obesidad. 

	 En el caso de las mujeres de 20 a 49 años de edad, es 

posible evaluar las tendencias a lo largo del periodo de 1988 

a 2016. Durante este lapso, la prevalencia de sobrepeso in-

crementó 41.8 y la de obesidad 290.5%. Aunque la preva-

lencia de sobrepeso se mantuvo entre 2012 y 2016, la de 

obesidad aumentó 5.4 por ciento. 

	 En el caso de los hombres adultos de 20 o más años de 

edad, el periodo analizado incluye de 2000 a 2016. Durante 

este periodo, la prevalencia de sobrepeso aumentó 1.9% y 

la de obesidad incrementó 49.7%. Cuando se comparó por 

tipo de localidad rural o urbana, las prevalencias combina-

das de SP+O fueron estadísticamente diferentes entre ellas 

en la Ensa 2000, Ensanut 2006 y Ensanut 2012.

Panorama actual por grupos de edad

En la población en edad escolar, utilizando los datos de la 

Ensanut MC 2016, la prevalencia combinada de SP+O fue 

de 33.2% (IC95% 29.6-37.1). En este mismo grupo, la preva-

lencia de sobrepeso fue de 17.9% (IC95% 15.2-21.1) y la de 
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obesidad de 15.3% (IC95% 12.5-18.6). La cifra de sobrepeso 

fue 1.9 puntos porcentuales (pp) menor que la observada 

en la Ensanut 2012 (19.8%), mientras que la de obesidad no 

mostró cambio significativo. Las prevalencias de sobrepeso 

(20.6%; IC95% 16.2-25.8) y obesidad (12.2%; IC95% 9.4-15.5) 

en niñas escolares en 2016 son muy similares a las obser-

vadas en 2012 (sobrepeso 20.2%; IC95% 18.8-21.6; obesi-

dad 11.8%; IC95% 10.8-12.8). Al comparar las prevalencias 

de sobrepeso de 2016 en niños escolares (15.4%; IC95% 

12.6-18.6) son 4.1 pp menores que las observadas en 2012 

(19.5% IC95% 18.1-21.0). En cambio, en 2016, las prevalen-

cias de obesidad (18.6%; IC95% 14.3-23.2) en niños esco-

lares son muy similares a las observadas en 2012 (17.4%; 

IC95% 16.0-18.8).

	 En adolescentes del sexo femenino, la prevalencia 

de sobrepeso en 2016 (26.4%; IC95% 22.1-31.2) fue 2.7 pp 

superior a la observada en 2012 (sobrepeso 23.7%; IC95% 

18.8-21.6; p<0.05). La prevalencia de obesidad (12.8%; IC95% 
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Figura 1. Prevalencia de sobrepeso* y obesidad en mujeres y hombres mexicanos durante el periodo 1988 a 2016

En menores de cinco años, sobrepeso= riesgo de sobrepeso y obesidad= sobrepeso + obesidad.
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9.2-17.5) en este grupo de edad en el año 2016 fue similar 

a la observada en el 2012 (12.1%; IC95% 10.9-13.4). La pre-

valencia combinada de SP+O en la población adolescente 

durante 2016 fue de 36.3% (IC95% 32.6-40.1), 1.4 pp superior 

a la prevalencia en 2012 (34.9). La prevalencia combinada de 

SP+O en 2016 en hombres fue de 33.5% (IC95% 28.9-38.3) 

y en mujeres fue de 39.2% (IC95% 33.6-44.9). La prevalencia 

combinada de SP+O en adolescentes en las áreas urbanas 

disminuyó de 37.6% en 2012 a 36.7% en 2016; sin embargo, 

el intervalo de confianza de las prevalencias en 2016 contie-

ne el valor de la media en el 2012.

	 En los adultos de 20 o más años de edad, la prevalencia 

combinada de sobrepeso y obesidad fue de 71.2% (IC95% 

70.5-72.1) en 2012 y de 72.5% (IC95% 70.8-74.3) en 2016. Al 

categorizar por sexo en la Ensanut MC 2016, se observó que 

la prevalencia combinada de SP+O fue mayor en las mujeres 

(75.6%; IC95% 73.5-77.5) que en los hombres (69.4%; IC95% 

65.9-72.6), y que la prevalencia de obesidad fue también más 

Figura 2. Prevalencia de sobrepeso* y obesidad en mujeres por tipo de localidad urbana y rural durante el periodo 1988 a 2016

En menores de cinco años, sobrepeso= riesgo de sobrepeso y obesidad= sobrepeso + obesidad.
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Obesidad abdominal

La prevalencia de obesidad abdominal en adultos de 20 o 

más años de edad fue de 76.6% (datos no mostrados en 

figuras). Al categorizar por sexo, la prevalencia de obesidad 

abdominal en hombres fue de 65.4 y de 87.7% en mujeres. 

Al analizar las prevalencias por grupos de edad, se observó 

Figura 3. Prevalencia de sobrepeso* y obesidad en hombres por tipo de localidad urbana y rural durante el periodo 1988 a 2016

En menores de cinco años, sobrepeso= riesgo de sobrepeso y obesidad= sobrepeso + obesidad.
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alta en el sexo femenino (38.6%; IC95% 36.1-41.2) que en el 

masculino (27.7%; IC95% 23.7-32.1). Asimismo, la categoría 

de obesidad mórbida (IMC≥40.0 kg/m2) fue 2.4 veces más 

alta en mujeres que en hombres. Por tipo de localidad, la pre-

valencia de sobrepeso fue 11.6% más alta en las localidades 

rurales que en las urbanas, y la prevalencia de obesidad fue 

16.8% más alta en las localidades urbanas que en las rurales.
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dio por la excesiva masa de tejido adiposo que requiere un 

aumento en la vascularización y un mayor volumen sanguí-

neo circulante. En México, la prevalencia de hipertensión en 

adultos se ha mantenido estable durante los últimos seis 

años (31.5%);28 sin embargo, aún es uno de los países con 

prevalencias más altas del mundo. El efecto de la obesidad 

sobre el riesgo de tener hipertensión pudo observarse al 

asociar las categorías de IMC con la RM de tener hiperten-

sión entre los adultos participantes de la Ensanut MC 2016 

(figura 4b). En esta encuesta se observó que los adultos 

con obesidad tuvieron un mayor riesgo de hipertensión 

(RM=4.0) que los adultos con IMC normal (RM=1.0).

	L as dislipidemias son el factor de riesgo cardiovascu-

lar más común entre los adultos mexicanos y posiblemen-

te uno de los determinantes que han elevado las tasas de 

morbilidad y mortalidad por esta causa en el país.29-32 Las 

dislipidemias han aumentado considerablemente en los úl-

timos años y, de acuerdo al estudio Global Burden of Disea-

ses 2016, aproximadamente dos millones de muertes a nivel 

mundial son atribuibles a dislipidemias.19 En la Ensanut MC 

2016, la hipercolesterolemia fue el factor de riesgo cardio-

vascular más prevalente (43.5%) en los adultos mexicanos 

de 20 a 60 años de edad. Destaca que solamente 8.6% de 

ellos conocía tener esta dislipidemia; el resto fue diagnos-

ticado hasta el momento de participar en la encuesta.32,33 

Existe una alta correlación entre dislipidemias y obesidad 

en México (figura 4c) que se observa cuando se comparan 

las RM de tener dislipidemias entre adultos con obesidad 

(RM=1.7) y adultos con IMC normal (RM=1.0).

Conclusiones

En México el sobrepeso y la obesidad afectan a todos los 

grupos de edad incluyendo niños, adolescentes y adultos, 

pero los grupos que han presentado un mayor incremento 

en los últimos seis años han sido las mujeres en edad repro-

ductiva y los residentes de zonas rurales. Entre 1988 y 2016, 

la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad tuvo un 

incremento sostenido en las mujeres adultas y en los ado-

lescentes de las localidades rurales. 

	A l categorizar la circunferencia de cintura por sexo, en 

la Ensanut MC 2016, se observó que 9 de cada 10 mujeres 

tenían obesidad abdominal. Además, en esta misma en-

que tanto en los hombres como en las mujeres, la preva-

lencia de obesidad abdominal fue significativamente más 

alta en los grupos de 40 a 79 años, que en el grupo de 20 

a 29 años. En la tendencia de la prevalencia de obesidad 

abdominal entre 2012 y 2016, sólo hubo diferencias esta-

dísticamente significativas entre las mujeres de la Ensanut 

2012 (82.8%; IC95% 81.9-83.7) y las mujeres de la Ensanut 

MC 2016 (87.7%; IC95% 86.2-89.0).

Obesidad y comorbilidades

La obesidad aumenta el riesgo de desarrollar diabetes, hiper-

tensión y dislipidemias,20, 21 y tiene una alta contribución en la 

generación de discapacidad y mortalidad temprana atribui-

ble por estas enfermedades. Además, la presencia de estas 

comorbilidades no sólo disminuye la calidad de vida y pro-

ductividad de las personas que las desarrollan, sino que ade-

más generan altos costos para el sistema de salud y para las 

familias que tienen algún integrante con estas patologías.22 

	L a mayor prevalencia de obesidad en México duran-

te las últimas tres décadas ha sido asociada al aumento de 

la incidencia de diabetes.23 En este sentido, la prevalencia 

de diabetes en México aumentó de 6.7% en 1993 a 12.9% 

en 2016. En 2015, la diabetes causó más de 62 000 muer-

tes y 7.7% del total de los años de vida saludables perdidos 

(DALY) en la población mexicana.24 En 2006, 94.7% de los 

adultos mexicanos con diabetes no tenía cifras de glucemia 

consideradas bajo control,25 lo cual está íntimamente rela-

cionado con el desarrollo y progresión de complicaciones 

severas como la retinopatía diabética, enfermedad renal 

crónica y neuropatías.25,26 En 2012, la diabetes afectaba a 

13.4% de los adultos de 20 o más años de edad y en 2016 a 

12.9%. El porcentaje de adultos con diabetes y control glu-

cémico (HbA1c<7%) no ha cambiado desde 2012 (25.0%) y 

se mantuvo en 2016 (25.1%). En la Ensanut MC 2016, al aso-

ciar la razón de momios (RM) de tener diabetes con las cate-

gorías de IMC (figura 4a), se puede observar un mayor riesgo 

de tener diabetes entre los adultos con obesidad (RM=2.3) 

que entre los adultos con un IMC normal (RM=1.0).

	L a hipertensión arterial es una complicación fuerte-

mente asociada a problemas del corazón, riñones, cerebro 

y pulmones.27 La obesidad está relacionada con la hiperten-

sión arterial debido a que incrementa el trabajo del miocar-



 38

Estado de la política pública y recomendaciones para su prevención y control

cuesta se demostró que los adultos con obesidad tenían 

un mayor riesgo de tener diabetes, hipertensión y dislipi-

demias en comparación con los hombres y mujeres con un 

IMC normal.

	L as consecuencias esperadas a mediano y largo pla-

zo sobre costos y salud deberían motivar una revisión de 

la efectividad de los actuales programas implementados a 

nivel local y federal. Aunque se han implementado algunas 

estrategias y programas para revertir las prevalencias de so-

brepeso y obesidad, parece ser que han sido insuficientes.

	L os siguientes capítulos de este volumen aportan evi-

dencia e información que permitirán fundamentar la pos-

tura 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 problema de 

salud pública.

Recomendaciones

Las actuales políticas públicas en salud, han sido insuficien-

tes para revertir las altas prevalencias de sobrepeso y obe-

sidad en México. El efecto que genera la obesidad sobre 

mortalidad temprana, discapacidad, disminución de la cali-

dad de vida y menor productividad en quienes la padecen34 

es un llamado de atención para que el gobierno y la socie-

dad diseñen e implementen mejores estrategias para su 

control y prevención. Entre las principales recomendaciones 

para una política de prevención de obesidad, se encuentran 

las siguientes. 
l	A segurar que los programas de prevención de la obesi-

dad incluyan acciones desde los primeros años de vida, 

que son la primera ventana de oportunidad para dismi-

nuir el riesgo.
l	 Garantizar una adecuada focalización de todos los pro-

gramas hacia los grupos sociales y regiones geográficas 

en donde las prevalencias de exceso de peso están au-

mentando más rápidamente.
l	D esarrollar estrategias específicas para la prevención de 

obesidad en los grupos poblacionales que han registra-

do los mayores aumentos de las prevalencias: población 

rural y mujeres en edad reproductiva. Asimismo, hay que 

provechar los programas vigentes que se dirigen a dicha 

población para incorporar componentes de prevención 

de obesidad.  
l	 Establecer un sistema de vigilancia epidemiológica que 

permita describir la evolución de la obesidad en la po-

blación y que asegure la representatividad de los grupos 

sociales con las mayores prevalencias de obesidad o con 

las mayores tasas de aumento de esta condición.  
l	A segurar recursos para aumentar la investigación en in-

tervenciones, políticas y programas para la prevención 
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de la obesidad y el fomento de estilos de vida saludables 

en la población.
l	S eguir las recomendaciones de la OMS para la preven-

ción y control de enfermedades crónicas no transmisi-

bles35 y la Estrategia Global de Dieta, Actividad Física y 

Salud de las Naciones Unidas.36

l	M odificar los programas de estudio de medicina, en-

fermería y nutrición para mejorar las competencias 

en el tratamiento y prevención de la obesidad y sus 

comorbilidades.
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Dieta en México 
y efectos en salud
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El consumo de determinados alimentos puede prevenir o promover la sobreingestión de energía, asociada con obe-

sidad y otras comorbilidades. El análisis de dieta de la población mexicana, realizado a partir de la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición (Ensanut) 2012, mostró un consumo adecuado de cereales enteros y carnes rojas; un consumo 

insuficiente de frutas, verduras, leguminosas, agua simple y leche materna; y un consumo excesivo de azúcares aña-

didos, carnes procesadas y, sobretodo, bebidas azucaradas y alimentos con alta densidad energética y baja densidad 

nutrimental.  Estos dos últimos proporcionan una cuarta parte de la energía total de la dieta. Por otro lado, el consumo 

de bebidas azucaradas se asoció con un menor consumo de vitaminas y minerales, lo que no sólo favorece la presen-

cia de obesidad sino también la de desnutrición por deficiencia de micronutrientes, con lo que ocasiona una doble 

carga de mala nutrición.

	L a obesidad y el consumo inadecuado de alimentos es, en la mayoría de los casos, más prevalente en las áreas 

urbanas y en el nivel socioeconómico alto; sin embargo, ya se han observado algunas excepciones, por lo que es 

importante tomar medidas para prevenir que esta carga se concentre en los grupos que están en desventaja social. 

Dado el elevado consumo de alimentos no recomendados que prevalecen en la población mexicana, es necesario 

establecer acciones para mejorar la dieta de la población. En el presente capítulo se proponen metas para el año 2024 

que permitan evaluar los avances que se logren. 

Capítulo
2

Resumen
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Introducción

Factores dietéticos y su relación con obesidad 
y enfermedades crónicas: potenciales 
mecanismos

El sobrepeso y la obesidad resultan del desequilibrio que 

se da cuando la ingestión de energía excede el total de 

energía gastada. Es conocido que diversos factores dietéti-

cos promueven el sobreconsumo de energía y la ganancia 

de peso.1-3

	L a lactancia materna se asocia con una mejor autorre-

gulación de la ingestión debido a que los niños amaman-

tados tienen más control sobre la cantidad de leche que 

succionan4 y a que la producción de este alimento por parte 

de la madre varía según las necesidades y demandas del 

niño. Por su parte, la leche de fórmula tiene un mayor con-

tenido de proteínas que la leche materna, lo que promueve 

una ganancia rápida de peso.5

	L a ingestión compulsiva de alimentos gratos al paladar 

conduce al sobreconsumo de energía y ganancia de peso.6-

8 La ingestión está regulada por el mecanismo de apetito, 

que involucra una interacción compleja entre las señales 

de hambre y saciedad producidas a nivel del hipotálamo y 

órganos periféricos. Los alimentos identificados con elevada 

palatabilidad o que son muy gratos al paladar (como los in-

dustrializados), frecuentemente caracterizados por ser altos 

en densidad energética y bajos en densidad nutrimental, 

magnifican la expresión de las señales de hambre y debili-

tan las respuestas a las señales de saciedad debido a su alto 

contenido en grasa y azúcar añadida. Además, estos alimen-

tos también movilizan opioides y dopaminas en el sistema 

de recompensa, que a su vez estimulan la ingestión de más 

azúcar y grasa, con lo que crean un círculo vicioso que genera 

dependencia a estos alimentos.

	L as bebidas azucaradas, además de su elevada palata-

bilidad (por el alto contenido de azúcar), producen menor 

saciedad debido a que son líquidas. Esto provoca una incom-

pleta compensación en la reducción subsecuente de la ener-

gía ingerida en comparación con los alimentos sólidos.4,9-11

	L as carnes rojas y procesadas también contienen altas 

cantidades de grasa y energía. Además, han sido asociadas 

con diversos cánceres. Los nitratos que se añaden a las car-

nes procesadas, así como las altas temperaturas con las que 

se cocina,, promueven la formación de sustancias carcino-

génicas y mutagénicas.12

	 El efecto de los lácteos en la salud es controversial. Se 

han asociado con menor riesgo de cáncer de colon, pero 

con mayor riesgo de cáncer de próstata. Tradicionalmen-

te, se ha promovido su consumo para cubrir los elevados 

requerimientos de calcio; sin embargo, existe evidencia re-

ciente que sugiere que los requerimientos de calcio no son 

tan altos.13

	P or otro lado, independientemente de los efectos que 

las carnes rojas y los lácteos tienen en la salud, su consumo 

perjudica el medio ambiente y, por lo tanto, es recomenda-

ble que no sea elevado.14-16 

	L a contraparte de los alimentos con alta densidad 

energética son los cereales enteros, las frutas, las verduras 

y las leguminosas, que tienen menor densidad energética 

y son altos en fibra dietética, vitaminas, minerales y antio-

xidantes. Por su baja densidad energética, promueven una 

mejor regulación del hambre y un balance energético apro-

piado; además, pueden desplazar el consumo de alimentos 

con alta densidad energética. La fibra, por su parte, aumenta 

la saciedad (al incrementar la necesidad de masticar y au-

mentar la distención abdominal) y hace más lenta la diges-

tión.12 El consumo de agua simple también promueve la 

disminución en la ingestión total de energía ya que tiende a 

desplazar la ingestión de bebidas azucaradas.17

	D ado lo anterior, es vital promover la lactancia mater-

na; controlar el consumo de alimentos altos en grasas (sobre 

todo, grasas saturadas) y azúcares añadidos (como las bebi-

das azucaradas y los alimentos con alta densidad energética 

y baja densidad nutrimental), las carnes rojas y procesadas, 

y fomentar el consumo de cereales enteros, frutas, verduras, 

leguminosas y agua simple en la población, a fin de alcanzar 

una dieta saludable para disminuir el riesgo de obesidad y 

comorbilidades.

Diferencias sociales en obesidad

Tradicionalmente, en países en desarrollo, la desnutrición se 

ha concentrado en la población de bajo nivel socioeconó-
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mico (NSE) y la obesidad, en la población de alto NSE.18,19 Sin 

embargo, este patrón de obesidad ha comenzado a cambiar 

en los países de mediano ingreso desde la década de los 

ochenta.20 En México, en algunos grupos de edad, el sobre-

peso y la obesidad siguen siendo mayores en la población de 

alto NSE (5-19 años y hombres ≥20 años) o en áreas urbanas 

(5-11 años), pero en otros grupos de edad no hay diferencias 

por NSE ni área urbana/rural. Por su parte, en el caso de las 

mujeres adultas, el sobrepeso y la obesidad son mayores en 

las de menor nivel educativo.21-23 Además, el aumento en las 

incidencias de sobrepeso y obesidad es más acelerado en 

los grupos de bajo NSE. Lo anterior sugiere que el ambiente 

alimentario obesogénico está alcanzando a todos los estra-

tos de la población y que, si los de bajo NSE tienen menos 

información, motivación o recursos para consumir una dieta 

saludable, es probable que la obesidad se empiece a con-

centrar más en ellos,20 como ya está sucediendo en el caso 

de las mujeres adultas. De ahí la importancia de analizar la 

ingestión dietética por estrato de NSE y área rural/urbana.

Doble carga de la mala nutrición

En la población mexicana hay coexistencia de desnutrición 

y altas prevalencias de sobrepeso y obesidad.24 La dieta es 

un factor común para la mala nutrición en todas sus formas: 

por un lado, una dieta pobre en calidad puede llevar a dis-

tintas formas de desnutrición (principalmente en niños) por 

la baja ingestión de vitaminas y minerales; por otro lado, las 

dietas altas en energía, a través del alto consumo de bebidas 

azucaradas y alimentos con alta densidad energética y baja 

densidad nutrimental, se asocian con la obesidad y otras en-

fermedades crónicas.25

La dieta de los mexicanos: Ensanut 2012

Metodología de la Ensanut 2012

La Ensanut es una encuesta nacional probabilística, repre-

sentativa de la población mexicana a nivel nacional, regio-

nal, estatal y para los estratos urbano y rural, a través de la 

cual se obtiene información sobre el estado de salud y nu-

trición de los mexicanos. En 2012, se incluyó a ~50 000 ho-

gares (96 031 individuos)26 y se evaluó la ingestión dietética 

de una submuestra aleatorizada, correspondiente a 11.3% 

(10 886 individuos), a través del recordatorio de 24 horas 

con el método de pasos múltiples.27

Resultados

Lactancia materna

La prevalencia de lactancia materna es muy baja en México. 

De acuerdo con los datos del cuestionario sobre prácticas 

de lactancia y alimentación complementaria, se encontró 

que, en niños menores de seis meses, la prevalencia de lac-

tancia materna exclusiva era de 14.5% mientras que la de 

lactancia predominante era de 25%. La lactancia materna 

continua fue de 35.5% entre 12 y 15 meses de edad y de 

14.1% entre 20 y 23 meses de edad.28 

	P or otra parte, con información del recordatorio de 

24 horas, se encontró que 78% de los niños menores de 6 

meses, 48.5% de los de 6 a 11 meses y 13.6% de los de 12 

a 23 meses recibieron leche materna el día anterior a la en-

trevista.29 De 2006 a 2012, se observó un decremento en la 

lactancia materna exclusiva en menores de seis meses de 

edad, que pasó de 22.3 a 14.5 por ciento.28 

Grupos de alimentos

En la figura 1 se presenta la distribución del total de energía 

por diversos grupos de alimentos en la población mexicana 

≥5 años de edad (adaptada de Aburto y colaboradores).30 Se 

presenta la distribución por grupo de edad, por estrato ur-

bano rural y por NSE. La recomendación se basa en las guías 

de alimentación para la población mexicana.30 En la figura 2 

se presenta la contribución energética de algunos alimen-

tos en población mexicana <2 años de edad. A continua-

ción, se describen los resultados presentados en las figuras y 

otros resultados derivados de otros análisis y publicaciones.

Bebidas azucaradas

El consumo de bebidas azucaradas (refrescos, néctares, be-

bidas de sabor, aguas frescas, café/té con azúcar) es muy 

alto y comienza desde los primeros meses de vida. El por-

centaje de niños menores de dos años que consumieron 
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Figura 1. Contribución energética de grupos de alimentos en la población mexicana >5 años de edad (Ensanut 2012) y recomendación por 
grupo de edad (A), área urbana y rural (B), y nivel socioeconómico (C)*

* Los valores son promedios e intervalos de confianza a 95%
Fuente: Aburto, 201630
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bebidas azucaradas el día anterior a la entrevista fue de 47% 

para bebidas no lácteas y de 17% para bebidas lácteas; con 

un consumo promedio de 45 y 35 kcal/d, respectivamente. 

Esto se observó aun en menores de seis meses, para quie-

nes la recomendación es lactancia materna exclusiva: 12% 

de estos niños consumió bebidas azucaradas no lácteas.29 

	 En personas ≥5 años, todas las bebidas azucaradas 

contribuyeron con 10% de la energía,30 mientras que las 

bebidas azucaradas industrializadas, con 5.5%.31 El consu-

mo de ambas bebidas fue mayor en adultos y adolescentes 

en comparación con niños. Sólo 10 a 22% (rango en los di-

versos grupos de edad y sexo) de la población cumplió con 

la recomendación de bebidas azucaradas (<60 kcal/d para 

adolescentes y adultos o <48 kcal/d para niños).32

	 En niños de 1-11 años y mujeres de 12-45 años, el con-

sumo de bebidas azucaradas aumentó de 1999 a 2012. Por 

ejemplo, el porcentaje de consumidores de jugos con azúcar 

añadida aumentó entre 1999 y 2012: de 6 a 25% en niños de 1-4 

años de edad; de 5 a 18% en niños de 5-11 años; de 4 a 19% en 

mujeres de 12-19 años, y de 3 a 8% en mujeres de 20-45 años.33

Alimentos con alta densidad energética y baja 
densidad nutrimental

La contribución energética de estos alimentos es muy alta 

en la población mexicana. En niños menores de dos años, 

el consumo de energía proveniente de cereales dulces (pan 

dulce, cereales de caja, galletas, entre otros) fue de 9.1% de 

la energía, y el de botanas saladas y postres fue de 2.4 % de 

la energía.29

	 En personas ≥5 años, el consumo de botanas, postres, 

azúcares y cereales altos en grasa saturada o azúcar añadida 

contribuyó con 16% de la energía. El consumo fue mayor 

en niños y adolescentes (sólo 14 a 19%, en los diversos gru-

pos de edad y sexo cumplió con la recomendación de <200 

kcal/d o de <160 kcal/d para niños), en comparación con 

adultos (37% de los hombres y 42% de las mujeres cumplió 

con la recomendación).30,32

Alimentos de origen animal, carnes rojas y procesadas

En personas ≥5 años, el consumo de alimentos de origen 

animal contribuyó con 14% de la energía.30 En específico, 

el consumo de carnes rojas es moderado en la población, 

pero no el de carnes procesadas. En esta población, la me-

diana de consumo de carne roja fue de 26.2 a 49.4 g/d; el 

consumo fue mayor en hombres que en mujeres. La mayo-

ría de la población (>77%) cumplió la recomendación (<70 

g/d para adolescentes y adultos, o de <56 g/d para niños). 

La mediana de consumo de carne procesada fue de 8.7 a 

10.2 g/d en adultos y de 15.8 a 17.5 g/d en niños y ado-

lescentes. La recomendación es que el consumo de carne 
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Figura 2. Contribución de energía (%) derivada de grupos de alimentos en niños menores de dos años. México: Ensanut 2012*

* Sólo se presentan algunos grupos de alimentos; la figura no cubre 100% de las calorías. Los lácteos, excluyendo leche, se ubican en el grupo de alimentos de origen animal. En alimentos fortificados se incluyen 
cereales y papillas.

Fuente: Rodríguez-Ramírez (2016)29
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procesada sea <8.6 g/d para adolescentes y adultos, o de 

<6.9 g/d para niños.32

Lácteos

En personas ≥5 años el consumo de lácteos contribuyó con 

8.5% de la energía.30 

Aceites y grasas

En personas ≥5 años el consumo de aceites y grasas contri-

buyó con 8.5% de la energía.30

Frutas y verduras

El consumo de frutas y verduras es insuficiente. En todas 

las edades, incluyendo <2 años, el consumo de estos ali-

mentos contribuye con sólo ~5% de la energía. Los ado-

lescentes son los que menos consumen. En los diversos 

grupos de edad y sexo, sólo de 7 a 16% cumplieron con la 

recomendación (≥400 g/d para adolescentes y adultos o 

de ≥320 g/d para niños).29,30,32

Leguminosas y oleaginosas

En la población mexicana, la contribución energética de las 

leguminosas es mínima. Junto con las oleaginosas, contri-

buyeron con sólo 2.3% del total de la energía en <2 años y 

con sólo 3.8% en >5 años de edad. Sólo una minoría (<5%) 

de la población cumple con la recomendación de legumi-

nosas de ≥2 porciones/d (~1 tza.) para adolescentes y adul-

tos o de ≥1.5 porciones/d para niños.29,30,32 

Agua simple

El consumo de agua simple es deficiente. En niños me-

nores de dos años, se observó un consumo promedio de 

agua simple de 124 ml/d,29 mientras que en niños de 5 a 

11 años la media de consumo fue de 480 ml/d.34 En 2006, 

se informó un consumo de agua en adolescentes y adul-

tos de ~790±15.7 y de ~890±12.6 ml/d, respectivamente.35 

En todos los casos, el consumo de agua simple es menor al 

recomendado.36,37 Por ejemplo, los niños <2 años deberían 

consumir aproximadamente 750 ml/d de bebidas y la esti-

mación de la cantidad de bebidas consumidas fue de 636 

ml. Además, la mayor parte de esta cantidad provino de be-

bidas endulzadas, leche y formula láctea.

Cereales

El consumo de cereales (excluyendo los que se encuentran 

en el grupo de alimentos con alta DE y baja densidad nutri-

mental, como pan dulce, galletas, botanas saladas o cereales 

de caja con alto contenido de azúcar) contribuyó con ~33% 

de la energía total, lo cual es adecuado.30 En el cuadro I se 

presenta un análisis inédito, en el que se describe de ma-

nera más desagregada el consumo de estos cereales en la 

población mexicana. Un aspecto positivo fue que, del total 

de consumo de cereales, la mayoría (19.9 % de la energía) 

provino de cereales altos en fibra. Sin embargo, fue evidente 

que la diversidad es muy limitada ya que casi la totalidad 

(17.5 % de la energía) de los cereales altos en fibra provino 

de la tortilla de maíz. 

Cuadro I.  Contribución energética (%kcal) de los cerealesa en la 
población mexicana >1 año de edad. Ensanut, 2012

%kcal, promedio (error 
estándar)

Cereales 31.5 ( 0.3)
Cereales altos en fibrab 19.9 (0.3)

Tortilla de maíz 17.5 (0.3)
Otros de maízc 0.8 (0.1)
A base de trigod 1.1 (0.1)
Arroz 0
Otrose 0.5 (0)

Cereales bajos en fibra 11.6 (0.3)
Otros de maízf 4.0 (0.2)
A base de trigog 5.9 (0.2)
Arrozh 1.8 (0.1)
Otros 0

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

b Razón hidratos de carbono : fibra ≤10:1 g
c Algunas variedades de maíz, elote y tostadas horneadas
d Cereales de caja altos en fibra, pan integral, trigo entero
e Avena, cebada, amaranto, tortilla de linaza y nopal
f Algunas variedades de maíz, harinas de maíz, harinas de maíz para atole, 

hojuelas de maíz
g Harina de trigo, pan de caja, pan tostado, pastas, galletas saladas
h Arroz, harina de arroz, cereal de caja de arroz
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Nutrimentos

Azúcar añadido 

El consumo de azúcares añadidos es excesivo en relación con 

lo recomendado: aportan, en promedio, 12.5% de la energía 

total de la dieta de los mexicanos. La dieta de las mujeres ado-

lescentes (12-19 años) tiene la mayor contribución de azúca-

res añadidos a la energía total, con 14%, seguida de la dieta 

de los hombres adolescentes y adultos, con ~13 por ciento.38 

	L a proporción de personas con consumos mayores a la 

recomendación (10% de la energía total de la dieta),39 es de 

más de 64% en todos los grupos de edad.40

	L as bebidas azucaradas (refrescos, bebidas saborizadas, 

deportivas y energéticas, aguas frescas, café y té endulza-

dos y leches saborizadas) son la principal fuente de azúcares 

añadidos en nuestra población: contribuyen con 69%. Por 

su parte, los alimentos con alta DE y baja densidad nutri-

mental (pan dulce, pastelillos, galletas, cereales de caja, pos-

tres, dulces y botanas saladas) aportan 25 por ciento. 

	

Diferencias por nivel socioeconómico y área
de residencia (urbano/rural)

La prevalencia de lactancia materna exclusiva en <6 me-

ses fue un poco más alta en 2012 en el área rural que en 

la urbana (19 y 13%, respectivamente) y para NSE bajo en 

comparación con NSE alto (17 y 14%, respectivamente).28 

Sin embargo, el deterioro de 2006 a 2012 fue mucho mayor 

en el área rural y bajo NSE (de ~30-37% en 2006 a 17-19% 

en 2012) en comparación con el área urbana y NSE alto (de 

~15-17% en 2006 a 13-14% en 2012).41

	 En general, el consumo de alimentos y nutrimentos fue 

más adecuado en áreas rurales en comparación con urbanas 

y en el estrato de NSE bajo en comparación con el de NSE alto. 

En estos grupos de la población, que están más en desventaja, 

el consumo fue más bajo para azúcares añadidos, alimentos 

con alta densidad y baja densidad nutrimental y carne roja, 

y fue más alto para leguminosas. Aunque por NSE no hubo 

diferencias, en el área rural el consumo de carne procesada 

y bebidas azucaradas también fue más bajo en comparación 

con el área urbana. El único grupo de alimentos cuyo consu-

mo resultó más adecuado en el NSE alto y en el área urbana 

fue el de frutas y verduras, que fue más alto.29,30,32,40 

	 Estos hallazgos coinciden con la situación descrita en 

la introducción de este capítulo, en la que se presentan las 

diferencias sociales en obesidad. La obesidad y los malos há-

bitos de alimentación son, en su mayoría, más prevalentes 

en áreas urbanas y en el NSE alto; sin embargo, ya se em-

pieza a observar que para algunos casos no hay diferencia, 

o que estas diferencias son favorables para los que viven en 

áreas urbanas o pertenecen al NSE alto. 

Doble carga de la mala nutrición: relación
del consumo de vitaminas y minerales
con el de bebidas azucaradas y alimentos con alta
densidad energética y baja densidad nutrimental

En el cuadro II se presenta un análisis inédito en el que se 

estima el consumo de vitaminas y minerales por terciles de 

contribución energética de bebidas azucaradas y alimentos 

con alta densidad energética y baja densidad nutrimental. 

Se encontró que, en efecto, existió un menor consumo de 

vitaminas y minerales (calcio, hierro, magnesio, fósforo, po-

tasio, zinc, vitamina C, riboflavina, folato total y ácido fólico) 

entre los sujetos que consumían una mayor proporción de 

energía a través de bebidas azucaradas.

	P ara el caso de alimentos con alta densidad energética 

y baja densidad nutrimental, la asociación no fue tan clara, 

ya que en comparación con el tercil más bajo, el tercil me-

dio tuvo un mayor consumo de todos con excepción del 

cobre, tiamina, niacina y vitamina B6. El tercil más alto tuvo 

el mayor consumo de hierro, riboflavina, ácido pantoténico, 

folato total y ácido fólico. Es probable que estos resultados 

se deban a que estos alimentos están frecuentemente for-

tificados, o a que su consumo no desplaza el de alimentos 

con mayor densidad nutrimental. 

Metas alimentarias para el año 2024

Dado el alto consumo de alimentos no recomendados que 

prevalece en la población mexicana, es necesario establecer 

acciones para mejorar la dieta de la población y establecer 

metas para evaluar los avances alcanzados. 	
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Cuadro II. Consumo de vitaminas y minerales por terciles de contribución de energía de bebidas azucaradas y alimentos altos en densidad 
energética y bajos en densidad nutrimental en la población mexicana >1 año de edad. Ensanut, 2012

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

Bajo
<3.0 %kcal

Medio
3.0 a 10.0 %kcal

Alto
>10.0 %kcal

Bajo
<2.7 %kcal

Medio
2.7 a 20.6 %kcal

Alto
>20.6 %kcal

Promedio (Error Estándar)

Calcio, mg/d 842 (16.4) 826 (14.7) 693 (15)* 715 (16.9) 880 (15.5)* 744 (14.1)

Hierro, mg/d 13 (0.3) 13 (0.3) 11 (0.2)* 11 (0.3) 14 (0.3)* 12 (0.2)*

Magnesio, mg/d 342 (6.8) 356 (6.7) 308 (5.5)* 339 (6.2) 373 (6.4)* 280 (5.6)*

Fósforo, mg/d 1401 (26.7) 1447 (23.4) 1254 (23.4)* 1356 (23.7) 1546 (26.8)* 1145 (22)*

Potasio, mg/d 2352 (53.4) 2431 (45) 2157 (42.6)* 2271 (47.3) 2645 (47.2)* 1939 (35.4)*

Zinc, mg/d 10 (0.3) 11 (0.2) 9 (0.2)* 10 (0.2) 12 (0.3)* 9 (0.2)*

Cobre, mg/d 1 (0) 1 (0) 1 (0.1) 1 (0) 1 (0.1) 1 (0)*

Vitamina C, mg/d 99 (5.1) 111 (4.3) 113 (5)* 99 (4.2) 128 (5.2)* 96 (4.1)

Tiamina, mg/d 3 (1.3) 1 (0) 1 (0) 1 (0) 3 (1.1) 1 (0)

Riboflavina, mg/d 2 (0) 2 (0.1) 1 (0.1)* 1 (0) 2 (0.1)* 1 (0)*

Niacina, mg/d 16 (0.4) 17 (0.4) 16 (0.5) 15 (0.4) 19 (0.6)* 15 (0.3)

Ácido pantoténico, mg/d 4 (0.1) 4 (0.1) 3 (0.1) 3 (0.1) 4 (0.1)* 3 (0.1)*

Vitamina B6, mg/d 2 (0.6) 2 (0) 2 (0.1) 2 (0) 3 (0.6) 2 (0)*

Folato total, μg/d 334 (12.7) 321 (10.4) 265 (7.9)* 273 (11.3) 337 (10.8)* 302 (6.2)*

Ácido fólico, μg/d 118 (6.1) 111 (5.2) 84 (3.3)* 60 (4.5) 108 (4.3)* 148 (5.9)*

Colina, mg/d 254 (5.9) 268 (7) 242 (7.2) 247 (6.1) 280 (7.8)* 232 (6.4)

Vitamina B12, mg/d 4 (0.5) 4 (0.2) 5 (0.9) 4 (0.4) 6 (1)* 3 (0.2)

Vitamina Aa, μg/d 567 (15.3) 567 (19.6) 568 (69.4) 480 (16.2) 702 (75.5)* 515 (15.7)

Vitamina E, mg/d 7 (0.2) 7 (0.2) 7 (0.2) 6 (0.2) 8 (0.2)* 6 (0.2)

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

	 En el cuadro III se presentan metas alimentarias para 

el año 2024 con base en las recomendaciones actuales y la 

distribución encontrada en 2012. Para agua simple no se 

propone recomendación ya que su distribución no fue ana-

lizada en 2012. En el caso de la lactancia materna, se presen-

ta la prevalencia de lactancia materna exclusiva en <6 meses 

en 201228 y la meta se basa en lo que se ha proyectado que 

se puede alcanzar si se cumpliera la NOM-007-SSA-2016.42 

Para los grupos de alimentos, se presenta el promedio de la 

contribución energética (%kcal) de la población >5 años30 y 

la mediana y percentil 25 y 75 del consumo (g, kcal o por-

ciones/día) de adolescentes y adultos en 2012.32 Las reco-

mendaciones son adaptaciones de las guías alimentarias 

para la población mexicana,43 que se elaboraron para eva-

luar el consumo presentado en los análisis anteriores.30,32 

Para azúcar añadido, se presenta la contribución energética 

(%kcal) en toda la población38 y la mediana y percentil 25 

y 75 del consumo (g/día) de adolescentes y adultos.40 Los 

límites máximos de azúcar añadido son los propuestos por 

la OMS.39 Para los alimentos y nutrimentos en los que el con-

sumo de la población no cumple con la recomendación, 

las metas se establecieron siguiendo el modelo de “Healthy 

People 2020”.45 Con base en este modelo, una meta realista 

para un periodo de 12-15 años es que la mediana de consu-

mo de la población se mueva hacia el percentil 25 para los 

componentes que se sugiere disminuir, o hacia el percentil 

75 para los que se sugiere aumentar. En los casos en los que, 

en 2012, el percentil 25 o 75 ya estaba en lo recomendado, 
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se propuso una meta en la que la mediana llega a la reco-

mendación (azúcar añadido, alimentos con alta densidad 

energética y baja densidad nutrimental y carnes procesa-

das). Para alimentos de origen animal (particularmente, car-

nes rojas), lácteos y leguminosas y oleaginosas, se sugiere 

revisar la recomendación, ya que, si se busca que la dieta 

además de saludable sea sustentable, ésta debería ser me-

nor para carnes rojas y lácteos, y mayor para leguminosas y 

oleaginosas.14 

Conclusiones

El escenario encontrado en la Ensanut 2012 documenta que 

la dieta de la población mexicana está muy alejada de las 

recomendaciones dietéticas actuales. Estos resultados son 

congruentes con la alta prevalencia de sobrepeso y obesi-

dad que enfrenta la población. 

	S e pueden identificar factores dietéticos críticos para 

los que son necesarios cambios dramáticos, ya que se en-

cuentran muy alejados de lo recomendado. Éste es el caso 

del consumo de bebidas azucaradas, frutas y verduras, legu-

minosas y de la lactancia materna. Estos patrones de alimen-

tación (alto en bebidas azucaradas, por ejemplo) favorecen 

no sólo el desarrollo de obesidad, sino también el de desnu-

trición por deficiencia de micronutrientes al asociarse con 

menor consumo de vitaminas y minerales. Lo anterior es 

relevante considerando el contexto de México con la exis-

tencia de la doble carga de la mala nutrición.

Cuadro III. Distribución en 2012, recomendación y metas alimentarias para 2024

Distribución en 2012 Recomendación Meta a 2024

Lactancia materna 
exclusiva en niños 

<6 meses

Prevalencia
14.4%

Prevalencia sea
 100%

Prevalencia sea ≥43 %

Promedio Mediana 
(p25, p75)

Grupos de alimentos

Bebidas azucaradas 9.8 %kcal 137 (119, 240) 
kcal/d

3 %kcal <60 kcal/d Mediana sea <119 kcal/d

Alimentos con alta 
densidad energética 
y baja densidad 
nutrimental

16.1 %kcal 279 (149, 429)  
kcal/d

10 %kcal <200 kcal/d  Mediana sea <200 kcal/d

Alimentos de origen 
animal

14 %kcal 10 %kcal Se sugiere revisar recomendación

        Carnes procesadas 11 (7, 16)  g/d <8.6 g/d Mediana sea <8.6 g/d

        Carnes rojas 38 (24, 56)  g/d <70 g/d Recomendación cumplida, pero se 
sugiere revisar

Lácteos 8.5 %kcal 10 %kcal Se sugiere revisar recomendación

Aceites y grasas 8.5 %kcal <10 %kcal Recomendación cumplida, mantener 
mismo consumo

Frutas y verduras 5.7 %kcal 234 (170, 318)  g/d 12 %kcal ≥400 g/d Mediana sea ≥318 g/d

Leguminosas y 
oleaginosas

3.8 %kcal 0.35 (0.16, 0.69)  
porcionesa/d

12 %kcal ≥2 
Porciones1/d

Mediana sea ≥0.69 porcionesa/d, pero 
se sugiere revisar recomendación

Cereales 32.6 %kcal 33 %kcal Recomendación cumplida, mantener 
mismo consumo

Nutrientes

   Azúcar añadido 12.5 %kcal 60 (43, 83) g/d <10 %kcal <25 g/d Mediana sea <43 g/d
a Una porción es igual a 120 kcal o ~1/2 taza de leguminosas cocidas. 
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	P ara 2012, la obesidad y la dieta inadecuada seguían 

siendo en general más prevalentes en los grupos menos 

marginados de la población (áreas urbanas, mayor NSE); sin 

embargo, ya se pueden observar algunas excepciones, por 

lo que es importante tomar medidas para prevenir que esta 

carga se concentre en los grupos con mayor desventaja y 

que con ello se acrecienten las desigualdades entre la po-

blación, como sucede en países desarrollados.

Recomendaciones

Para alcanzar las metas alimentarias en 2024 y mejorar la sa-

lud de la población, es necesaria la intervención del estado 

con la implementación de políticas públicas que mejoren 

el ambiente alimentario y faciliten la adquisición de hábitos 

dietéticos saludables en los individuos. Se recomienda forta-

lecer las políticas que actualmente son parte de la estrategia 

nacional contra el sobrepeso y la obesidad (aumentar el im-

puesto a bebidas azucaradas y alimentos no básicos con alta 

densidad energética; extender los horarios y medios en los 

que se restringe la publicidad de alimentos no saludables; 

cambiar el etiquetado nutrimental por uno que sea entendi-

do por la población con menos nivel educativo, entre otras). 

Asimismo, se recomienda el subsidio a alimentos saludables, 

la promoción de las guías alimentarias en la población y la 

implementación de estrategias para generar cambios de 

comportamiento y promover una norma social que favorez-

ca la lactancia materna y la alimentación saludable.
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Hacia un sistema alimentario 
promotor de dietas saludables y sostenibles

Mauricio Hernández Fernández n Mishel Unar Munguía n Juan Ángel Rivera Dommarco

El consumo de alimentos de la población resulta del equilibrio entre las características de la oferta alimentaria y las 

elecciones de los individuos en el marco de sus posibilidades; es decir, bajo la influencia de factores individuales, 

interpersonales, organizacionales, comunitarios y del entorno socioeconómico y político. El marco que comprende 

“todos los procesos involucrados en la alimentación de los individuos: cultivo, cosecha, embalaje, procesamiento, 

transformación, transporte, comercialización, consumo y disposición de desechos” es denominado sistema alimenta-

rio. El sistema alimentario dominante actual ha sido asociado con desenlaces en salud, sociales y ambientales adversos, 

que comprometen el desarrollo futuro. El objetivo de este capítulo es describir el sistema alimentario mexicano. Se 

presentan los cambios en la producción y oferta de alimentos en México en los últimos 30 años y su relación con la 

evolución del patrón alimentario. Se discuten las brechas entre la dieta actual y una dieta más saludable y sostenible, y 

se formulan recomendaciones de política pública para que los sistemas alimentarios mejoren su capacidad de proveer 

dietas saludables y sostenibles.

Capítulo
3

Resumen
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El sistema alimentario se define como el conjunto de 

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

balaje, el procesamiento, la transformación, el trans-

porte, la comercialización, el consumo y la disposición de 

desechos.1 Estos procesos están interconectados y frecuen-

temente implican relaciones bidireccionales, que a su vez 

obedecen a influencias económicas, socioculturales y políti-

cas, así como a condiciones biofísicas y ambientales. El siste-

ma alimentario actual, cuyas principales características son 

la producción a escala, el excesivo consumo de alimentos 

procesados densos en energía y pobres en nutrientes y una 

alta cantidad de desperdicios, han contribuido a los proble-

mas de inseguridad alimentaria, desnutrición, deficiencias 

de micronutrientes y obesidad que coexisten en el mundo, 

así como daños al medio ambiente.2 

	 El sistema alimentario dominante global se originó al 

concluir la Segunda Guerra Mundial. El crecimiento pobla-

cional proyectado condujo a políticas centradas en maximi-

zar la producción (enfoque produccionista)3 mediante el uso 

de tecnologías de la llamada “revolución verde”, que consis-

tieron principalmente en la siembra de granos resistentes a 

plagas y climas extremos y una mayor intensificación, que 

exitosamente redujeron la ocurrencia de hambrunas. Sin 

embargo, este modelo de producción y consumo se asocia 

con impactos negativos en la nutrición, la salud y el medio 

ambiente,1 por lo que es imperativo buscar enfoques de 

producción alternativos.

	T radicionalmente, se conceptualizaba al sistema ali-

mentario como un conjunto de cadenas de valor alimen-

tarias con el objetivo de maximizar el valor añadido de un 

producto y minimizar los costos; sin embargo, esta noción 

resulta limitada ya que contempla modelos unidirecciona-

les de la producción al consumo que no consideran la in-

fluencia mutua entre oferta y demanda ni la existencia de 

circuitos de retroalimentación, que caracterizan la naturale-

za sistémica de este conjunto de procesos.4 Además de esta 

limitación, el enfoque de cadenas de valor no considera el 

impacto de la producción y consumo de alimentos en la nu-

trición poblacional, la seguridad alimentaria y el uso de los 

recursos naturales.5 Un informe reciente basado en un enfo-

que sistémico propone un marco conceptual muy comple-

to sobre el sistema alimentario, su conexión con las dietas y 

sus desenlaces nutricionales.2 

	L os alimentos y bebidas que consumen las familias de-

penden de sus preferencias y recursos económicos, así como 

de la oferta y del entorno en el que ocurren los comporta-

mientos alimentarios. Los factores que influyen los compor-

tamientos alimentarios pueden ser organizados en factores 

biológicos, condicionamientos individuales (experiencias con 

la exposición a los alimentos en el curso de la vida) y factores 

del entorno físico, económico y social.6 La infancia es una eta-

pa crucial en el desarrollo de hábitos alimentarios debido a 

una mayor susceptibilidad a dichos factores (capítulo 5).7

	 El aumento del ingreso y la urbanización son factores 

fundamentales en la transición nutricional caracterizada 

por la convergencia de las sociedades modernas hacia pa-

trones de dieta altos en grasas saturadas, azúcares añadidos 

y alimentos refinados bajos en fibra.8 El aumento del ingre-

so expande las opciones de alimentación en cuanto a canti-

dad, diversidad y grado de procesamiento de los alimentos. 

Los entornos urbanos se caracterizan por dificultades para 

los traslados cotidianos de la población y la expansión de la 

oferta de alimentos ultraprocesados y preparados.9,10

	A demás de los factores anteriores, la inversión extran-

jera directa que ocurre en el marco de los tratados interna-

cionales sobre comercio e inversión fortalece la conexión de 

los sistemas alimentarios nacionales con el sistema alimen-

tario global, pudiendo acelerar su transformación hacia un 

perfil más industrializado, como ocurrió en México y Canadá 

a partir del Tratado de Libre Comercio de América del Norte 

(TLCAN).11,12 Los sectores del procesamiento industrial, de la 

comercialización de alimentos procesados en supermerca-

dos y de la demanda de los consumidores por estos produc-

tos evolucionan y se refuerzan entre sí.13 

	U n alto porcentaje de la población mexicana se desvía 

de las recomendaciones establecidas en las guías alimenta-

rias. Los alimentos discrecionales (alimentos y bebidas no 

básicos, procesados, altos en grasas saturadas o azúcares 

añadidos) contribuyen con 26% a la ingesta total de ener-

gía, mientras que menos de la cuarta parte de la población 

se ajusta a los consumos recomendados de legumbres, 

pescados y mariscos, frutas, vegetales y lácteos.14 Los patro-

nes alimentarios actuales, abundantes en alimentos densos 

en energía y pobres en nutrimentos, han colocado la carga 

atribuible de los riesgos dietéticos por encima del 10% de 

los años de vida ajustados por discapacidad en 2013,15 prin-
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cipalmente por su asociación con enfermedades crónicas 

como diabetes, enfermedad cardiovascular y varios tipos 

de cáncer.16 

	 El consumo de alimentos tiene además consecuencias 

en la sostenibilidad del sistema alimentario. De acuerdo a la 

Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación 

y la Agricultura (FAO), una dieta sostenible es aquella “con 

bajo impacto ambiental que contribuye a la seguridad ali-

mentaria y nutricional y a la vida sana de las generaciones 

presentes y futuras. Las dietas sostenibles protegen y res-

petan la biodiversidad y los ecosistemas, son culturalmente 

aceptables, accesibles, económicamente justas, asequibles; 

nutricionalmente adecuadas […]”.17

	 El sistema alimentario global contribuye de manera 

importante al cambio climático y a las presiones que existen 

sobre el uso de los recursos naturales como el suelo, el agua 

y la biodiversidad, indispensables para la producción agro-

pecuaria.1 El alto consumo de alimentos de origen animal y 

ultraprocesados es especialmente preocupante porque sus 

métodos de producción se asocian con los mayores daños 

ambientales. Por otro lado, la población mundial sigue au-

mentando, lo que en principio implica una mayor produc-

ción de alimentos y un mayor uso de los recursos naturales. 

	C uatro de las nueve fronteras planetarias (límites am-

bientales dentro de los cuales la humanidad puede existir 

de forma segura) ya fueron transgredidas.18 El sistema ali-

mentario global es uno de los mayores emisores de gases 

de efecto invernadero (GEI) y el principal factor de transgre-

sión de los otros límites planetarios. Esta situación es moti-

vo de alarma.19 Sin una transformación radical del sistema 

alimentario en los ámbitos regional, nacional y global, habrá 

severas consecuencias en la salud y el medio ambiente.19 

	L os Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) convocan 

a la humanidad a lograr la seguridad alimentaria y la mejora 

de la nutrición, garantizar una vida sana para todos, garan-

tizar modalidades de consumo y producción sostenibles, 

combatir el cambio climático y promover el uso sostenible 

de los ecosistemas.20 Por ello, el sistema alimentario actual 

debe transformarse en un sistema que contribuya a mejorar 

la nutrición de la población y asegurar que la producción y 

consumo de alimentos se realiza de manera sostenible, re-

duciendo su impacto ambiental.

Transformaciones de la oferta

Tendencias en la producción nacional 
y comercio internacional de productos 
agropecuarios 

De acuerdo con datos de las hojas de balance de la FAO, 

entre 1983 y 2013, la producción nacional de productos 

agropecuarios en términos per cápita se incrementó 9.9%, 

y la oferta para consumo humano, considerando las impor-

taciones y restando las exportaciones y desperdicio de ali-

mentos, creció 12.2% (figura 1). Desde la firma del TLCAN en 

1993, las exportaciones de alimentos crecieron 391% y las 

importaciones se incrementaron 96%. En 2013, el 17% de la 

producción nacional agropecuaria se exportó mientras que 

las importaciones de alimentos para consumo humano, ani-

mal o industrial representaron 26% de la oferta de alimentos 

en el país (figura 1). En ese año, los principales alimentos ex-

portados fueron las frutas, las verduras y el azúcar, mientras 

que las principales importaciones fueron maíz, trigo, carne, 

leche y jarabe de maíz de alta fructosa (figura 2).

	L uego de un largo periodo de déficit en la balanza 

comercial agropecuaria,21 México alcanzó un superávit en 

2017, principalmente por el aumento en las exportaciones 

de frutas y verduras.22

	S i analizamos la oferta de alimentos en términos de 

energía (kcal), se puede observar que, desde los años ochen-

ta, la disponibilidad promedio de energía ha sido suficiente 

para cubrir las necesidades energéticas diarias, que en los 

últimos 30 años, han fluctuado entre 3000 y 3100 kcal por 

persona al día. Entre 1983 y 2013, se incrementó la energía 

proveniente de huevo (120%), tubérculos (43%), vegetales 

(33%), grasas animales y vegetales (23%), carne (20%), azú-

car y endulzantes (17%) y leche (6.5%), y se redujo la energía 

proveniente de leguminosas (-35%) y granos (-12.8%). 

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

En esta sección se presentan los cambios en la producción 

y oferta por grupos de alimentos en México en los últimos 

30 años.
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* Nota: la línea roja indica la entrada en vigor del Tratado de Libre Comercio (TLCAN).
Fuente: elaboración de los autores con datos de las hojas de balance, FAO.28
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Figura 2. Distribución de importaciones y exportaciones por grupo de alimento en México, 2013
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	D e acuerdo con datos de la FAO, el maíz y el trigo re-

presentan 95% de la oferta de granos en el país. En el pe-

riodo analizado, la producción de trigo se redujo 68.5% y la 

de maíz se incrementó 5%. La oferta de granos destinados 

al consumo animal, principalmente maíz, sorgo y soya, se 

incrementó 66%.

	D e acuerdo con la Secretaría de Agricultura, Ganadería, 

Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación (Sagarpa), en los últi-

mos años la oferta de maíz en el país ha superado su con-

sumo. En 2015, se produjeron 24.69 millones de toneladas 

de maíz, de los cuales 86% fue blanco, principalmente para 

consumo humano; el resto fue maíz amarillo, destinado al 

consumo pecuario y cuya proporción se duplicó entre 2005 

y 2015.23 En 2015, se importaron 12.35 millones de toneladas 

de maíz, principalmente del tipo amarillo para la alimenta-

ción de ganado y para uso industrial. 

	P or su parte, de acuerdo con la FAO, la producción y la 

oferta de oleaginosas se han mantenido estables. Destaca el 

estancamiento de la producción de leguminosas en el pe-

riodo analizado, por lo que la oferta nacional se redujo 35% 

(figura 3). 

	A l igual que en países de ingresos medios y altos, la de-

manda de carne ha crecido en México. La producción nacio-

nal de carne se incrementó 25% y, aunada al incremento en 

las importaciones, la oferta per cápita creció 51%. La carne 

cuya oferta tuvo un mayor aumento fue la de pollo, seguida 

de la de cerdo y la de res. Por su parte, la oferta per cápita  de 

huevo aumentó 123%, la de leche 11% y la de grasas anima-

les crudas 31% (figura 3). México tiene el consumo de huevo 

per cápita más alto en el mundo, con 23.3 kg per cápita en 

2016. Además, es el cuarto productor de este alimento a ni-

vel mundial.24 

	A unque la producción nacional de vegetales creció 

80% y la de frutas 23%, la oferta disponible de estos produc-

tos no se ha incrementado en la misma proporción. En 2013, 

casi la mitad de la producción de vegetales y una quinta 

parte de la producción de frutas se exportaron, mientras 

que 6.7 y 7.8% de la oferta disponible de vegetales y frutas, 

respectivamente, es importada (figura 2). 

	 En el mismo periodo, la producción de pescados y 

mariscos en México aumentó 50%. Sin embargo, si con-

sideramos el crecimiento poblacional, la producción se 

mantiene estancada en 14.3 kg per cápita al año. Debido 

al crecimiento en las exportaciones, la oferta interna sólo 

alcanzó 10.4 kg en 2013 (figura 3). A pesar de este estanca-

miento, desde el año 2000, existe evidencia de sobreexplo-

tación del sector pesquero en el país.25

	P or su parte, la producción de azúcares y endulzantes 

calóricos aumentó 121% y la energía proveniente de todos 

los azúcares se incrementó de 391 a 458 kcal/día por perso-

Kg/persona/año

1983 185.1 14.5 97.2 45.1 3.8 44.9 8.2 101.3 19.2 9.3 40.1
1993 184.5 14.7 93.3 46.0 2.5 47.4 11.7 106.4 12.1 10.5 49.3
2003 184.8 13.1 111.7 61.1 4.5 66.7 15.0 109.4 12.7 10.0 50.4
2013 175.9 14.3 107.4 67.3 3.3 55.9 18.3 111.9 12.4 10.6 48.5
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Figura 3. Tendencia en la oferta de alimentos en México 1983-2013
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na. A pesar de este aumento, la proporción de energía dia-

ria proveniente de azúcares se ha mantenido en alrededor 

de 15%, lo que excede el máximo permitido de 10% de la 

energía diaria de acuerdo con la Organización Mundial de la 

Salud. A partir de los noventa, se incrementaron las impor-

taciones de endulzantes como fructosa, glucosa y jarabe de 

maíz de alta fructosa, utilizados en la industria refresquera 

y de alimentos, y en 2013 estos endulzantes contribuyeron 

con 87 kcal por persona al día.26

Subsidios a la producción

De acuerdo con datos de la Organización para la Coopera-

ción y Desarrollo Económicos (OCDE), el porcentaje del valor 

de la producción agropecuaria nacional que corresponde 

a subsidios llegó a 40% antes de la entrada en vigor del TL-

CAN y, en 1995, se redujo a menos de 0.5%.27 Entre 1994 y 

2014, el Programa de Apoyos Directos al Campo (Procam-

po) fue el programa federal más grande de apoyo al campo, 

cuyo objetivo fue compensar a los productores de granos 

y oleaginosas por la entrada en vigor del TLCAN mediante 

subsidios directos a los productores por hectárea cultivada y 

reemplazo del esquema de precios de garantía.28 En 2002, el 

porcentaje de subsidio alcanzó 32% del valor de la produc-

ción,27 pero con la liberalización de precios de los productos 

agrícolas en 2003 comenzaron a reducirse los subsidios que 

se destinaban a sostener los precios de garantía así como 

los subsidios basados en la producción.29 Se reorientaron los 

instrumentos hacia los pagos directos a productores, los sub-

sidios para la adquisición de equipo e infraestructura y los 

apoyos a la comercialización.30 En ese mismo año surgió el 

programa Ingreso Objetivo, que otorga subsidios a peque-

ños y medianos productores para cubrir la diferencia entre un 

ingreso predeterminado y el precio de mercado reconocido 

por la Agencia de Servicios de Comercialización y Desarrollo 

de Mercados Agropecuarios (Aserca).28 En 2014, el programa 

federal Procampo fue reestructurado y recibió el nombre de 

Proagro Productivo, con lo que comenzó a otorgar subsidios 

con base en el valor de la producción agrícola y no en la su-

perficie sembrada.28 Para 2016, los subsidios representaron 

apenas 11% del valor de la producción agropecuaria.31

	L a política agrícola muestra una distribución inequita-

tiva de los subsidios agropecuarios.29 Más de la mitad de los 

20 000 millones de dólares en pagos directos a productores 

que realizó el Gobierno Federal como compensación por las 

pérdidas derivadas de la apertura comercial, a través de los 

programas de Procampo e Ingreso Objetivo, los obtuvo el 

10% de los productores agrícolas más ricos.32 En los últimos 

años, el quintil de productores agrícolas con ingresos más 

altos concentró 73% de los subsidios a este sector.29 Las ne-

cesidades de los pequeños productores agrícolas han sido 

en gran medida ignoradas.33 

	V arios investigadores e instituciones especializadas 

proponen mejorar la focalización y equidad de los pro-

gramas de subsidios agropecuarios para que pequeños y 

medianos productores accedan a más apoyos, impulsar 

las cadenas productivas para reducir el alto margen de ga-

nancia de los intermediarios y mejorar el componente de 

capacitación de los programas sociales para desarrollar las 

capacidades productivas locales.34 

Tendencias en la producción 
de alimentos ultraprocesados

Los alimentos y bebidas ultraprocesados son formulaciones 

industriales hechas de sustancias derivadas de alimentos 

o sintetizadas de otras fuentes orgánicas, combinadas con 

aditivos, que requieren poca o ninguna preparación culi-

naria para su consumo.35 Se caracterizan por su alto conte-

nido de grasas saturadas o azúcares añadidos, por lo que 

resultan nutricionalmente desequilibrados.35 Además, su 

procesamiento utiliza grandes cantidades de energía y sus 

principales materias primas son producidas con la agricul-

tura más intensiva, lo que afecta a millones de pequeños 

productores.33 Los alimentos ultraprocesados, promovidos 

principalmente por empresas globales, logran demanda 

gracias a una palatabilidad exacerbada, conveniencia y bajo 

costo por kilocaloría.36 Además, generan utilidades suficien-

tes para costear intensas campañas de mercadeo.37

	D e acuerdo con información de la Encuesta Mensual 

de la Industria Manufacturera,38 en la última década, la 

producción de algunos alimentos ultraprocesados como 

carnes procesadas, botanas y galletas ha crecido más que 

algunos alimentos básicos como leche y tortillas de maíz 

(figura 4). Por otra parte, de acuerdo con datos de la FAO, a 

partir de 1997, se incrementaron las importaciones de pro-
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Fuente: Encuesta Mensual de la Industria Manufacturera del INEGI.38
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Figura 4. Tendencias de la producción industrial 2007-2016, Índice de volumen físico de la producción manufacturera (2008=100)

ductos procesados, principalmente pan y pastelería, pro-

ductos de chocolate, bebidas azucaradas, carne procesada, 

confitería, cereales para el desayuno y helados.

Sistemas de abasto/comercialización

De acuerdo a la tipología utilizada en un reporte reciente 

sobre nutrición y sistemas alimentarios,2 México tiene un 

sistema alimentario mixto, pues existen mercados formales 

e informales, los alimentos ultraprocesados resultan física y 

económicamente accesibles, la mercadotecnia de alimen-

tos procesados es intensa, existen estándares sanitarios pero 

no siempre son seguidos y hay guías alimentarias,39 pero son 

insuficientemente difundidas. En cuanto a sistemas de abas-

to y comercialización (SAC), la parte del sistema alimentario 

más notoria para los consumidores, coexisten los sistemas 

moderno y tradicional, los cuales se describen a continua-

ción. En algunas regiones de México, los sistemas alimen-

tarios locales se asemejan más a la definición de sistema 

alimentario tradicional mientras que en otras se aproximan 

más al sistema alimentario moderno, pero en el contexto 

general coexisten ambos modelos. 

SAC moderno

Los supermercados, las tiendas de conveniencia, los clubes 

de precios, las tiendas de descuento y las máquinas expen-

dedoras conforman el SAC moderno de alimentos. 
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	 El comercio al por menor es cada vez más dominado 

por cadenas globales de supermercados, que han afianza-

do su poder a lo largo de la cadena de suministro e influ-

yen determinantemente en la configuración de la oferta 

en general.40

	L a expansión del SAC moderno se asocia con los pro-

cesos de urbanización e incremento de los ingresos, que 

comúnmente se ligan al crecimiento económico. En Latino-

américa, la inversión extranjera directa hecha por las cade-

nas globales de supermercados también ha sido un factor 

relevante.41 Tomando en cuenta que la oferta alimentaria del 

SAC moderno consiste mayormente de productos procesa-

dos,41 es muy probable que su expansión haya tenido un 

papel en la transición nutricional.42

	 El SAC moderno en México ha tenido un crecimiento 

notable en los últimos veinte años. En 1994, representaba 

apenas 5% del comercio al por menor de alimentos y aba-

rrotes; para 2003 alcanzaba 30%,41 y estimamos que en 2013 

su participación ascendía a 55%.

	 En 2014, había 5 428 supermercados en México.43 Wal-

mart domina el sector por cuanto a número de tiendas (2 

303 en 2017) y volumen de ventas. Entre 2006 y 2016, sus 

ventas registraron una tasa de crecimiento anual compues-

to de 10.5%.44

	A ctualmente, las grandes cadenas de supermercados 

son más que unidades económicas del comercio al por me-

nor, puesto que tienen sus propios centros de distribución, 

con capacidades para el manejo de alimentos frescos y el 

acopio directo de los productores agrícolas, logrando un 

mayor control sobre la cadena de suministro y una mayor 

capacidad para abastecerse a precios muy bajos. 40,41

	L as tiendas de conveniencia también han tenido un 

gran crecimiento. La cadena con la mayor participación de 

mercado (Oxxo) creció de 4 141 tiendas en 2005 a 15 225 

en 2016. 45,46

	 El SAC moderno aprovecha economías de escala, eco-

nomías de aglomeración, cercanía geográfica y diferencia-

ción para desplazar segmentos tradicionales del comercio 

alimentario, principalmente en áreas urbanas y metropolita-

nas, y notablemente en la Ciudad de México.47

SAC tradicional

El SAC tradicional de alimentos incluye mercados públicos, 

tianguis, centrales de abasto, pequeñas tiendas de abarro-

tes o especializadas y comercio ambulante.48 El sistema de 

tiendas comunitarias Diconsa, que comercializa productos 

básicos a precios subsidiados y atiende principalmente a co-

munidades rurales de alta y muy alta marginación,49 puede 

considerarse parte de este sistema.

	 En México había 89 centrales de abasto en 2012,50 y 

estimamos que en 2015 había 3 659 mercados públicos 

municipales y 14 657 tianguis, mercados semifijos o móvi-

les. En 2008, en las localidades rurales, el sistema tradicional 

predominaba, pues 70% de los establecimientos con venta 

de alimentos eran tiendas de abarrotes, cerca de 24% eran 

pequeños comercios especializados y sólo 1.6% eran super-

mercados y minisúperes.51 El sistema tradicional tiene una 

participación de aproximadamente 45% del comercio al por 

menor de alimentos y abarrotes. 

	C on excepción de las tiendas de abarrotes y el comer-

cio ambulante, el sistema tradicional basa su oferta alimen-

taria en frutas, verduras, granos, semillas y productos de 

origen animal sin procesar o con bajo procesamiento, y se 

mantiene competitiva gracias a niveles de precios relativa-

mente bajos.48

	 En 2003, el sistema tradicional mantenía 80% del mer-

cado de frutas y verduras,41 pero pudo haber perdido partici-

pación debido a la falta de modernización de los mercados 

públicos y a la expansión del sistema moderno, principal-

mente en áreas urbanas.

	L a red de mercados públicos y centrales de abasto dejó 

de recibir inversión pública en los años ochenta, y sólo hasta 

2008 el gobierno federal volvió a destinar algunos recursos 

con el Programa de Competitividad en Logística y Centrales 

de Abasto (Prologyca) para promover el desarrollo del sector. 

Sin embargo, sus resultados no han sido evaluados.52 Los mer-

cados públicos y centrales de abasto frecuentemente presen-

tan condiciones inadecuadas de seguridad y sanidad, y son 

operados por personal con escasas habilidades gerenciales. 
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Servicios de alimentación

La oferta de alimentos para su consumo fuera de casa in-

cluye a los establecimientos especializados en la elaboración 

de alimentos como restaurantes, cadenas de comida rápida, 

fondas, puestos semifijos y comercio ambulante. Además, 

puede obtenerse comida rápida en supermercados, tiendas 

de conveniencia, mercados públicos y tianguis. También hay 

comedores institucionales en escuelas, empresas e institu-

ciones. Esta diversidad complica la caracterización del sector.

	D esde 1989 ha habido una rápida expansión del nú-

mero de restaurantes, fondas y cocinas económicas por mi-

llón de habitantes.10 Como un ejemplo, dos de las empresas 

líderes en los servicios de alimentación en los últimos años 

(Alsea y Oxxo), han incrementado el número de sus estable-

cimientos a una tasa anual superior a 6%. 46,53

	L a comida rápida es el segmento más grande en el sec-

tor. Se pronostica que el valor de sus ventas en términos rea-

les tendrá incrementos anuales de 3% entre 2016 y 2021,54 

superiores al crecimiento esperado de la economía. 

				  

			 

Transformaciones de la demanda

Demanda de alimentos ultraprocesados
y bebidas industrializadas

La contribución de los productos ultraprocesados a la inges-

ta total de energía es un indicador de la calidad dietética, por 

su capacidad para predecir las desviaciones de las recomen-

daciones sobre ingesta de energía y micronutrimentos.55

	 En México, los alimentos ultraprocesados y bebidas 

azucaradas contribuyen, en promedio, con 26% de la inges-

ta total de energía;56 y las bebidas azucaradas representan 

69% de la ingesta de azucares añadidos.57

	 El consumo de productos ultraprocesados en Latino-

américa se ha asociado principalmente con la urbanización 

y el crecimiento del ingreso.36 En los entornos urbanos, las 

personas encuentran a estos productos convenientes para 

su estilo de vida. El incremento del ingreso, si no se empa-

reja a una adecuada educación nutricional, particularmente 

de una clara conciencia sobre los efectos negativos en la sa-

lud y en la muerte prematura por el consumo excesivo de 

productos ultraprocesados, potencia la adopción de dietas 

con alto contenido de estos productos.

	L os niños en edad escolar tienen el mayor consumo 

relativo de alimentos de este tipo,58 en parte por el ambiente 

alimentario que persiste en las escuelas o sus alrededores a 

pesar de los esfuerzos regulatorios existentes.59 El entorno 

escolar es esencial para promover estrategias de educación 

nutricional, alimentación escolar y desarrollo de habilidades 

para una alimentación saludable, más aun si se conecta con 

la agricultura familiar como ocurre en Brasil60 o con esfuer-

zos para mejorar la calidad de la alimentación en escuelas 

y de ofrecer clases de cocina a los estudiantes, como en el 

Reino Unido.61 Otros espacios públicos como parques, hos-

pitales y oficinas de gobierno también han permitido la pro-

liferación de los alimentos ultraprocesados.

	A unque los patrones dietéticos parecen converger ha-

cia la homogenización, en 2016 todavía se observaron en 

áreas urbanas y en la región norte, mayores porcentajes de 

consumidores de alimentos no recomendados como carnes 

procesadas, botanas, dulces y postres, en comparación con 

las áreas rurales o las regiones centro y sur, respectivamente.62

Demanda de productos de alto consumo

Identificamos 23 alimentos y grupos de alimentos de alto 

consumo en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de 

los hogares (ENIGH) 2016, de acuerdo a la cantidad prome-

dio comprada y a la proporción de hogares que reportaron 

compras. Estimamos la cantidad comprada en mililitros o 

gramos a la semana por persona, por tercil de ingreso del 

hogar, así como los cambios en la demanda entre 2008 y 

2016 (cuadro I).63,64

	 En el periodo analizado, se incrementaron las cantida-

des compradas de agua embotellada, manzanas, pan dulce 

de panadería, embutidos de cerdo, carne de pollo y alimen-

tos preparados para consumo en casa; por su parte, se redu-

jeron las cantidades de carne de res, leche pasteurizada de 

vaca, frijol, naranja y refrescos. En el caso de los refrescos, la 

reducción se debe en parte a los impuestos implementados 

a partir de 2014.65

	C onforme mayor es el ingreso, mayores son las com-

pras de frutas, alimentos de origen animal, agua embotella-

da y alimentos preparados para consumo en casa, mientras 
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que se adquieren menos alimentos básicos como tortilla, 

frijol, arroz, azúcar y aceites vegetales. 

Consumo de alimentos fuera del hogar

De acuerdo a una encuesta en línea aplicada a usuarios de 

internet por una empresa comercial en ciudades de más de 

50 000 habitantes, 40% de los mexicanos con acceso a inter-

net come fuera del hogar al menos una vez a la semana, y 

el principal factor de decisión es el precio, por encima de la 

calidad de los alimentos o el servicio.66,67 Esto es consistente 

con la rápida expansión de las cadenas de comida rápida.

	 En México, hay una tendencia creciente de la propor-

ción del gasto destinada a alimentos y bebidas para con-

sumo fuera del hogar, que ha pasado de 22.8% en 2008 a 

25.4% en 2016 de acuerdo con la ENIGH. El indicador es 

menor al observado en otros países latinoamericanos como 

Brasil y Perú,66 y mucho menor al de los Estados Unidos, en 

donde supera 50%.68 Aun así, el consumo de alimentos fue-

ra del hogar en México es muy importante y no se recaba 

Cuadro I. Cantidades compradas semanales por persona de productos de alto consumo en 2016 y cambios 2008-2016, por tercil de ingreso 

  Cantidad comprada semanal por persona 
20161

Cambio en la cantidad comprada 
2008-2016

  Tercil 1 Tercil 2 Tercil 3 Tercil 1 Tercil 2 Tercil 3

Tortilla 1,043 1,208 937 1% -2% -3%

Frijol 179 142 101 -16% -12% -7%

Arroz 97 87 83 7% 6% 11%

Pan dulce de panadería 121 132 133 16% 14% -2%

Pan blanco 70 90 78 -2% -6% -12%

Plátanos 104 142 208 4% -5% 9%

Manzanas 44 68 137 39% 24% 18%

Naranja 32 48 75 -40% -43% -54%

Papaya 13 36 106 -1% 15% 15%

Chiles 75 83 80 -2% -3% 2%

Jitomate 288 300 296 4% -5% 3%

Cebolla 102 128 147 14% 9% 11%

Papa 148 168 156 10% 11% 4%

Leche  pasteurizada de vaca 390 622 877 3% -19% -24%

Carne de res 69 131 207 -33% -29% -19%

Embutidos de cerdo 35 50 64 10% 13% 32%

Carne de pollo 218 286 312 18% 8% 11%

Huevo 237 259 266 -2% -1% 13%

Refresco 587 918 1,118 -9% -8% -7%

Agua embotellada 2,177 3,265 4,431 36% 16% 5%

Azúcar 147 116 98 -7% 3% 5%

Aceites vegetales 91 81 79 -8% -10% -3%

Alimentos preparados 
para consumo en casa

193 363 593 46% 55% 52%

Fuente: elaboración propia con información de las ENIGH 2008 y 2016 del INEGI.63,64

 
Los alimentos preparados para su consumo en casa incluyen pizzas, carnitas, pollo rostizado, barbacoa, birria, atole, flautas, guisados, hot dogs, emparedados, sopas, 
tacos, tamales, tortas, sopes, menudo, pozole, arroz con leche, etcétera.
1 Las compras de leche, refresco y agua embotellada están en mililitros; el resto en gramos.
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información sobre los alimentos consumidos en este apar-

tado del gasto en la ENIGH, lo que representa una limitación 

de esta fuente de información.

Inseguridad alimentaria y nutricional

El sistema alimentario atiende de manera diferencial a los 

distintos grupos de población a partir de la inequidad en 

la distribución de los recursos y a las condiciones de mar-

ginación. La población rural de menores ingresos, que co-

múnmente se ocupa en actividades agropecuarias, tiene 

un acceso limitado a dietas nutricionalmente adecuadas. 

Los riesgos nutricionales más comunes en los grupos vul-

nerables son la desnutrición y el hambre, y si su ingreso les 

permite adquirir alimentos densos en energía y baja calidad 

nutricional, se agrega el riesgo de sobrepeso y obesidad.69 

Estos hogares difícilmente alcanzan la seguridad alimenta-

ria, que es el estado en el que “en todo momento, tienen 

acceso físico y económico a alimentos inocuos y nutritivos, 

suficientes para satisfacer sus necesidades alimenticias y 

preferencias, para un nivel de vida activo y saludable”.70

	 En 2012, 23.3% de la población tenía carencia por ac-

ceso a la alimentación (inseguridad alimentaria moderada o 

severa).71 En municipios predominantemente rurales, el indi-

cador alcanzaba 30.9% y en los indígenas ascendía a 34.4%.71

	 En 2016, 20.1% de la población aún presentaba caren-

cias por acceso a la alimentación. El 17.5% de los mexicanos 

pertenecía a hogares con ingreso inferior a la línea de bienes-

tar mínimo, es decir, que incluso destinando todos sus ingre-

sos a la compra de alimentos no podrían alcanzar una dieta 

nutritiva.72 Más aún: 7.6% de la población vivía en pobreza 

extrema, por lo que además, tenía al menos tres de las seis ca-

rencias sociales consideradas para la medición de la pobreza. 

	L os programas de ayuda alimentaria son insuficientes 

pues sólo apoyan a cuatro de cada diez hogares carentes 

de acceso a la alimentación.25 La Cruzada Nacional Contra el 

Hambre, si bien parece haber logrado resultados positivos 

en zonas rurales, en términos globales no ha logrado reducir 

significativamente la carencia por acceso a la alimentación.73 

El sistema alimentario dominante no cuenta con incentivos 

para aliviar los problemas descritos, por lo cual se requiere for-

talecer la asistencia gubernamental a los grupos vulnerables.

	 El 73% de las unidades económicas agrícolas rurales 

son de carácter familiar de subsistencia y escasa vinculación 

al mercado, con altos niveles de pobreza e inseguridad ali-

mentaria.25 Estas familias pueden tener un papel importante 

en la nutrición poblacional si logran incrementar su produc-

ción, lo cual será viable siempre que esto les asegure medios 

de subsistencia dignos.

Patrones dietéticos y sostenibilidad 
ambiental, económica y social

Dietas actuales y sostenibilidad

El sector agropecuario es el mayor usufructuario de varios 

recursos naturales como la tierra y el agua. Asimismo, las 

prácticas de producción actuales provocan emisiones de 

GEI que contribuyen al cambio climático y la degradación 

del suelo, afectan el ciclo del nitrógeno, la contaminación 

del agua y la pérdida de biodiversidad.74 Los actores del 

sistema agroalimentario, en su papel de productores de ali-

mentos, son custodios de muchos recursos naturales y jue-

gan un papel primordial en su conservación.75

	 El sistema alimentario global contribuye con aproxi-

madamente 22% de las emisiones de GEI en el mundo76 y 

en México se estima que 12% de las emisiones son produ-

cidas por este sector.77,78 La ganadería es la principal fuente 

de emisiones del sector agropecuario,79 sobre todo por la 

producción de carne roja. La producción de otros alimen-

tos como los lácteos, los pescados azules y los mariscos 

también provoca emisiones relativamente grandes de GEI 

en comparación con leguminosas y verduras.80 Además, 

cerca de un tercio de la cantidad total de agua usada en la 

agricultura a nivel mundial está relacionada con la produc-

ción de productos de origen animal, principalmente en los 

sistemas industriales.81

	L a producción de alimentos también tiene un impacto 

negativo en la biodiversidad de especies animales. En Mé-

xico, la producción y el intercambio comercial de cultivos, 

principalmente con Estados Unidos, ha provocado la pér-

dida de más de 220 especies de animales, lo que nos ubica 

entre los 10 países con mayor pérdida de biodiversidad aso-

ciada al consumo de alimentos.82
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	 Existe poca evidencia sobre el costo de las dietas soste-

nibles y sobre si éstas son más caras en comparación con las 

dietas habituales. En Francia, las dietas con menor impacto 

ambiental no son más caras que las dietas menos sosteni-

bles, y son compatibles con una buena calidad nutricional.83 

Sin embargo, en Australia, una dieta con menor impacto 

ambiental cuesta casi 50% más en comparación con una 

dieta habitual.84 En México, el costo por kcal de los alimentos 

saludables es mayor que el de los alimentos no saludables, 

y esta brecha ha aumentado en los últimos años, como se 

indica en el capítulo 4 de este libro. Sin embargo, no existen 

estudios sobre la sostenibilidad de las dietas en este país.

	S iguiendo los patrones de consumo actuales, para 

2050, se debería incrementar la producción mundial de ali-

mentos en 60% respecto de su nivel en 2006,85 lo que ejerce-

ría aún mayor presión a los recursos naturales si los sistemas 

de producción y los patrones de consumo no se modifican. 

Algunos de los cambios en el patrón alimentario para tener 

dietas más sostenibles consisten en reducir la demanda de 

alimentos de origen animal y alimentos ultraprocesados y 

reducir el desperdicio de alimentos frescos,79,86 que en Mé-

xico representa 35% de total de alimentos consumidos al 

año.87 Por el lado de la producción agropecuaria, se requie-

ren mejoras en el manejo de la tierra, el agua, la reducción 

en el uso indiscriminado de agroquímicos y la adopción de 

técnicas agroecológicas.86

	A lgunos estudios sugieren que tan sólo con cumplir 

las recomendaciones de las guías alimentarias se reduciría 

el impacto ambiental de la dieta.88 Si bien México no se en-

cuentra entre los principales consumidores de carnes rojas 

y lácteos, el consumo de éstos ha aumentado; además, el 

país tiene un alto consumo de alimentos y bebidas ultra-

procesados, particularmente de refrescos y otras bebidas 

azucaradas.36 Las tendencias de consumo descritas en este y 

otros capítulos señalan la pertinencia de evitar el consumo 

excesivo de estos alimentos por sus efectos negativos tanto 

para la salud como para el ambiente.

Dietas asociadas a la prevención de 
enfermedades crónicas y la sostenibilidad

La definición de dieta sostenible reconoce los estrechos 

vínculos entre la producción y el consumo; la seguridad ali-

mentaria y nutricional y la salud, así como aquellos entre la 

salud del ecosistema y la salud humana. Si bien hay grupos 

de población con requerimientos nutricionales especiales 

como los menores de cinco años, para la población en ge-

neral una dieta sostenible en principio resultaría adecuada 

para asegurar una nutrición apropiada y para prevenir en-

fermedades crónicas asociadas a la dieta. En relación con los 

menores de cinco años, dado que es un grupo relativamen-

te pequeño del total de la población y que las cantidades 

de productos de origen animal requeridas son pequeñas, su 

impacto ambiental es también reducido.

	C onsiderando la diversidad de dietas en el mundo, no 

es posible definir una única dieta sostenible.75 Más bien, todas 

las dietas tienen la capacidad de mejorar en cuanto a su sos-

tenibilidad, pero el contexto es primordial. Se ha optado por 

proponer las características comunes de las dietas sostenibles 

e identificar algunas de ellas. La dieta mediterránea, por ejem-

plo, es vista como un modelo de dieta saludable y sostenible.

	L a caracterización de la dieta mediterránea no se li-

mita a aspectos del consumo de alimentos. La UNESCO la 

describe como un conjunto de habilidades, conocimientos, 

rituales, símbolos y tradiciones en relación al cultivo, cose-

cha, pesca, cría de animales, conservación, procesamiento, 

preparación y consumo.89

	L a dieta mediterránea se basa en alimentos como el 

aceite de olivo, frutas y verduras frescas o secas, cereales 

enteros, condimentos, especias y cantidades moderadas 

de pescado, lácteos y carne.90 Esta dieta puede proveerse 

con menos recursos que los requeridos para abastecer las 

dietas actuales.91

	L a dieta mediterránea es frecuentemente tomada 

como referencia porque es nutricionalmente adecuada, 

variada y de bajo impacto ambiental, además de que pro-

mueve la cultura, la equidad y el tejido social.92 Sin embargo, 

algunos aspectos de esta dieta se están deteriorando en al-

gunas partes del mediterráneo.93

	L a cocina tradicional mexicana, reconocida por la 

UNESCO como patrimonio cultural inmaterial de la huma-

nidad, es un modelo cultural completo en el que interviene 

la colectividad en toda la cadena alimentaria, que se basa 

en elementos básicos como maíz, frijol, chile, tomate, cala-

baza y aguacate.94,95 En ese sentido, los patrones alimenta-

rios tradicionales en México tienen varios aspectos que se 
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pueden considerar sostenibles. Pero, al igual que la dieta 

mediterránea, sus aspectos característicos se han deteriora-

do; por ejemplo, con la incorporación de altas cantidades 

de azúcares añadidos y grasas vegetales en la preparación 

de alimentos. No obstante, su reposicionamiento podría ser 

viable dada su aceptabilidad sociocultural.

	O tros patrones dietéticos que mejoran la sostenibilidad 

y son recomendables para reducir la carga de la enfermedad 

asociada con la alimentación, son las dietas vegetarianas, las 

dietas asociadas a las guías alimentarias39 y la dieta DASH.88 

Su común denominador con la dieta tradicional mexicana y 

la dieta mediterránea es la abundancia de vegetales, legu-

minosas y frutas. Para ciertos grupos de población podrían 

representar una opción.

	L ograr la sostenibilidad implica encontrar un equili-

brio entre las dimensiones económica, social y ambiental. 

Además de perseguir dietas basadas en un sistema alimen-

tario que reduzca la huella ambiental, debe considerarse la 

minimización de las afectaciones colaterales en el empleo, 

el ingreso, la equidad y las condiciones de vida de la po-

blación, particularmente en los grupos vulnerables. La salud 

y la nutrición, componentes primordiales de la dimensión 

social del desarrollo,96 requieren de un sistema alimentario 

capaz de proveer una alimentación saludable para prevenir 

todas las formas de mala nutrición.

	 En México, no se ha estimado la sostenibilidad econó-

mica, ambiental y nutricional de la dieta. Se requiere hacer 

investigación para identificar patrones dietéticos sosteni-

bles en el contexto mexicano y promover su consumo. No 

obstante, ajustarse a las guías alimentarias39 y fomentar la 

dieta tradicional mexicana tienen buenas perspectivas para 

propiciar la salud y la sostenibilidad. 

Alternativas al sistema alimentario dominante

Las cadenas agroindustrializadas que caracterizan al sis-

tema alimentario global han conducido a la pérdida de 

sensibilidad y aprecio por los procesos que nos permiten 

alimentarnos, y acarrean costos económicos, sociales y 

ambientales que rara vez se integran a los precios de mer-

cado de los alimentos33 y que son desconocidos o ignora-

dos por los consumidores.

	L os circuitos cortos agroalimentarios (CCA) se presen-

tan como una alternativa que implica proximidad geográfi-

ca, organizacional y social entre productores y consumidores, 

caracterizándose por la mínima intermediación en los inter-

cambios.97 Se han propuesto para apoyar la construcción de 

una nueva “ciudadanía alimentaria”, en donde los consumi-

dores participen en el diseño y operación del sistema.98

	 Hay productos de alto consumo nacional que sólo se 

producen en ciertas regiones, por lo que la producción local 

no siempre es posible. Pero en la mayoría de los casos, los 

CCA pueden ser un buen complemento.99

	 El desarrollo de una cadena de valor alimentaria con 

buenas perspectivas de sostenibilidad puede requerir me-

joras institucionales, organizativas y tecnológicas en una 

diversidad de aspectos, como la calidad de los insumos, las 

prácticas de producción, certeza jurídica, financiamiento, ad-

ministración de riesgos, desarrollo de cadenas de frio, uso de 

tecnologías de la información y la comunicación, etcétera.5

	B ajo una perspectiva integral de desarrollo, existen in-

centivos en varios sectores para promover el desarrollo de 

CCA: los productores tienen mejores perspectivas de ingre-

so; los consumidores tienen acceso a mejor información y 

a alimentos frescos; el gobierno genera beneficios ambien-

tales y desarrollo equilibrado entre áreas urbanas y rurales, 

siempre que fomente técnicas de producción agroecológi-

cas y consumo local. En Europa y Latinoamérica se pueden 

encontrar numerosos casos de éxito.100 Los mercados de 

productores y mercados orgánicos, son otras alternativas 

que comparten algunos aspectos con los CCA y tienen po-

tencial de crecimiento y sostenibilidad.100

	P ara identificar oportunidades de desarrollo de CCA, 

será importante implementar acciones en el sistema de 

abasto tradicional para lograr la trazabilidad de los alimen-

tos, pues el manejo a granel de grandes volúmenes de fru-

tas y verduras impide determinar su origen y destino.

	L os CCA, mercados de productores, mercados orgáni-

cos, etcétera, son esquemas de los que han surgido algunos 

casos exitosos en el mundo, pero que no se darán de mane-

ra natural bajo las actuales fuerzas del mercado, por lo que 

se requieren políticas públicas para su promoción y protec-

ción de tal forma que logren consolidarse como alternativas 

reales al sistema alimentario dominante.
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Conclusiones

México tiene un sistema alimentario mixto, en donde 

coexisten los sistemas moderno y tradicional. El sistema ali-

mentario actual, tanto en México como en el mundo, tien-

den hacia una oferta homogénea abundante en alimentos 

ultraprocesados y bebidas industrializadas de variedad apa-

rente pero nutricionalmente desequilibrados. En los últimos 

30 años, se incrementó la producción nacional, la importa-

ción y la oferta de productos y bebidas industrializados.

	L as familias muestran cada vez menos disposición para 

cocinar, pues tienden a comprar más alimentos listos para 

su consumo y pagar por servicios de alimentación fuera del 

hogar. A su vez, el incremento sostenido en la oferta y el 

consumo de productos de origen animal pone en riesgo la 

sostenibilidad del sistema alimentario global.

	I ncrementar el consumo de frutas y verduras es reco-

mendable desde las perspectivas de salud101 y sostenibili-

dad, pero su consumo ha aumentado poco. Cerca de 30% 

de la población mexicana aún tiene ingestas inadecuadas 

de frutas y verduras.102 La producción actual sería suficiente 

para cubrir las recomendaciones, pero se debe incentivar la 

demanda interna aumentando la disponibilidad y hacién-

dola más asequible. 

	M éxico tiene una fuerte dependencia de las importa-

ciones de trigo panificable, arroz y frijol. También importa 

volúmenes importantes de cárnicos y del maíz amarillo 

que sirve de forraje para alimentar al ganado. Estos aspec-

tos requieren atención para reducir el riesgo que implica la 

dependencia externa en los alimentos básicos y mejorar la 

sostenibilidad del patrón alimentario.

	 El medio rural es la base productiva del sistema ali-

mentario y puede convertirse en un poderoso motor para 

el cambio. No obstante, se requieren políticas alimentarias 

y de desarrollo rural sostenible, que fomenten la participa-

ción multisectorial para lograr que las poblaciones rural e 

indígena superen sus condiciones de pobreza, exclusión y 

carencias en salud y nutrición de manera definitiva. Las CCA 

y otros esquemas alternativos al sistema alimentario domi-

nante pueden ser instrumentos para integrar a las áreas ru-

rales con las urbanas y generar beneficios mutuos.

	S e recomienda realizar investigación para identificar 

potenciales puntos de entrada, así como formular, imple-

mentar y evaluar intervenciones encaminadas a mejorar la 

sostenibilidad del sistema alimentario.

Recomendaciones

Las políticas para reducir los problemas de mala nutrición en 

todas sus formas usualmente se encuentran desvinculadas 

del sistema alimentario y desaprovechan las oportunidades 

para modificarlo de forma que promueva dietas más saluda-

bles y sostenibles. Una razón por las que esto ocurre es que 

estas oportunidades requieren de una participación multi-

sectorial intensa y sostenida.

	L a evidencia de intervenciones nutricionales efectivas 

para modificar factores de riesgo que se relacionan directa-

mente con la obesidad puede apoyarse en estudios experi-

mentales para determinar la relación causal. Sin embargo, la 

evaluación de la efectividad de intervenciones en el sistema 

alimentario para mejorar el estado de nutrición y salud de 

la población no puede basarse en ensayos experimentales, 

debido a que son factores distales que interactúan con una 

diversidad de procesos de manera sistémica, por lo que se 

requieren enfoques, diseños y métodos de análisis nove-

dosos. La generación de la evidencia se encuentra en de-

sarrollo; mientras tanto, la necesidad de recomendaciones 

alienta al uso de la teoría de cambio de las intervenciones, 

así como de la mejor evidencia disponible sobre qué es y 

cómo puede fomentarse una dieta saludable y sostenible.

	L a trayectoria de liberalización del mercado ha resul-

tado en un Estado con limitadas capacidades para mejorar 

la eficiencia y la sostenibilidad del sistema alimentario, así 

como para corregir las fallas de mercado que las formas de 

producción y consumo actuales generan (capítulo 6). Se 

requiere una mayor participación del Estado en la regula-

ción de algunos de los procesos implicados en el sistema 

alimentario, de manera que las decisiones de producción, 

los entornos y los comportamientos alimentarios permitan 

mejorar la alimentación y su sostenibilidad.

	D ebe mencionarse que la formulación de recomenda-

ciones para mejorar la sostenibilidad del sistema alimentario 
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puede conducir a disyuntivas, dadas las distintas dimensio-

nes implicadas (económica, social, de salud y ambiental). 

Además, en su interpretación debe considerarse el contex-

to, particularmente las condiciones sociales de la población 

más vulnerable.

	L as recomendaciones para que el sistema alimentario 

propicie dietas saludables y sostenibles son:
l	P osicionar a la nutrición y la salud de la población como 

un eje central en el diseño y evaluación de políticas sobre 

el sistema alimentario.
l	S ensibilizar a los tomadores de decisiones de los sectores 

público y privado con influencia en el sistema alimen-

tario, sobre los costos de la mala nutrición en todas sus 

formas, y su responsabilidad en el logro de los ODS.
l	P romover el desarrollo de una política alimentaria con 

enfoque multisectorial, que no se limite a aspectos agro-

pecuarios y que considere su efecto en la salud y nutri-

ción de la población, así como su impacto ambiental.
l	 Fomentar el desarrollo de cadenas agroalimentarias que 

fortalezcan la seguridad alimentaria y nutricional, y miti-

guen la huella ambiental: 
w	 Fomentar cadenas cortas agroalimentarias para 

conectar la demanda de alimentos frescos en las 

ciudades con la producción agropecuaria en las lo-

calidades rurales circundantes, siguiendo planes de 

implementación gradual que favorezcan su viabili-

dad. Esto reduciría la cadena de intermediarios y los 

costos asociados a la distribución de los alimentos, 

permitiendo reducir sus precios. 
w	M odernizar la red de mercados públicos y promover 

el desarrollo de mercados alternativos, como merca-

dos de productores u orgánicos lo cual aumentaría la 

sustentabilidad del sistema alimentario.
w	O rientar la capacidad de compras del gobierno hacia 

la compra de alimentos frescos producidos localmen-

te, particularmente en el sector educativo. Fortalecer 

gradualmente la red de distribución de Diconsa para 

transportar frutas y verduras y mejorar la cadena de 

frío para abastecer frutas y verduras con una diversi-

dad suficiente a localidades que no las producen.
w	 Generar sistemas de información para mejorar la tra-

zabilidad de los productos abastecidos por el sistema 

tradicional e identificar oportunidades de optimiza-

ción logística para reducir los costos de transporta-

ción y, por tanto, los precios de los alimentos.
l	C onsolidar a la agricultura como motor del desarrollo 

rural sostenible y promover la transformación rural 

incluyente:
w	R ediseñar los programas de subsidios agropecuarios, 

incentivando la producción de frutas, verduras, legu-

minosas y semillas bajo principios agroecológicos o 

de intensificación sustentable, focalizando los apoyos 

principalmente a los pequeños productores.
w	P romover programas orientados a modificar la pro-

ducción agrícola y ganadera de manera que me-

joren el manejo de suelos, las técnicas de riego, el 

uso de agroquímicos o antibióticos y se reduzca la 

deforestación.
w	 Garantizar el derecho a la alimentación en localidades 

rurales de alta marginación e indígenas con progra-

mas sociales públicamente financiados. 
l	R egular el procesamiento de los alimentos industria-

lizados y proteger, en la medida de lo posible, su valor 

nutricional, promoviendo la reducción de la cantidad de 

azucares añadidos, sodio y grasas no saludables (satura-

das, trans) e incentivando el uso de granos enteros en su 

elaboración. Estimular la oferta de alimentos saludables, 

prácticos, sabrosos y asequibles en el sistema de abasto y 

comercialización moderno. Regular los tamaños de por-

ciones en los servicios de alimentación. Estas acciones 

mejorarán la calidad de la alimentación y disminuirán el 

riesgo de sobrepeso y obesidad en amplios sectores de 

la población.
l	I mplementar un programa nacional de alimentación es-

colar en el nivel básico:
w	I ncluir contenidos curriculares de educación en 

nutrición.
w	P romover compras públicas y servicios de alimenta-

ción basados en alimentos frescos.
w	A celerar la evaluación y, en su caso, el escalamiento 

de proyectos como “Mi escuela produce” de Sagarpa 

en zonas rurales.
w	I ncluir clases de cocina con ingredientes saludables 

(verduras, frutas, leguminosas, oleaginosas, granos 
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enteros) en secundarias, para incentivar que los jóve-

nes adopten una cultura culinaria para preparar sus 

propios alimentos de una manera saludable.
l	P romover un entorno alimentario saludable:

w	 Facilitar la instalación de establecimientos particula-

res de preparación de alimentos con menús basados 

en recetas tradicionales y calidad nutricional.
w	 Generar la infraestructura en escuelas que permita la 

elaboración y venta de platillos saludables.
w	I ntegrar estándares nutricionales y de sostenibilidad 

en las compras y concesiones de servicios de alimen-

tación del sector público.
l	C uantificar el impacto ambiental relacionado con la 

producción y el consumo actual de alimentos, en tér-

minos del uso y conservación de suelos y agua, de la 

emisión de GEI y de la pérdida de biodiversidad, para 

poder identificar y promover dietas viables con menor 

impacto ambiental.
l	I ntensificar la difusión e incorporar criterios de sostenibi-

lidad en las guías alimentarias, recomendando dietas ba-

sadas en alimentos localmente producidos, así como la 

reducción del consumo excesivo de productos de origen 

animal, alimentos ultraprocesados y bebidas industriali-

zadas, las cuales se han asociado con el mayor impacto 

ambiental y efectos negativos en la salud.
l	 Evaluar y en su caso mejorar las intervenciones que ya se 

han implementado y que se discuten con más detalle en 

otros capítulos:
w	R egulación de la publicidad de alimentos no saluda-

bles dirigida a niños.
w	 Etiquetado frontal nutrimental.
w	M edidas fiscales, como los impuestos para aumentar 

el costo relativo de los alimentos y bebidas no saluda-

bles, o subsidios para aumentar la asequibilidad de los 

alimentos saludables.
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Evolución del gasto, costo
y consumo de alimentos y bebidas 

en México (1992-2016)
M. Arantxa Colchero n Mishel Unar Munguía 

n Gonzalo Hernández Licona n Enrique Eliseo Minor Campa

El presente capítulo tiene como objetivo describir los cambios en la distribución del gasto y de las calorías de alimen-

tos y bebidas consumidos dentro del hogar entre 1992 y 2016 y por quintil de ingreso, así como la evolución de sus 

costos a partir de datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares. El estudio muestra importantes 

cambios en la distribución del gasto y las calorías a lo largo de los últimos veinticuatro años como la reducción en algu-

nos productos básicos como frutas y verduras acompañados de incrementos en alimentos preparados para consumir 

en el hogar, alimentos de origen animal y alimentos altos en densidad energética. Los hogares pobres incrementaron 

más su proporción de gasto en bebidas y alimentos no básicos, lo que redujo la brecha respecto a los hogares más 

ricos. Destaca que los alimentos no básicos y las bebidas azucaradas proporcionan calorías a un menor precio que la 

mayor parte de los productos básicos, particularmente comparado con frutas y verduras. Las principales recomenda-

ciones de política pública derivadas de los hallazgos de este estudio incluyen la implementación de estrategias que 

permitan incentivar el consumo de alimentos recomendados, como frutas y verduras y desincentivar el consumo de 

alimentos y bebidas que se han asociado con efectos negativos en salud como los alimentos no básicos altos en den-

sidad energética, las bebidas azucaradas y la carne procesada. En particular, se recomienda implementar estrategias 

que permitan que los alimentos con mayor calidad nutricional sean más asequibles y que aquellos que se asocian con 

daños a la salud se vuelvan menos asequibles, lo que podría beneficiar en particular a los más pobres cuyos recursos 

para comprar alimentos y bebidas son restringidos.

Capítulo
4

Resumen
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La urbanización y el desarrollo económico se han 

acompañado de cambios importantes en los patro-

nes de consumo en el mundo. Las dietas modernas 

se han caracterizado por un aumento en el consumo de 

grasas, azucares añadidos, alimentos de origen animal y por 

reducciones en el consumo de fibra.1,2 Estos cambios, junto 

con una reducción en la actividad física y un aumento del 

sedentarismo, se han asociado con aumentos en las preva-

lencias de obesidad en el mundo.3

	 En México, la prevalencia de sobrepeso y obesidad 

afecta a cerca de 70% de adultos y más de un tercio de ni-

ños y adolescentes.4,5 Los patrones de consumo en el país 

han cambiado hacia un mayor consumo de alimentos y 

bebidas ultraprocesados: 26% del total de la energía con-

sumida por la población en México corresponde a bebidas 

azucaradas (9.8%) y alimentos no básicos altos en densidad 

energética (16%).6 

	 Estudios sobre el costo de las dietas modernas mues-

tran que aquellas con alimentos más saludables cuestan 

más en comparación con las dietas menos saludables.7,8 En 

Estados Unidos, los alimentos de mayor calidad por su con-

tenido nutricional (altos en proteínas, fibra, vitaminas y otros 

micronutrientes) cuestan más y son consumidos por indivi-

duos con mayor nivel socioeconómico en contraste con ali-

mentos y bebidas con contenidos nutricionales más pobres 

(altos en grasa, azúcar y sodio), que son más consumidos 

por familias con menores recursos.9,10 Un estudio reciente en 

México mostró que los alimentos altos en densidad energé-

tica, altos en grasa y dulces cuestan menos por caloría en 

comparación con leche, lácteos, carnes, vegetales y frutas.11

	A lgunos estudios han mostrado cómo cambios en los 

precios de los alimentos están relacionados con cambios en 

el índice de masa corporal. Parte de estas investigaciones 

analizan los cambios en los patrones de consumo como 

respuesta ante los cambios en los precios relativos, algunos 

de los cuales derivan en incrementos en la incidencia de la 

obesidad.12

	A  pesar de la elevada prevalencia de obesidad en Méxi-

co y del alto consumo de alimentos y bebidas ultraprocesa-

dos, no existen estudios que describan cambios en el gasto 

del hogar, las calorías y su costo por grupo de alimentos y 

bebidas en el tiempo. El objetivo de este capítulo es descri-

bir los cambios en la distribución del gasto y de las calorías 

de alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar entre 

1992 y 2016 y por quintil de ingreso, así como la evolución 

de sus costos. 

	 En el libro Obesidad en México, publicado en 2012, el 

capítulo correspondiente analizaba el gasto, el consumo 

energético y el costo de los alimentos en 1992, 2000 y 2010 

en tres grupos de alimentos según su densidad energética.13 

El presente estudio actualiza la información hasta 2016 y 

tiene un enfoque diferente porque la agrupación distingue 

entre alimentos básicos, alimentos no básicos altos en den-

sidad energética y bebidas azucaradas, cuyo consumo tiene 

efectos negativos en la salud y que fueron gravadas con un 

impuesto a partir de 2014. Esta agrupación concuerda con 

la definición del World Cancer Research Fund, que estable-

ce que los alimentos y bebidas que promueven ganancia de 

peso son las bebidas azucaradas y los alimentos altos en den-

sidad energética (al menos 250 kcal por 100 gramos).14

Métodos

Fuentes de datos

La fuente principal para los análisis descriptivos presentados 

en este estudio fue la Encuesta Nacional de Ingresos y Gas-

tos de los Hogares (ENIGH) en sus rondas de 1992 a 2016. La 

encuesta es representativa a nivel nacional y en los estratos 

urbano y rural. La información se recolecta cada dos años y 

ocurre siempre entre los meses de agosto y noviembre, ex-

cepto para 1994. De las ENIGH se obtuvo información sobre 

el gasto en alimentos y bebidas del hogar durante la sema-

na previa a la encuesta, la cantidad comprada y los valores 

unitarios (precios) que se derivaron a partir del gasto y la 

cantidad comprada, según los reportes de los hogares. 

	S i bien la ENIGH es una fuente de datos de gasto, desde 

un punto de vista económico permite analizar los patrones 

de consumo que sustentan dicho gasto. Es la mejor aproxi-

mación al consumo de la que se dispone en México y cuen-

ta con una amplia cobertura temática.

	L os datos para convertir la cantidad comprada de ali-

mentos y bebidas en calorías provienen de una base de 

datos creada por Consejo Nacional de la Evaluación de la 

Política Social (Coneval) para la construcción de la canasta 

básica (2009).15 Los datos contienen el promedio de calorías 
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por 100 gramos para cada grupo de alimentos y bebidas de 

la ENIGH, con base en tablas de composición de alimentos 

del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salva-

dor Zubirán, principalmente.

Grupos de alimentos

Distinguimos tres grupos principales: alimentos básicos, ali-

mentos no básicos altos en densidad energética y bebidas. 

Dentro de cada grupo, diferenciamos por subgrupos de 

alimentos y bebidas que fueran similares en su contenido 

nutricional. Los alimentos básicos incluyen: verduras, frutas, 

cereales y tubérculos (maíz, trigo, avena, centeno, cebada, 

amaranto, arroz, tortillas, pan no dulce, alimentos a base de 

cereales de trigo sin azucares, papa, camote y yuca), acei-

tes, grasas y aderezos, azúcares y mieles, semillas (a granel, 

envasadas o procesadas), legumbres/leguminosas y legu-

minosas procesadas, lácteos (quesos y otros derivados de 

la leche), alimentos de origen animal (carne de res, puerco, 

pollo, pescado, huevo y carnes procesadas) y alimentos pre-

parados para consumir en el hogar (guisados, flautas, atole, 

pizza, birria, carnitas). Para el grupo de alimentos no básicos 

altos en densidad energética (alimentos con al menos 275 

kcal/100 gr o con azúcar añadida), incluimos botanas, pro-

ductos de confitería, flanes y pudines, chocolates, dulces de 

frutas y hortalizas, cremas de cacahuate y avellanas, dulces 

de leche, alimentos preparados a base de cereales, helados, 

nieves y paletas de hielo.* En bebidas incluimos bebidas 

azucaradas, bebidas alcohólicas, agua embotellada y mine-

ral (con o sin sabor) y leche. 

	L os grupos constituidos por la ENIGH contienen algu-

nos alimentos o bebidas que no se pueden separar porque 

están agrupados en una sola clave. Estos alimentos o be-

bidas podrían no pertenecer al grupo que asignamos. Por 

ejemplo, el grupo de bebidas azucaradas incluye bebidas 

con edulcorantes artificiales y el grupo de agua mineral 

puede contener bebidas con sabor y por tanto azúcar aña-

dida. La base permite separar cereales sin azúcar añadida, 

en el grupo de alimentos básicos, de cereales de caja –cuya 

mayoría contiene una alta proporción de azúcar añadida–, 

en el grupo de alimentos no esenciales. No obstante, dentro 

de este segundo grupo podrían existir productos sin azúcar 

añadida, como la avena, aunque son los menos comprados.

	P or otro lado, para poder usar todas las rondas desde 

1992, tuvimos que hacer algunas homologaciones de claves 

que cambiaron a lo largo del tiempo. Para el grupo de cerea-

les, pasamos los cereales de caja al grupo de alimentos no 

básicos altos en densidad energética o con azúcar añadida. 

Para el grupo de bebidas, pusimos las aguas minerales en 

el grupo de agua embotellada y mineral, aunque pueden 

incluir algunas con sabor.

	L os análisis no incluyen alimentos para bebés, alimen-

tos para animales, especias, tabaco ni despensas. Tampoco 

incluyen los alimentos y bebidas correspondientes al gas-

to en alimentos para su consumo fuera del hogar porque 

se desconoce qué alimentos y bebidas lo componen. Sólo 

cuando se presenta la distribución del gasto en alimentos y 

bebidas, todos estos alimentos están incluidos bajo el rubro 

“otros alimentos”.

Análisis

Describimos la distribución del gasto del hogar por grupo 

de alimentos y bebidas, y su tendencia a lo largo del tiempo 

usando los datos de las ENIGH de 1992 a 2016. Desagrega-

mos el gasto por quintil de ingreso para los grupos de ali-

mentos básicos, no básicos y bebidas.

	 En un segundo análisis describimos la distribución de 

calorías promedio por integrante del hogar por grupo de 

alimentos o bebidas, tendencia en el tiempo y quintil de in-

greso. Para el análisis por quintil de ingreso, mostramos la 

desagregación por subgrupos para los quintiles de menor 

y mayor ingreso y para todos los quintiles a nivel de los tres 

grupos principales de alimentos y bebidas.

	P or último, presentamos los costos promedio de ali-

mentos y bebidas por grupo, ronda y quintil de ingreso, 

expresados como costo por 1 000 calorías. A pesar de que 

los individuos no deciden comprar considerando el con-

tenido calórico de los alimentos y bebidas –en parte por-

que esta información es difícil de leer en las etiquetas de 

los productos– los precios sí son un determinante clave de 

esta decisión.16 Este indicador de costo por 1 000 calorías 

*	C on base en la lista de alimentos básicos de acuerdo al Proyecto de Regla 
para la RMF 2014, relacionado con la Ley del IEPS (artículo 2, fracción I, 
inciso J).
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es importante porque muestra cómo los individuos pueden 

comprar productos densos en energía por su bajo precio, 

los cuales pueden ser poco saludables. Para el cálculo de 

este indicador, los precios de los alimentos se derivan de las 

ENIGH usando los valores unitarios (gasto en alimento o be-

bida dividido entre la cantidad comprada). 

Resultados

Distribución del gasto en alimentos y bebidas

La figura 1 muestra la distribución promedio del gasto agre-

gado en alimentos básicos, no básicos, bebidas y otros ali-

mentos, por ronda. El gasto en alimentos básicos se redujo 

en 8%: de 68.3% en 1992 o a 62.6% en 2016. Entre 1992 y 

2016, el gasto en alimentos no básicos altos en densidad 

energética pasó de 4.3 a 5.2%, lo que representa un aumen-

to de 22%. El gasto en bebidas aumentó de 13.3% en 1992 a 

16.9% en 2000 y se redujo a 12.4% en 2016. El gasto en otros 

alimentos aumentó en 39% durante el periodo. 

	C omo muestra el cuadro I, en el grupo de alimentos bási-

cos destaca una reducción en el gasto de verduras, legumbres 

y leguminosas y alimentos de origen animal. En contraste, se 

observa un aumento en lácteos y en alimentos preparados 

para consumir en el hogar. Se redujo el gasto de leche y au-

mentó el de agua embotellada y agua mineral. Es importante 

mencionar que los cambios en gasto pueden deberse a cam-

bios en cantidad comprada o a cambios en precios.

	L os resultados de la distribución del gasto en los grupos 

agregados por quintil de ingreso se muestran en la figura 2 y 

los detalles en el anexo 1. Observamos que la proporción del 

gasto en alimentos básicos disminuye conforme aumenta el 

ingreso. Para todos los quintiles de ingreso hubo una reduc-

ción entre 1992 y 2016 pero fue mayor en los quintiles más 

altos. Para el quintil más bajo, la proporción de gasto se redu-

jo en 6% y para el quintil más alto bajó 16%. La proporción de 

gasto en alimentos no básicos altos en densidad aumentó 

para todos los quintiles y la diferencia entre ellos se redujo en 

el tiempo. En el quintil más bajo de ingreso, la proporción de 

gasto en estos alimentos aumentó 49% y sólo 4% en el quin-

til más alto. La proporción de gasto en bebidas era mayor en 

los quintiles más altos de ingreso pero la brecha disminuyó 

con el tiempo. La proporción del gasto en otros alimentos es 

mayor en los quintiles más altos de ingreso. Aunque hubo 

un incremento en todos los quintiles, éste fue mayor en el 

quintil más alto, en el que aumentó 55 por ciento.
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Figura 1. Porcentaje del gasto total en alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar por grupo de alimento. México, 1992-2016
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Calorías diarias por integrante del hogar

En términos de la distribución de calorías diarias por inte-

grante del hogar, los alimentos básicos representan cerca 

de 80% del total de calorías –excluyendo el gasto en otros 

alimentos– aunque se ve una reducción de 8% en este gru-

po entre 1992 y 2016 (figura 3). En contraste, las calorías de 

alimentos no básicos aumentaron en 59% en el periodo 

y las calorías de bebidas se redujeron en 18%. Dentro del 

grupo de alimentos básicos, en el periodo se observan re-

ducciones en legumbres (30%), cereales y tubérculos (19%), 

aceites y aderezos (32%), y azúcares y mieles (32%) (cuadro 

II). En contraste, hubo un aumento en calorías de alimentos 

preparados para consumir en el hogar (271%), lácteos (75%), 

semillas (67%) y alimentos de origen animal (13%). Las calo-

rías de bebidas alcohólicas se redujeron 14% y las de leche 

40%. Aunque para bebidas azucaradas se ve un aumento de 

40% en calorías en todo el periodo, éstas representaban 42 

calorías en 1992, subieron a más de 60 después de 2000 y 

disminuyen ligeramente en 2014 y 2016.

	L a distribución de calorías por persona (excluyendo 

otros alimentos) muestra fluctuaciones a lo largo del perio-

do; no obstante, se aprecia una reducción entre 1992 y 2016 

para todos los quintiles de ingreso excepto para el más bajo 

(figura 4 y anexo 2). En todas las rondas, las calorías de ali-

mentos no básicos son mayores para los hogares con mayor 

ingreso pero, entre 1992 y 2016, aumentaron más en los dos 

quintiles más bajos (150 y 85%, respectivamente). Para bebi-

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

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

Alimentos básicos

Verduras 9.5 8.6 7.3 8.2 7.7 7.7 7.8 7.4 7.5 7.4 7.9 6.8 7.3 7.4

Frutas 3.6 3.7 3.3 3.3 3.8 3.5 2.9 3.1 3.2 3.1 3.1 3.3 3.4 3.4

Cereales y tubérculos 13.9 13.5 15.6 15.1 14.1 14.7 13.4 13.6 12.9 14.8 14.6 14.4 14.6 13.5

Aceites, grasas, aderezos 2.7 2.8 3.4 2.6 2.3 2.1 1.9 1.7 1.6 2.5 2.0 2.0 1.9 1.2

Azúcar y mieles 2.0 2.0 2.2 1.9 1.6 1.6 1.3 1.1 1.3 1.0 1.3 1.1 1.0 1.2

Semillas a granel, envasadas y 
procesadas

0.1 0.1 0.1 0.1 0.0 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1

Legumbres y leguminosas 4.3 3.8 5.4 4.5 3.1 3.4 2.5 2.5 2.3 2.8 2.7 2.9 2.3 2.4

Lácteos 2.5 2.5 2.7 2.8 2.9 3.1 2.9 3.1 3.0 3.3 3.4 3.2 3.5 3.4

Alimentos de origen animal 26.9 27.1 26.5 25.0 24.2 24.3 23.1 24.0 21.9 22.8 22.9 22.9 24.0 23.2

Alimentos preparados para 
consumir en el hogar

2.7 3.1 3.1 3.3 4.0 3.8 4.1 4.8 5.1 5.2 5.2 5.1 5.9 6.7

Total 68.3 67.1 69.7 66.7 63.8 64.3 60.1 61.4 58.9 62.9 63.2 61.8 64.0 62.6

Alimentos no básicos altos en 
densidad energética

4.3 4.2 4.7 4.8 4.6 4.3 4.8 4.7 5.2 5.3 5.2 5.4 5.3 5.2

Bebidas

Bebidas azucaradas 4.7 5.3 4.7 6.2 6.4 6.7 6.3 6.4 6.1 6.0 5.9 5.7 5.8 5.6

Bebidas alcohólicas 0.7 0.9 0.7 1.0 1.0 0.7 0.7 0.6 0.8 0.6 0.6 0.8 0.6 0.6

Agua embotellada/agua mineral 
(con o sin sabor)

0.4 0.7 0.6 0.9 1.5 1.3 1.5 1.5 1.6 1.6 1.6 1.4 1.7 1.5

Leche 7.5 7.2 8.0 8.2 8.0 7.4 7.1 6.6 6.4 6.4 6.1 5.3 5.3 4.8

Total 13.3 14.2 14.0 16.3 16.9 16.2 15.6 15.6 15.0 14.6 14.6 13.2 13.4 12.5

Otros gastos en alimentos 14.1 14.6 11.7 12.2 14.8 15.2 19.5 18.8 21.0 17.2 17.4 19.6 17.3 19.7

Fuente: elaboración propia con datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, 1992-2016
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Calorías
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Fuente: elaboración propia con datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, 1992-2016 y datos de CONEVAL (2009)

Cuadro II. Distribución de calorías en alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar por grupo de alimento, 
promedio diario por integrante del hogar. México, 1992-2016

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

Alimentos básicos

Verduras 36 28 31 29 32 33 29 30 29 32 34 33 36 35

Frutas 34 35 32 28 38 32 28 28 31 31 31 33 34 32

Cereales y tubérculos 713 660 710 667 687 673 591 542 551 598 599 580 609 579

Aceites, grasas, aderezos 180 194 190 176 208 174 152 134 138 142 146 136 132 122

Azúcar y mieles 98 99 96 92 97 96 82 67 87 68 66 63 67 67

Semillas a granel, envasadas y 
procesadas

3 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 4 4 5

Legumbres y leguminosas 114 105 117 105 102 92 92 84 82 89 87 80 86 80

Lácteos 28 31 30 35 40 42 41 40 44 46 47 46 49 49

Alimentos de origen animal 214 234 202 208 267 236 223 220 224 229 238 226 234 241

Alimentos preparados para con-
sumir en el hogar

35 38 54 45 66 67 73 58 107 81 93 111 119 130

Total 1455 1426 1464 1387 1539 1447 1313 1205 1296 1319 1344 1312 1370 1340

Alimentos no básicos altos en 
densidad energética

97 114 107 124 127 125 139 125 159 138 140 150 143 154

Bebidas

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

Bebidas alcohólicas 7 9 5 7 7 6 7 6 8 6 6 8 5 6

Agua embotellada/agua mineral 
(con o sin sabor)

0 0 0 0 0 29 34 31 0 1 0 0 0 0

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

Total 164 170 152 166 177 212 199 177 156 149 149 147 139 134

Total de calorías promedio por 
integrante del hogar

1717 1710 1725 1675 1842 1784 1653 1507 1612 1605 1632 1609 1651 1627

Fuente: elaboración propia con datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, 1992-2016 y datos de Coneval, 2009
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das se observa un patrón similar: las calorías son menores en 

los hogares más pobres en todas las rondas pero el quintil 

más bajo de ingreso tuvo un aumento de 35%, mientras que 

en los demás se ve una reducción.

	 El quintil más bajo de ingreso tiene un total de calorías 

por integrante menor que el quintil más alto de ingreso, y 

esta diferencia podría ser incluso mayor si se incluyeran las 

calorías de otros alimentos, cuyo gasto es mayor en el quintil 

Fuente: elaboración propia con datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, 1992-2016 y datos de CONEVAL (2009)
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más alto. Aunque esta diferencia entre los quintiles extre-

mos se ha reducido a lo largo del tiempo, en 2016 aún era 

de 285.5 calorías en promedio (anexo 2). 

	P ara el quintil más bajo de ingreso, destaca un aumen-

to en alimentos preparados para consumir en el hogar, de 

263% en lácteos y 83% en alimentos de origen animal (ane-

xo 3). Las calorías de alimentos preparados para consumir 

en el hogar son cuatro veces mayores en 2016 en el quin-

til V, en comparación con el quintil I, pero el aumento para 

los más pobres fue de 980 vs 189% en los más ricos. Para el 

quintil más alto de ingreso, se observa un aumento de 200% 

en semillas, de 49% en lácteos, y reducciones en los otros 

rubros de alimentos básicos.

Costos de alimentos y bebidas

Los costos promedio por 1 000 calorías de alimentos y bebi-

das a precios de 2016 aparecen en el cuadro III. Aunque para 

la mayor parte de los grupos se ven reducciones en costos a 

lo largo del tiempo, en algunos la mayor disminución se dio 

entre 1992 y 1996 como verduras, frutas, cereales y tubércu-

los, alimentos preparados para consumir, lácteos, alimentos 

no básicos altos en densidad energética y bebidas azucara-

das. En todas las rondas se observa que las verduras, las fru-

tas, los alimentos de origen animal y las bebidas alcohólicas 

tienen los costos más altos por cada 1 000 calorías. Los datos 

muestran que resulta mucho más barato comprar 1 000 ca-

lorías de alimentos no básicos altos en densidad energética 

y bebidas azucaradas que de frutas y verduras, lácteos y ali-

mentos de origen animal. Para todos los grupos de alimen-

tos, los costos son menores en el quintil más bajo que en el 

quintil más alto de ingreso (resultados no mostrados).

Conclusiones

Entre 1992 y 2016, encontramos una reducción de 8% en 

la proporción del gasto de alimentos básicos, y de 6% en 

bebidas. Por otro lado, encontramos un aumento de 22% 

en la proporción del gasto en alimentos no básicos altos en 

densidad energética y de 39% en otros alimentos consumi-

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

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

Alimentos básicos

Verduras 105.9 100.8 66.0 69.9 58.3 57.6 64.6 64.1 62.3 63.7 62.2 62.5 59.4 63.8

Frutas 51.8 51.2 36.0 44.3 43.2 42.1 44.4 44.2 41.0 40.8 38.7 40.0 40.1 39.5

Cereales y tubérculos 7.0 7.3 5.8 6.1 5.8 5.8 6.1 6.2 6.2 6.2 6.1 5.9 5.6 5.7

Aceites, grasas, aderezos 3.7 3.6 3.1 3.2 3.3 3.7 3.4 3.6 3.6 3.6 3.5 3.4 3.8 2.7

Azúcar y mieles 5.9 6.0 5.6 5.4 5.2 5.0 4.9 5.0 4.5 5.2 4.7 4.7 5.0 4.6

Semillas a granel, envasadas y 
procesadas

14.2 14.9 8.8 10.4 11.5 14.0 11.6 14.0 13.2 12.7 11.3 10.2 12.1 12.1

Legumbres y leguminosas 9.4 9.4 8.3 8.1 8.3 8.3 8.2 8.1 8.1 8.1 8.1 7.7 8.2 7.3

Lácteos 27.3 26.0 22.5 21.3 23.2 23.5 24.3 24.4 24.9 23.4 23.9 24.4 23.8 23.2

Alimentos de origen animal 37.6 35.7 35.4 35.0 30.8 36.4 36.7 36.1 36.1 35.7 34.1 35.6 31.7 30.9

Alimentos preparados para 
consumir en el hogar

27.4 29.7 21.4 27.0 24.3 22.2 22.6 35.8 20.2 25.6 22.1 19.5 19.5 20.6

Alimentos no básicos altos en 
densidad energética

14.3 12.4 11.5 10.6 10.8 11.7 11.9 12.6 12.0 12.5 12.1 12.2 12.0 11.2

Bebidas

Bebidas azucaradas 43.6 38.7 32.0 33.6 30.0 31.0 29.7 29.4 29.5 30.0 28.6 29.7 27.7 27.7

Bebidas alcohólicas 64.9 57.3 58.9 49.6 63.9 56.2 65.6 65.9 74.2 63.3 66.2 68.9 70.7 66.7

Leche 20.8 21.3 20.6 21.1 21.8 17.6 22.8 24.4 23.4 23.4 22.7 22.8 21.6 22.2

Fuente: elaboración propia con datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, 1992-2016 y datos de Coneval, 2009
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dos fuera del hogar. La reducción en alimentos básicos fue 

mayor en los quintiles más altos de ingreso, mientras que el 

gasto en alimentos no básicos aumentó más en los quin-

tiles más bajos de ingreso. En contraste, el gasto en otros 

alimentos aumentó más en los más ricos. Por su parte, la 

proporción del gasto destinado a bebidas aumentó sólo 

en el quintil más bajo, mientras que se redujo en los demás 

quintiles. Aunque sigue habiendo diferencias en la propor-

ción de gasto en alimentos básicos entre los hogares más 

ricos y pobres, se observa una importante reducción en la 

brecha en alimentos no básicos y bebidas. 

	 En bebidas azucaradas se observa una reciente dismi-

nución del gasto, que algunos estudios han asociado con la 

implementación del impuesto en 2014.17-19 Asimismo, se ve 

un aumento en el gasto de agua embotellada y agua mine-

ral, y una disminución gradual en leche. 

	 En calorías diarias por persona, se ven patrones simila-

res que en gasto: una reducción de 8% en alimentos básicos, 

un aumento de 59% en alimentos no básicos y una reduc-

ción de 18% en bebidas. Aunque las calorías de alimentos no 

básicos aumentan con el ingreso, se observó un aumento 

mayor en el periodo para los quintiles más bajos de ingreso. 

En todos los quintiles de ingreso se observa un aumento im-

portante y gradual de las calorías provenientes de alimentos 

no básicos altos en densidad energética, alimentos prepara-

dos para consumir en el hogar y bebidas azucaradas, aun-

que para éstas se ve una ligera reducción a partir de 2014. Se 

observan aumentos también en lácteos y alimentos de ori-

gen animal. En contraste, se ven disminuciones en calorías 

de legumbres y leguminosas, cereales y tubérculos, azúcares 

y aceites, y ligeramente en frutas y verduras. México está aún 

en la transición nutricional en la que los quintiles más altos 

de ingreso son los que consumen una mayor cantidad de 

calorías de alimentos no básicos y bebidas.

	A demás de un aumento en el gasto y en las calorías, 

encontramos que los alimentos no básicos y las bebidas 

azucaradas proporcionan calorías a un menor precio que la 

mayor parte de los productos básicos. Por ejemplo, en 2016 

el costo por cada 1 000 calorías de verduras es 5.7 veces 

mayor que el costo de alimentos no básicos, y el de frutas 

es 3.5 mayor. Respecto a bebidas azucaradas, el costo por 

cada 1 000 calorías es 2.3 mayor y el de frutas 1.4. Esto es 

un problema dado que las calorías provenientes del consu-

mo de alimentos no básicos densos en energía y bebidas 

representan 26% del total de la ingesta de energía diaria en 

México.6 El alto consumo de bebidas azucaradas se ha aso-

ciado con ganancias de peso y diabetes.20,21 En la literatura 

existe consenso de que el consumo de bebidas con calorías 

no se acompaña de compensación dietética; es decir, los 

individuos no reducen el consumo de calorías en comidas 

posteriores al consumo de bebidas calóricas, lo que fomen-

ta el sobreconsumo.22 Se ha mostrado también que dietas 

con alta densidad energética se asocian con sobrepeso y 

obesidad,23 lo que podría explicarse por una tendencia a so-

breconsumo pasivo asociado con la incapacidad de reducir 

el consumo de alimentos con alta densidad energética.24 

	 El estudio tiene algunas limitaciones. Reconocemos 

que el grupo de alimentos básicos contiene algunos ali-

mentos procesados o ultraprocesados como carnes proce-

sadas, aunque la mayoría de los alimentos en este grupo 

son recomendables desde el punto de vista nutricional. Por 

otro lado, como cualquier encuesta de hogar, puede existir 

subrreporte en el gasto de alimentos y bebidas y, por lo 

tanto, en calorías. Si comparamos la cantidad de calorías 

estimada en la ENIGH 2012 con la reportada en la Encues-

ta Nacional de Salud y Nutrición, también en 2012, vemos 

que el subrreporte podría llegar a 16%.25 Es posible que este 

subrreporte sea mayor en los quintiles más altos de ingreso 

dado que, al comprar una mayor cantidad de productos, 

los encuestados podrían olvidar reportarlos todos. Sin em-

bargo, no hay razón para esperar que este sesgo cambie a 

lo largo del tiempo y por quintil de ingreso, por lo que las 

comparaciones que se presentan son razonables para mos-

trar tendencias y cambios en el tiempo. Para la estimación 

de calorías, el subrreporte es mayor que el gasto porque 

no incluye los gastos en bebidas y alimentos consumidos 

fuera del hogar, rubro que ha aumentado en el tiempo y 

para el cual no es posible conocer contenido calórico ni 

cantidad nutricional.

	A  pesar de las limitaciones expuestas, las ENIGH ofre-

cen un panorama general de cambios en los patrones de 

gasto y calorías de bebidas y alimentos a lo largo del tiem-

po y por quintil de ingreso, así como los costos de estos 

productos. Estos análisis descriptivos permitirán mejorar el 

diseño y evaluación de políticas para mejorar la calidad y 

contenido de las dietas en México.
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Recomendaciones

1.	 Es crucial reducir la asequibilidad y disponibilidad de bebi-

das azucaradas y alimentos no básicos altos en densidad 

energética, y ofrecer más información sobre su conteni-

do nutricional a la población. También es preciso diseñar 

políticas públicas que faciliten el acceso a la alimentación 

nutritiva y de calidad. Las políticas fiscales son una herra-

mienta que permite modificar los precios relativos de los 

productos. Sin embargo, aunque algunos estudios mues-

tran que los impuestos a bebidas azucaradas y a alimentos 

no básicos implementados en México en 2014 pueden ser 

efectivos para reducir el consumo,17-19,26,27 es importante 

analizar si su valor debería aumentar –siempre valorando 

los efectos tanto positivos y negativos, y compensando 

las potenciales pérdidas, si existieran28– para logar redu-

cir aún más la asequibilidad de estos alimentos y bebidas, 

como un componente de un propósito más amplio: lo-

grar una mejor alimentación y nutrición en la población 

mexicana. En términos de la información disponible para 

que los consumidores elijan productos, aunque la Estrate-

gia Nacional para la Prevención y Control del Sobrepeso, 

la Obesidad y la Diabetes29 contempla modificar el etique-

tado, aún no existe un etiquetado frontal claro, como el de 

Chile, ni intervenciones novedosas para cambiar el com-

portamiento de los consumidores.

2.	 El estudio mostró que el costo de frutas y verduras es alto, 

y que el gasto y las calorías por persona para este grupo 

de alimentos no aumentaron a lo largo del periodo, lo que 

coincide con estimaciones recientes que muestran que su 

consumo está por debajo del recomendado.6 En este con-

texto, se recomienda desarrollar políticas para incentivar 

el consumo de frutas y verduras y aumentar su asequibi-

lidad, para lo cual deberán realizarse estudios que permi-

tan saber si los subsidios –y qué tipo de subsidios– son la 

alternativa más efectiva para lograr reducir su precio.

3.	 Encontramos un aumento en calorías de alimentos de 

origen animal que coindice con un estudio que mues-

tra que su consumo está por arriba de las recomenda-

ciones.6 Como el consumo de carne procesada se ha 

asociado con algunos tipos de cáncer30-32 y daños en el 

ambiente,33 se recomienda desarrollar estrategias para 

moderarlo, como los impuestos por emisiones de gases 

de efecto invernadero asociados a la producción de car-

ne, los cuales pueden aumentar el precio de estos pro-

ductos y reducir su consumo.34,35
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Anexo 1.
Porcentaje del gasto en alimentos y bebidas consumidos dentro del hogar por grupo de alimento y quintil de ingreso. 
México, 1992-2016

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

I

Alimentos básicos 77.5 77.3 79.6 77.6 77.0 77.0 71.6 73.7 70.7 73.0 74.7 73.0 72.9 73.1

Alimentos no básicos 3.7 3.6 3.7 4.2 4.2 3.6 4.5 4.7 5.0 5.2 5.1 5.2 5.3 5.5

Bebidas 9.0 10.0 8.8 10.7 11.5 11.1 12.3 12.3 13.0 12.3 11.8 11.3 11.8 11.0

Otros gastos en alimentos 9.8 9.1 7.8 7.6 7.4 8.3 11.6 9.3 11.3 9.4 8.4 10.4 10.0 10.5

II

Alimentos básicos 72.8 73.3 74.6 72.2 70.6 70.0 66.7 67.8 64.7 69.3 69.9 68.7 70.8 68.7

Alimentos no básicos 4.1 3.9 4.5 4.5 4.4 3.9 4.7 4.4 5.3 5.1 5.0 5.4 5.4 5.3

Bebidas 12.8 14.1 13.1 15.9 16.8 16.3 16.0 15.4 15.3 14.7 14.3 13.2 13.1 12.7

Otros gastos en alimentos 10.4 8.7 7.8 7.4 8.1 9.7 12.5 12.5 14.7 10.9 10.7 12.7 10.7 13.4

III

Alimentos básicos 69.9 68.2 71.4 68.2 64.7 66.3 61.8 63.1 61.1 64.7 65.4 64.1 67.0 65.1

Alimentos no básicos 4.1 4.2 4.7 5.2 4.5 4.7 4.9 4.7 5.2 5.2 5.5 5.3 5.3 5.3

Bebidas 14.1 16.0 15.1 17.5 19.1 17.9 17.3 16.6 15.9 16.0 15.5 13.9 14.3 13.5

Otros gastos en alimentos 11.9 11.6 8.9 9.1 11.7 11.1 16.0 15.6 17.8 14.1 13.6 16.7 13.4 16.2

IV

Alimentos básicos 65.0 64.8 66.4 62.9 58.3 59.2 56.9 56.9 54.8 58.8 59.1 57.8 61.2 59.0

Alimentos no básicos 4.7 4.5 5.2 5.3 4.7 4.8 5.0 5.1 5.2 5.4 5.4 5.7 5.2 5.2

Bebidas 15.0 16.5 16.8 18.8 19.6 18.9 17.4 16.4 16.4 15.9 15.8 14.5 14.6 13.6

Otros gastos en alimentos 15.2 14.3 11.6 13.0 17.4 17.2 20.6 21.6 23.5 19.9 19.7 22.0 18.9 22.2

V

Alimentos básicos 56.2 51.9 56.3 52.7 48.2 48.8 43.6 45.6 43.0 48.6 46.7 45.5 48.2 47.3

Alimentos no básicos 4.7 4.6 5.2 5.0 5.0 4.6 4.9 4.8 5.1 5.4 5.1 5.4 5.3 4.9

Bebidas 15.8 14.2 16.1 18.6 17.7 16.9 14.8 14.5 14.2 14.3 13.7 12.9 13.0 11.6

Otros gastos en alimentos 23.3 29.2 22.5 23.7 29.1 29.8 36.7 35.1 37.7 31.7 34.5 36.2 33.4 36.2

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

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

I

Alimentos básicos 1279 1281 1236 1258 1444 1422 1179 1179 1233 1290 1306 1228 1253 1280

Alimentos no básicos 46 57 50 60 73 63 76 74 98 106 90 98 100 115

Bebidas 57 62 52 57 74 108 93 80 81 78 77 78 76 77

Total de calorías 1381 1399 1338 1375 1592 1593 1348 1333 1412 1473 1473 1404 1428 1473

II

Alimentos básicos 1481 1391 1450 1399 1531 1457 1343 1210 1341 1338 1323 1343 1387 1337

Alimentos no básicos 69 84 77 95 101 99 110 100 126 108 109 117 111 128

Bebidas 114 130 106 132 132 170 154 135 125 115 118 116 102 105

Total de calorías 1664 1606 1634 1626 1764 1726 1607 1445 1592 1560 1550 1577 1601 1570

III

Alimentos básicos 1539 1468 1528 1411 1580 1475 1344 1250 1303 1340 1364 1345 1375 1356

Alimentos no básicos 85 100 102 127 118 120 142 116 148 124 132 136 127 148

Bebidas alcohólicas 157 170 145 166 182 207 201 175 152 148 146 145 133 131

Total de calorías 1780 1738 1775 1704 1880 1801 1687 1541 1603 1611 1642 1626 1636 1634

IV

Alimentos básicos 1537 1516 1579 1464 1549 1434 1440 1204 1307 1328 1403 1336 1459 1380

Alimentos no básicos 114 138 131 149 142 142 155 145 162 150 155 175 157 164

Bebidas 210 208 200 210 224 251 244 207 182 175 182 168 173 158

Total de calorías 1860 1862 1909 1823 1915 1826 1838 1557 1651 1654 1741 1679 1789 1701

V

Alimentos básicos 1446 1476 1537 1396 1587 1448 1267 1186 1296 1303 1322 1312 1373 1346

Alimentos no básicos 171 190 173 190 200 202 212 190 262 201 211 222 218 216

Bebidas 281 277 261 262 270 324 305 284 245 222 221 228 209 196

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

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

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

Quintil I 
Alimentos básicos

Verduras 19 16 15 16 18 20 18 20 22 23 25 24 24 26

Frutas 11 13 10 11 14 11 12 11 15 15 14 16 16 17

Cereales y tubérculos 733 711 727 731 804 782 597 635 632 654 673 649 655 650

Aceites, grasas, aderezos 148 167 141 151 181 181 150 140 143 157 158 134 138 138

Azúcar y mieles 124 119 101 103 116 131 97 86 91 100 86 83 86 90

Semillas a granel, envasadas y 
procesadas

5 1 2 2 1 1 2 1 2 2 1 2 2 3

Legumbres y leguminosas 133 130 133 126 140 129 113 111 111 122 120 100 110 106

Lácteos 8 10 10 11 13 15 18 19 21 24 24 24 25 29

Alimentos de origen animal 92 104 86 97 139 130 141 138 153 156 165 149 149 168

Alimentos preparados para 
consumir en el hogar

5 10 12 12 18 22 30 16 42 36 40 47 46 53

Alimentos no básicos altos en 
densidad energética

46 57 50 60 73 63 76 74 98 106 90 98 100 115

Bebidas azucaradas 14 18 16 20 35 23 30 29 37 35 33 36 33 35

Bebidas alcohólicas 3 4 2 4 2 2 1 1 1 2 2 3 2 2

Agua embotellada/agua mineral 0 0 0 0 0 13 18 13 0 0 0 0 0 0

Leche 40 40 34 34 37 70 44 36 43 40 42 39 41 41

Total de calorías promedio 1381 1399 1338 1375 1592 1593 1348 1333 1412 1473 1473 1404 1428 1473

Quintil V
Alimentos básicos

Verduras 53 38 45 40 43 43 37 38 36 40 42 42 47 45

Frutas 64 63 65 53 68 64 53 53 55 57 53 59 62 58

Cereales y tubérculos 538 517 585 521 525 537 449 397 384 469 468 440 441 430

Aceites, grasas, aderezos 185 213 211 180 251 165 126 126 119 132 131 120 117 107

Azúcar y mieles 75 83 89 105 104 87 67 64 124 52 53 42 56 53

Semillas a granel, envasadas y 
procesadas

3 5 3 2 4 2 5 4 5 5 5 8 9 9

Legumbres y leguminosas 73 68 79 72 61 51 61 50 55 57 50 51 58 52

Lácteos 53 62 63 69 82 82 71 69 74 77 76 81 85 79

Alimentos de origen animal 327 356 301 287 356 300 281 274 266 274 287 282 284 296

Alimentos preparados para 
consumir en el hogar

75 70 95 68 93 116 118 109 177 141 157 187 213 217

Alimentos no básicos altos en 
densidad energética

171 190 173 190 200 202 212 190 262 201 211 222 218 216

Bebidas
Bebidas azucaradas 75 72 77 82 86 87 96 101 93 88 88 87 87 82

Bebidas alcohólicas 23 20 14 14 17 19 20 16 21 13 14 19 14 16

Agua embotellada/agua mineral 0 0 0 0 1 44 50 46 1 1 0 0 0 0

Leche 184 184 170 167 167 174 138 121 130 121 118 122 109 97

Total de calorías promedio 1899 1942 1971 1848 2057 1974 1783 1660 1803 1727 1754 1762 1800 1758

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

de curso de vida
Sonia Hernández Cordero n Ivonne Ramírez n Otilia Perichart 
n Mónica Mazariegos n Hortensia Reyes n Ana Carolina Ariza

El riesgo de desarrollar sobrepeso, obesidad y otras enfermedades crónicas es determinado por la exposición a fac-

tores a lo largo del curso de vida; inicia en la etapa prenatal y primeros años de vida, y continúa a lo largo de la vida. 

El sobrepeso materno al momento del embarazo, la ganancia excesiva de peso durante el embarazo y condiciones 

como la diabetes gestacional pueden aumentar el riesgo de obesidad en los niños y en etapas posteriores. Luego, los 

primeros años de vida son de gran importancia tanto para el crecimiento y desarrollo como para la prevención de 

sobrepeso y obesidad en las etapas posteriores de vida. Finalmente, las etapas de la edad preescolar a la adolescen-

cia representan una ventana crítica para la prevención del sobrepeso y obesidad, ya que existen factores de riesgo 

modificables del entorno y de preferencias que no solamente tendrán un impacto en etapas posteriores, sino en las 

siguientes generaciones.

	L a prevención de sobrepeso y obesidad debe hacerse desde un enfoque a lo largo de la vida. Éste debe incluir la 

formación de hábitos de alimentación y actividad física durante la adolescencia, en mujeres adultas en edad reproduc-

tiva, en mujeres durante el embarazo y la lactancia; promoción de lactancia materna de forma exclusiva durante los 

primeros seis meses y continuada a los dos años de vida o más; introducción adecuada de alimentos complementa-

rios, etapa preescolar y etapa escolar, cerrando el ciclo en la etapa adolescente. La generación de política pública que 

favorezca este enfoque de prevención es de gran importancia.

Capítulo
5

Resumen
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El rápido aumento en la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en niños y adolescentes, sus consecuen-

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

durante la niñez pueda influirse de manera más efectiva 

que en etapas posteriores de la vida para evitar o revertir 

la obesidad han hecho de su prevención una prioridad en 

salud pública.1-4 

	L a obesidad en niños y adolescentes tiene consecuen-

cias inmediatas en la salud: valores anormales de lípidos, 

presión arterial y glucosa, así como problemas ortopédicos, 

neurológicos, pulmonares, endócrinos y hepáticos, sobre 

todo cuando se trata de obesidad mórbida.5-7 Otras conse-

cuencias de la obesidad, muchas veces subestimadas, son 

aquellas psicológicas y sociales, como la estigmatización 

social a la que niños y adolescentes con sobrepeso y obe-

sidad se enfrentan, que pueden ocasionar consecuencias 

a la salud emocional como baja autoestima y depresión, lo 

que a su vez puede resultar en menores logros académicos 

y menor productividad económica.1,4,8 Por otro lado, los ni-

ños obesos tienen mayor riesgo de ser jóvenes y adultos 

obesos, así como una mayor morbimortalidad por enfer-

medades crónicas en la etapa adulta.9 Se conoce muy bien 

el papel del sobrepeso y la obesidad en el adulto como fac-

tor de riesgo para enfermedades crónicas como la hiper-

tensión, diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, 

entre otras.4,10 El aumento en la prevalencia del sobrepeso 

y obesidad en niños y adolescentes tendrá como conse-

cuencia la aparición de enfermedades crónicas en etapas 

más tempranas, con consecuencias en la salud y muerte 

prematura, así como el aumento en el costo a las familias y 

a los sistemas de salud.

	C ada vez hay más evidencia de que el riesgo de desa-

rrollar sobrepeso y obesidad y otras enfermedades crónicas 

es determinado por la exposición a factores a lo largo del 

curso de vida, que inician desde la etapa prenatal y primeros 

años de vida, y continúan a lo largo de la vida.11 

	 En este capítulo se revisa la evidencia reciente sobre 

factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesi-

dad en distintas etapas de la infancia y la adolescencia, con 

énfasis en la etapa prenatal y los primeros años de vida. Fi-

nalmente, se describen intervenciones dirigidas a prevenir 

y controlar el sobrepeso y obesidad en la etapa temprana 

de la vida.

Determinantes de obesidad en la etapa 
intrauterina, primeros dos años de vida 
y edad preescolar

Etapa prenatal

Los modelos de Programación Fetal y de Origen Perinatal 

de las Enfermedades del Adulto establecen que, durante 

periodos de desarrollo acelerado, como la etapa prenatal 

e infancia temprana, el organismo es susceptible a factores 

ambientales que influencian el riesgo de enfermedad.12,13

	 El estado nutricio materno al inicio del embarazo, el 

aporte de energía y nutrimentos durante la gestación, la ga-

nancia de peso materna y el tamaño corporal al nacimiento 

son algunos de los determinantes que se han asociado con 

mayor peso corporal o mayor adiposidad en la edad infantil.

Sobrepeso y obesidad pregestacional

El sobrepeso y obesidad en las mujeres previo al embarazo 

(medido por índice de masa corporal [IMC]) es un factor de 

riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la ni-

ñez.14,15 El riesgo se atribuye a que un ambiente intrauterino 

obesigénico puede predisponer a alteraciones metabólicas 

e influir en la composición corporal del bebé en formación, 

factores que favorecen el riesgo de sobrepeso y obesidad 

(trasmisión transgeneracional de la obesidad).14,15 Resulta-

dos de un metaanálisis muestran que el sobrepeso materno 

pregestacional se asocia con sobrepeso del niño después 

del nacimiento debido a que éste ha sido gestado en un am-

biente obesogénico.16 Por ejemplo, niños hijos de madres 

con sobrepeso previo al embarazo tienen 1.4 más probabi-

lidades de tener sobrepeso a los tres años en comparación 

con niños cuyas madres tenían un IMC pregestacional ade-

cuado.17 Por otro lado, niños hijos de madres obesas antes 

del embarazo tienen hasta 4.5 más probabilidades de tener 

sobrepeso a los siete años en comparación con niños cuyas 

madres tenían un IMC pregestacional adecuado.17 

Ganancia de peso materna excesiva

Una ganancia de peso materno durante el embarazo por 

arriba de la recomendación del Instituto de Medicina (IOM) 
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de Estados Unidos se ha asociado con un aumento en el 

riesgo de macrosomía en el recién nacido (RN),18 mayor 

masa grasa y concentraciones de leptina.19 En contraparte, 

una ganancia insuficiente se asocia con restricción del creci-

miento, aun en mujeres con sobrepeso y obesidad.18

	 Estudios recientes han reportado que la ganancia de 

peso excesiva en el primer trimestre o primera mitad del 

embarazo es la que se asocia con mayor peso y adiposidad 

en la niñez. Las recomendaciones de ganancia de peso en el 

embarazo, de acuerdo con el Instituto de Medicina de EUA,19 

se muestran en el cuadro I. Hasta este momento, estas reco-

mendaciones son las más apropiadas para utilizar en México.

	 Estudios recientes han cuestionado si durante el primer 

trimestre las mujeres deberían ganar peso. En un estudio de 

cohorte se observó que el ganar peso en el primer trimestre 

se asoció con mayor adiposidad en los niños, mientras que, 

entre la semana 14 y 16, sólo una ganancia de peso mayor a 

500 g por semana se asoció con aumento de adiposidad.20 

En otro estudio de cohorte, un aumento de sólo 200 g de 

peso en el primer trimestre se asoció con un mayor riesgo 

de sobrepeso/obesidad (IMC) en los niños a los 2, 3 y 4 años 

de edad; a los cuatro años también se observó mayor adi-

posidad.21 En otro estudio de mujeres embarazadas con so-

brepeso u obesidad (n=651), el mayor riesgo de tener un RN 

grande para la edad gestacional (GEG) fue cuando la ganan-

cia de peso fue acelerada durante todo el embarazo. 22 Inclu-

so hay estudios en los que se ha observado que la ganancia 

de peso materna en ciertos periodos del embarazo se sigue 

asociando con el IMC del niño a los siete años de edad.23

Dieta materna

a)	 Alimentación durante el embarazo: consumo de macronu-

trimentos. La evidencia señala que los componentes de 

la dieta de la madre durante el embarazo pueden jugar 

un rol protector o de riesgo para la obesidad en los hijos. 

En cuanto a energía y macronutrimentos, los estudios no 

han demostrado una evidencia clara de su asociación 

con obesidad infantil. Sin embargo, estudios recientes 

han reportado que el consumo elevado de azúcares aña-

didos (cuartil de consumo más alto comparado con el 

más bajo) presentó un mayor riesgo de obesidad en los 

hijos a los cinco años de edad.24 El aumentar el consumo 

en 100 kcal (en forma de grasas o hidratos de carbono) 

en el embarazo se ha asociado con incrementos signifi-

cativos en la masa grasa neonatal, de manera indepen-

diente al IMC pregestacional de la madre.25 También, el 

aumento de 25 g en la ingestión de hidratos de carbono, 

o de 25 g de azúcar en la dieta, se ha asociado con una 

mayor velocidad para alcanzar el pico de IMC y con un 

pico de IMC más alto.26

b)	 Alimentación durante el embarazo: patrones de alimen-

tación. Estudios observacionales no han encontrado 

asociación entre el patrón de alimentación durante el 

embarazo con el riesgo de sobrepeso y obesidad en la 

niñez,27 aunque sí con indicadores de adiposidad.28,29 

Por ejemplo, en una cohorte española se encontró 

que los hijos de mujeres que tuvieron apego a una 

dieta mediterránea durante el embarazo tenían menor 

circunferencia de cintura (-0.62 cm) a los seis años, en 

comparación con los hijos de mujeres que tuvieron me-

nor apego a este tipo de dieta durante el embarazo.28 

Por otro lado, en una cohorte asiática se encontró que 

los niños hijos de mujeres que durante el embarazo tu-

vieron una dieta caracterizada por un alto consumo de 

frutas y vegetales tuvieron menor adiposidad (medida 

por pliegues tricipital y subescapular) desde el naci-

miento hasta los 54 meses.26

Diabetes gestacional

La asociación de diabetes gestacional (DMG) y diabetes 

mellitus (DM) en el embarazo con mayor peso en el RN ha 

Cuadro I. Ganancia de peso materna de acuerdo
al índice de masa corporal pregestacional

IMC pregestacional Ganancia de 
peso total (kg)

Ganancia semanal en 2°
y 3° trimestre (kg/sem)

Bajo peso <18.5 12.5-18.0
0.51

(0.44-0.58)

Peso normal 18.5-24.9 11.5-16.0
0.42

(0.35-0.50)

Sobrepeso 25-29.9 7.0-11.5
0.28

(0.23-0.33)

Obesidad ≥30 5.0-9.0
0.22

(0.17-0.27)

* Se asume una ganancia de entre 0.5 y 2.0 kg en el primer trimestre
IOM, 200919
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sido estudiada desde hace varios años. Sin embargo, en dos 

revisiones sistemáticas de estudios recientes, al ajustar por 

IMC pregestacional materno, esta asociación se perdió.30,31 

En un estudio de cohorte reciente se observó un mayor ries-

go de sobrepeso/obesidad en niños de diferentes edades 

(mediana 5.8 años de edad), cuyas madres tuvieron DMG, 

independientemente de la obesidad materna.32 El Estudio 

HAPO (por sus siglas en inglés) demostró un mayor riesgo 

de peso al nacer >90 percentil y de alta adiposidad (pliegues 

cutáneos) cuando las mujeres presentan obesidad y DMG).33 

Se sabe que la obesidad materna es un predictor más fuerte 

que la hiperglucemia, pero la combinación de ambas con-

diciones tiene un efecto mayor.34 También se ha encontra-

do una asociación entre las concentraciones de glucosa en 

ayuno de mujeres con DMG con un mayor puntaje-z de IMC 

a los siete años de edad, así como un mayor riesgo de sobre-

peso/obesidad en esta etapa.35

Peso al nacer, crecimiento postnatal acelerado
y obesidad

Estudios realizados a principios del siglo XXI evidenciaron la 

posible interacción entre el peso al nacer y el crecimiento 

postnatal, ya que el tamaño al nacimiento refleja las expe-

riencias prenatales y brinda información sobre la calidad del 

ambiente intrauterino (teoría de la programación fetal).36 

Existe evidencia que muestra que los niños con retardo en el 

crecimiento intrauterino, que posteriormente tuvieron una 

ganancia posnatal de peso rápida, tuvieron mayor riesgo de 

presentar mayor adiposidad,37,38 desórdenes metabólicos y 

desarrollar enfermedades cardiovasculares39 en etapas pos-

teriores de la vida.35,40-42 Asimismo, la evidencia ha mostrado 

también un mayor riesgo de sobrepeso/obesidad en niños 

nacidos con peso >4 000 gramos.43,44

	P or otra parte, en las últimas décadas, el crecimiento 

pospanatal temprano per sé se ha identificado como un 

factor, independiente del crecimiento fetal, en la susceptibi-

lidad a la obesidad y enfermedades crónicas en etapas pos-

teriores.45 En niños nacidos a término con peso adecuado 

para su edad de países de ingresos altos y medios,46,47 como 

Chile48 y México,49 en los que se presentó un crecimiento 

acelerado (definidos como variaciones >0.67 o >1.0 DE del 

indicador peso para la talla o peso para la edad o talla para la 

edad entre dos mediciones50) tanto antes como después de 

los dos años de vida, se observó mayor grasa corporal en la 

niñez tardía, mayor riesgo de sobrepeso,37,51 elevada presión 

arterial,52 perfil de lípidos dañino53 y eventos coronarios e in-

fartos en etapas posteriores de la vida.54-55 

	 El crecimiento acelerado en los primeros años de vida 

se asocia con el rebote adiposo (RA), mismo que se ha iden-

tificado como el momento en el cual el nivel de adiposidad 

cambia claramente de dirección y ha sido definido como 

el segundo incremento en la curva del índice de masa cor-

poral, el cual se ha documentado que ocurre normalmente 

entre los 5 y 7 años.56 Sin embargo, estudios recientes han 

evidenciado que, en población con obesidad, el RA se pre-

senta en una edad media de tres años comparado con una 

edad media de seis años en sujetos no obesos.57,58 Por tan-

to, un crecimiento acelerado podría estar promoviendo un 

RA precoz, que ha sido asociado con una mayor adiposidad 

subsecuente, lo cual muestra cómo el proceso de obesidad 

puede estar iniciando muy tempranamente.

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

El desarrollo del sistema gustativo inicia en las primeras se-

manas de gestación y se encuentra funcionando hacia ini-

cios del tercer trimestre del embarazo.59 Se ha demostrado 

la transferencia de olores y sabores al líquido amniótico a 

partir de la dieta materna, lo que determina la exposición 

temprana del infante hacia sabores específicos.60 Por ejem-

plo, la exposición a sabores transmitidos a través de la dieta 

al líquido amniótico, como el ajo o el anís, provocan poste-

riormente respuestas faciales de los infantes a esos mismos 

olores.61 Asimismo, estudios realizados por Menella y cola-

boradores62 muestran que los niños expuestos a sabores 

específicos a través del líquido amniótico presentan menos 

expresiones faciales negativas a los seis meses de edad ante 

la exposición de éstos, en comparación con los niños no ex-

puestos; también encontraron una mejor aceptación al con-

sumo de sabores similares a los que estuvieron expuestos. 

Por otra parte, una revisión sistemática sugiere que la expo-

sición al sabor dulce en etapas tempranas (in utero - 6 meses 

postnatal) puede, de manera contundente, incrementar la 

aceptación del mismo en etapas posteriores.63 
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Etapa postnatal

Primeros dos años de vida

Lactancia materna

Información obtenida de estudios clínicos, epidemiológi-

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

diferencia de la alimentación con fórmula, puede proteger 

contra la obesidad no sólo durante el curso del amamanta-

miento, sino también en etapas posteriores de la vida.64-66 

Algunas de las vías potenciales que se han propuesto para 

explicar esta relación son:

a)	 La alteración en la regulación del mecanismo de apetito y 

saciedad. Durante la infancia, este mecanismo tiene un 

rol relevante en el aumento de susceptibilidad a la obe-

sidad a lo largo de la vida. Las conexiones del núcleo del 

hipotálamo se establecen en las primeras semanas de 

vida a través de las concentraciones de leptina y adipo-

nectina, principalmente.67 No obstante, se sabe que el 

mecanismo es complejo y que existen otros factores que 

también determinan el hambre y la saciedad, mismos 

que pueden proceder de la periferia –como la composi-

ción de los alimentos– o ser centrales –como las hormo-

nas gastrointestinales ghrelina, insulina, entre otras–, que 

actúan en el núcleo arcuato generando más péptidos, 

que a su vez actúan sobre el núcleo paraventricular del 

hipotálamo. Tanto la leptina y adiponectina se encuen-

tran presentes sólo en la leche materna (no en fórmulas 

infantiles), de manera que es ésta la principal fuente de 

estos factores para el neonato.68,69 Así, su ausencia en las 

fórmulas infantiles o su desequilibrio en la leche materna 

podrían explicar, en parte, el desarrollo de obesidad en 

etapas posteriores.70

b)	 La autorregulación. Los niños que son alimentados al seno 

materno tienen mayor oportunidad de autorregular la 

cantidad de energía que consumen en comparación con 

los niños alimentados con fórmula.71 El estudio Davis Area 

Research on Lactantion, Infant Nutrition and Growth (DAR-

LING), realizado en Davis, California en Estados Unidos, 

documentó que el total de energía ingerida por infantes 

alimentados con fórmula excedió al ingerido por niños ali-

mentados al seno materno en 15% a los 3 meses, 23% a los 

6 meses, 20% a los 9 meses, y 18% a los 12 meses.71

c)	 Estilos de alimentación paternos. La práctica de la LM 

está asociada con un menor control parental sobre la 

alimentación, el cual se asocia con mayor respuesta de 

los niños a la saciedad (menor consumo de energía) y 

disminución de la adiposidad.72-74 Algunos estudios han 

mostrado diferencias en los estilos de alimentación en-

tre las madres que brindaron LM y las que dieron fór-

mula.75 La alimentación con fórmula permite una mayor 

manipulación del consumo del niño por parte de los 

cuidadores, ya que pueden observar la cantidad consu-

mida y animar al niño para que se termine la totalidad 

del alimento servido.76 En contraparte, las madres que 

amamantan durante el primer año ejercen menos pre-

sión sobre el control de la dieta de los niños cuando 

consumen alimentos sólidos, lo que sugiere que las ma-

dres que amamantan desarrollan un estilo de alimenta-

ción de bajo control.77

d)	 Rol de la microbiota intestinal. Evidencia reciente señala la 

importancia de la microbiota intestinal (MI) en la regu-

lación del peso, desarrollo de la obesidad e inflamación 

crónica.78 En años recientes, se ha identificado que la le-

che humana contiene una gran variedad de bacterias79 

que promueven en el niño una MI que contribuye a man-

tenerlo saludable, la cual se establece desde los primeros 

años de vida.80 Al respecto, O’Sullivan y colaboradores81 

mostraron que la MI de lactantes alimentados con leche 

materna no contiene bacterias proinflamatorias, mientras 

que en los lactantes alimentados con fórmula presenta-

ron este tipo de bacterias. Además, actualmente algunas 

fórmulas lácteas infantiles son adicionadas con L. Reuteri 

y L. rhamnosus GG para coadyuvar a una mejor tolerancia 

de la fórmula evitando distensión, cólicos, entre otras mo-

lestias. Estudios que compararon niños que consumieron 

las fórmulas adicionadas con estos probióticos frente a 

niños que consumieron las fórmulas no adicionadas 

mostraron un mayor incremento de peso y estatura de 

estos últimos.82 Lo anterior muestra que se podría estar 

promoviendo un crecimiento acelerado en la infancia, lo 

que a su vez propicie un mayor riesgo para obesidad en 

etapas posteriores de la niñez.
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e)	 Fomento de la experiencia sensorial temprana. Debido a que 

la leche humana tiene un sabor derivado de alimentos y 

bebidas que la madre consume,83 los niños alimentados 

con leche materna están expuestos a una mayor diversi-

dad de sabores que los predispone a una mayor acepta-

ción de nuevos alimentos sólidos, en comparación con los 

alimentados con fórmula. Esto facilita la introducción de 

alimentos sólidos sin necesidad de ejercer presión.84 

Alimentación complementaria

La alimentación complementaria (AC) es una etapa de tran-

sición entre la lactancia materna exclusiva y la dieta fami-

liar, y se acompaña con el mantenimiento de la lactancia 

hasta dos años o más, si así lo desean madre e hijo.85-87 La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda iniciar 

la AC a los seis meses de edad. Se ha postulado que la ali-

mentación y crecimiento en la etapa postnatal (en primera 

infancia) pueden modificar la expresión génica y, con esto, 

las respuestas al medio ambiente en el futuro.88 Por lo ante-

rior, también se considera la AC como un periodo de plas-

ticidad biológica (porque incide en la expresión génica)88 y 

de modelación de comportamientos, determinante en el 

establecimiento de hábitos de alimentación89 y potenciales 

respuestas metabólicas futuras.90,91

	 Evidencia reciente de revisiones sistemáticas92 sugiere 

que hay una asociación positiva entre la ingesta elevada de 

proteína –principalmente de origen animal y en especial la 

proveniente de productos lácteos– y el IMC o grasa corpo-

ral, mientras que no se ha documentado asociación con in-

gestas altas de proteína vegetal en general (p=0.8), de carne 

(p=0.3) o de sólo cereal (p=0.5). También se encontró una 

asociación del consumo de energía en la etapa de AC con el 

incremento del IMC y grasa corporal en la niñez. 

	L a evidencia sobre la introducción temprana de ali-

mentos y el riesgo de obesidad es inconsistente.93 Sin em-

bargo, en un grupo importante de estudios incluidos en 

una revisión sistemática, se identificó una relación positiva 

entre la introducción temprana de AC (antes de los cuatro 

meses de edad) y el incremento de peso a los 12 meses de 

edad. Asimismo, tres estudios recientes (con diseño de co-

horte prospectivo) documentaron una asociación positiva 

entre la temprana introducción de alimentos y un mayor 

IMC, peso para la talla y puntaje Z de IMC en etapas poste-

riores de la vida.94,95 

Habituación a lo dulce en etapas tempranas

La habituación al sabor dulce es compleja e involucra una 

respuesta biológica inmediata y una respuesta hedónica. En 

humanos, se ha observado que la liberación de dopamina 

correlaciona con el valor hedónico de la estimulación por los 

alimentos, proceso que se ha sugerido como independiente 

de la familiaridad o aprendizaje. En la niñez, un aspecto im-

portante es la experiencia sensorial. La grasa y los sabores 

dulces producen un descontrol del mecanismo de apetito y 

saciedad, además de fomentar la habituación temprana a lo 

dulce. Beauchamp y colaboradores96 mostraron que niños de 

seis meses de edad que fueron expuestos a la ingestión de 

agua azucarada como parte de su dieta ingerían posterior-

mente mayor volumen de una solución glucosada (pero no 

de agua) que aquellos que no consumieron frecuentemente 

agua endulzada. Lo anterior sugiere la habituación del niño al 

consumo de bebidas azucaradas desde los primeros meses 

de vida. Más aún, se observó una correlación positiva entre 

el consumo de la solución azucarada a los dos años de edad 

con el consumo de soluciones azucaradas por los mismos in-

dividuos a los seis meses de edad. Así, la preferencia al sabor 

dulce puede resultar de la habituación oral a ese estímulo y, 

por lo tanto, permanecer en etapas posteriores durante la in-

fancia, lo que convierte esta preferencia en un factor de riesgo 

para el desarrollo de sobrepeso y obesidad, sobre todo debi-

do a la elevada oferta de bebidas azucaradas y alimentos o 

productos con azúcar añadida.97 Si bien el desarrollo de los 

hábitos dietéticos está determinado por la interrelación de 

una serie de factores que van desde lo cultural hasta lo gené-

tico, la preferencia o habituación hacia los sabores desde eta-

pas tempranas, primordialmente al sabor dulce, puede estar 

jugando un papel crucial en la selección de alimentos en años 

posteriores y consecuentemente en los riesgos a la salud.98

Estilo de crianza en la alimentación infantil

Se ha documentado que, en el periodo de alimentación 

complementaria, la alimentación perceptiva (definida como 

las respuestas reciprocas de alimentación entre el infante y 
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la madre o cuidador), que tiene que ver con la lectura de 

las señales de hambre y saciedad del niño y con los alimen-

tos que la madre ofrece. Son vitales para la formación de 

conductas de alimentación adecuadas, así como para el fo-

mento de habilidades de autorregulación y control sobre la 

ingesta de alimentos en el futuro.99

	L a alimentación perceptiva junto con la predisposición 

genética determinarán los hábitos de alimentación de los 

niños y, finalmente, la susceptibilidad futura para el desa-

rrollo de obesidad100 y alteraciones metabólicas.101 Algunos 

de los factores que se ha identificado que pueden influir 

en la alimentación perceptiva de la madre o cuidador son: 

el nivel socioeconómico, la percepción (de salud del niño 

y sobre la alimentación), el peso al nacer, la cultura (norma 

social, prácticas y significados en torno a la alimentación), 

los costos de los alimentos y el ambiente físico-alimentario 

del hogar/comunidad. El control y presión para la alimenta-

ción, ignorar las señales o no involucrarse con el infante por 

parte del cuidador, así como el control del infante por una 

postura indulgente del cuidador se consideran respuestas 

recíprocas no adecuadas, las cuales han mostrado tener un 

impacto en la ganancia excesiva de peso y en la salud del 

infante. Estas respuestas se definen como alimentación no 

perceptiva,102,103 la cual puede representar un riesgo para el 

desarrollo de obesidad.

Otros factores de riesgo en etapas tempranas 
de la niñez

Horas de sueño

Una corta duración de sueño (<11 horas) en niños menores 

de cinco años se encuentra asociada con un mayor riesgo de 

sobrepeso y obesidad.103 Un metaanálisis que incluyó 17 es-

tudios observacionales encontró que los niños con una corta 

duración de sueño tuvieron casi dos veces más riesgo de so-

brepeso y obesidad en comparación con niños que tuvieron 

una mayor duración de sueño.102 También se observó que, 

por cada hora de sueño que se aumenta, el riesgo de sobre-

peso y obesidad disminuye en 9%.102 Se ha propuesto que el 

mecanismo biológico por el cual una corta duración del sue-

ño puede aumentar este riesgo son los cambios hormonales 

asociados con la regulación del apetito, los cuales pueden 

predisponer alteraciones metabólicas como resistencia a la 

insulina –que a su vez favorece el aumento de peso– e influir 

en la selección de alimentos energéticamente densos. 102-104 

Influencia parental de cuidadores y pares
en la alimentación del preescolar

En la etapa preescolar se presentan comportamientos adap-

tativos hacia los alimentos (por ejemplo, neofobia, o resis-

tencia a probar nuevos alimentos) que reflejan experiencias 

no aprendidas, tales como la familiaridad hacia un alimento 

y el sabor dulce de los mismos. Sin embargo, en esta etapa 

también existe una predisposición a aprender de las expe-

riencias cotidianas que pueden llevar tanto a la aceptación 

de alimentos específicos como al modelaje de los compor-

tamientos relacionados con la alimentación.105

	L as personas cercanas a los niños o encargadas de su 

cuidado (como padres, abuelos u otros familiares, cuida-

dores en guarderías o profesores de educación preescolar) 

juegan un papel primordial en la estructuración de los hábi-

tos dietéticos modelados a su vez por el ambiente que los 

rodea.106 La influencia se ve reflejada en el qué, cuánto, cómo 

y por qué (es decir, ¿por qué esos alimentos o preparaciones 

se encuentran en el plato del niño?). Los estilos de crianza 

parental en relación con los alimentos difieren en cuanto al 

control o a la capacidad de respuesta (apoyo) que ejercen 

los padres o cuidadores.

	 Evidencia científica reciente muestra que existe una 

asociación, entre ciertas prácticas de alimentación que 

ejercen los padres sobre los niños, con un mayor riesgo de 

sobrepeso y obesidad.107 Diversos estudios muestran que el 

uso de prácticas de alimentación no responsivas, más au-

toritarias o restrictivas (como ejercer presión para comer, 

utilizar los alimentos como premio, alabanzas o halagos 

por terminar todos los alimentos, prohibición de ciertos 

alimentos o restricción de la cantidad de los mismos), se 

asocian significativamente con un mayor IMC.108-111 Lo an-

terior se debe, al menos en parte, a que estas prácticas de 

alimentación tienen un impacto negativo en el desarrollo 

de las habilidades de autorregulación, relacionadas con el 

apetito y la saciedad. A la inversa, el promover prácticas de 

alimentación responsivas tales como permitir la exploración 

sensorial de los alimentos y mostrar conductas de ejemplo 



 96

Estado de la política pública y recomendaciones para su prevención y control

u orientación, puede modificar positivamente el comporta-

miento hacia la alimentación y las habilidades de autorregu-

lación en los niños, lo que disminuye el riesgo de presentar 

sobrepeso y obesidad en esta etapa y en posteriores.112 Asi-

mismo, la presencia de hábitos dietéticos poco saludables, 

comunes en esta edad (como el consumo de comida rápida 

o procesada, el saltarse el desayuno y el elevado consumo 

de bebidas azucaradas) puede contribuir al desarrollo de so-

brepeso y obesidad.111

	L o anterior resalta la importancia del entorno familiar y 

social al que están expuestos los preescolares, ya que puede 

determinar hábitos y conductas que más tarde tendrán un 

impacto en la nutrición y salud de los mismos. 

Etapa escolar y adolescentes

La evidencia sobre las intervenciones implementadas en 

diversos contextos para la prevención de sobrepeso y obe-

sidad en niños en edad escolar se ha acumulado, pero sigue 

siendo poco consistente.1 Una revisión sistemática sugiere 

que las intervenciones para prevención de sobrepeso y obe-

sidad dirigida a niños resulta en una disminución en el IMC, 

sobre todo cuando las intervenciones se enfocan en niños 

entre 6 y 12 años de edad.113 En otros capítulos de este li-

bro se hace mención a intervenciones implementadas en el 

contexto escolar y las lecciones aprendidas y los retos para 

tener un mayor impacto en la prevención de sobrepeso y 

obesidad en niños en edad escolar.

	L a adolescencia se ha identificado como una etapa 

importante para la prevención de sobrepeso y obesidad 

en etapas posteriores de la vida. Es durante la adolescen-

cia que ocurre un aumento acelerado en la masa y com-

posición corporal así como procesos que forman parte 

de la pubertad que resultan en cambios metabólicos que 

favorecen una acumulación de grasa central.114 Por otro 

lado, durante esta etapa se terminan de formar hábitos 

de alimentación y de actividad física, que persisten hasta 

la etapa adulta.115 En el caso de las adolescentes, lo ante-

rior permitirá no sólo prevenir sobrepeso y obesidad en la 

edad adulta, sino mejorar la salud en las futuras generacio-

nes, incluyendo la sobrevivencia perinatal y reducción del 

riesgo de sobrepeso y obesidad.14, 116

Prevención de sobrepeso y obesidad
en etapas tempranas de la vida

Intervenciones exitosas en menores
de dos años 

Las principales intervenciones en etapas tempranas de la 

vida tienen por objetivo incidir en las prácticas y patrones 

de la alimentación infantil a través de la inclusión de compo-

nentes de: a) promoción para la lactancia materna exclusiva 

durante los primeros seis meses y continuada hasta los dos 

años de edad, por profesionales entrenados y por pares; b) 

consejerías sobre una adecuada introducción de alimentos 

complementarios y una alimentación perceptiva, definida en 

la sección de alimentación complementaria de este capítulo.

	L os hallazgos de revisiones sistemáticas y metaanálisis 

señalan que la mayoría de intervenciones de promoción 

de la lactancia materna muestran resultados positivos en 

prolongar la duración de la lactancia exclusiva y total, pero 

no en indicadores de adiposidad en los diversos rangos de 

edad evaluados.117-120 Sin embargo, una revisión sistemática 

de revisiones conducida hasta septiembre de 2015 mostró 

una asociación consistente entre lactancia materna y una 

reducción del riesgo de sobrepeso u obesidad posterior en 

la niñez o etapa adulta: los momios se redujeron 13% en los 

estudios de alta calidad metodológica (es decir, con adecua-

do diseño, conducción y análisis de la investigación) en ni-

ños que fueron alimentados con leche materna con mayor 

duración que sus pares. 

	L as intervenciones para mejorar la alimentación com-

plementaria a través de los padres o cuidadores, han mos-

trado efectos en modelar comportamientos de prácticas de 

alimentación adecuadas a temprana edad, pero no en indi-

cadores de adiposidad (en los diferentes intervalos de edad 

evaluados) (cuadro II).121-123 

	 Hasta el momento, una revisión sistemática sugiere 

asociaciones positivas entre las intervenciones en lactancia 

y la reducción del riesgo de obesidad en etapas posteriores 

de la vida. La evidencia respecto a la alimentación comple-

mentaria y reducción de obesidad es aún inconsistente. La 

evidencia presentada sugiere que hay necesidad de realizar 

estudios con mayor calidad metodológica que permitan es-
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Cuadro II. Intervenciones en fomento a la lactancia y en prácticas de alimentación complementaria adecuadas
para la prevención de la obesidad en etapas tempranas y tardías de la niñez

Autor (año) Diseño Intervención Sitio Participantes Resultados
Lactancia materna

Giugliani E, et. 
al. (2015)117

Revisión siste-
mática y me-
taanálisis (inclu-
ye 35 estudios 
realizados entre 
2006 y 2014)

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

Países de 
bajos y medios 
ingresos

Niños menores 
de 10 años

Intervenciones para la promoción de la lac-
tancia no tuvo efecto en los puntajes Z para 
peso (0.03 IC95% 0.06, 0.12), longitud/talla 
(0.03 IC95% 0.02, 0.08) y un efecto modesto 
en reducción de IMC o peso para talla (pun-
tajes Z) 0.06 IC95% 0.12, 0.0.

Monasta L, et al. 
(2011)118

Revisión siste-
mática (incluye 
14 ECA*)

Intervenciones simples o combi-
nadas con componentes de edu-
cación nutricional y de actividad 
física y promoción de la lactancia 
materna

Guardería y 
escuelas para 
preescolares

Hospitales con 
servicio de 
maternidad

Niños menores 
de 5 años

Ninguna intervención simple o combinada 
tuvo efecto en la menor ganancia de peso 
o reducción de la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad en niños menores de 5 años.

Redsell, et al. 
(2016)121

Revisión sis-
temática de 
revisiones sis-
temáticas hasta 
2015 (incluye 40 
revisiones siste-
mática)

Duración de lactancia materna 
total y exclusiva

Países de ba-
jos, medios y 
altos ingresos

Niños menores 
de 3 años

Niños que fueron alimentados con leche 
materna tuvieron 13% menor riesgo de te-
ner sobrepeso u obesidad en la niñez tardía 
o adultez. No se observó ningún efecto en 
niños que recibieron lactancia materna ex-
clusiva en los primeros 6 meses de vida. 

Kramer M, et al. 
(2009)119

ECA* Intervención de promoción y 
apoyo a la lactancia materna

Hospitales 
amigos del 
niño

Madres y niños 
menores de 6 
meses

La intervención prolongó la duración de 
lactancia materna exclusiva y total, pero no 
tuvo ningún efecto en medidas de adiposi-
dad (peso, IMC, pliegues tricipital y subes-
capular) cuando los niños tenían 6.5 años.

Fadnes L, et al. 
(2016)120

ECA* Intervención de promoción de la 
lactancia materna exclusiva por 
pares

Servicios de 
maternidad

Madres y niños 
menores de 6 
meses

A los 2 años no hubo diferencia en indi-
cadores nutricionales (talla para la edad y 
peso para la edad) entre el grupo de inter-
vención y el grupo control.

Alimentación complementaria

Redsell S, et al. 
(2016)121

Revisión sis-
temática (35 
ECA*)

Intervenciones que incluyen la 
promoción y apoyo a la lactancia 
materna y un enfoque de ali-
mentación perceptiva 

Países de 
medios y altos 
ingresos

Cuidadores/
padres y niños 
menores de 2 
años

La intervención que promueve una alimen-
tación perceptiva en los cuidadores puede 
dar mejores resultados en cuanto a mol-
dear comportamiento alimentario en los 
niños, pero no tuvo ningún efecto en peso; 
tampoco las intervenciones de promoción 
y apoyo a la lactancia. 

Schwartz R, et 
al. (2015)122

ECA* Intervención de promoción y 
apoyo de la lactancia materna 
y una adecuada alimentación 
complementaria

Hogares y 
facilidades con 
servicio de 
maternidad

Madres 
adolescentes, 
abuelas y niños 
menores de 5 
años

La intervención prolongo la duración de 
lactancia materna exclusiva y retraso la in-
troducción de alimentos complementarios 
antes de los 4 meses, pero no tuvo ningún 
efecto en crecimiento y disminución del 
sobrepeso y obesidad cuando los niños te-
nían entre 4 y 7 años.

Karanja N, et al. 
(2012)123

ECA* Intervención multicomponente: 
promoción de la lactancia, intro-
ducción adecuada de alimentos 
complementarios, reducción del 
consumo de bebidas azucaradas 
y consejería sobre actividad física 

Servicios de 
maternidad

Madres y niños 
de 0 a 2 años 

Ningún efecto en el IMC en niños a los 2 
años. 

ECA: ensayo clínico aleatorizado
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Cuadro III. Revisiones sistemáticas de intervenciones para prevención de obesidad en preescolares. 2014-2016

Autor Diseño Intervención Sitio Participantes Resultados

Sisson, et al. 
(2016)124

Revisión sistemá-
tica 
(71 intervenciones,
39 ECA*)

Multinivel: actividad física, ali-
mentación y tiempo de pantalla. 

Guarderías Niños y padres, 
maestros, am-
biente.

-	R educción de IMC: 48% 
-	 Efectividad en:
	M ejora en actividad física: 73%
	C ambio de conducta alimentaria: 87%
-	R educción de tiempo de pantalla: 63%

Ling, et al. 
(2016)125

Revisión sistemáti-
ca (32 ECA)

Combinación actividad física y 
educación en nutrición o modi-
ficación de políticas de refrigerio 
o ambiente escolar.

Escuela, casa o 
centro comu-
nitario

Niños y padres. -	M ejora en indicadores antropométricos: 
38% 

-	T odas las intervenciones efectivas incluye-
ron participación de padres.

Yavuz, et al. 
(2015)126

Metaanálisis (76 
ECAs)

Interactiva, no interactiva (mate-
riales educativos) o mixta.

Escuela, comu-
nidad, familia.

Padres y niños Efecto combinado pequeño pero significati-
vo sólo en el corto plazo.

Tovar, et al. 
(2014)127

Revisión sistemáti-
ca (4 ECA y 1 cuasi-
experimental)

1. Realización de actividad física
2. Educación nutricional

Escuela, casa o 
centro comu-
nitario

Niños y fami-
lias latinas.

-	M ejora en IMC (3 estudios que enfocaron 
al cuidador primario).

ECA: ensayo controlado aleatorizado

tablecer la naturaleza de las relaciones. Sin embargo, dada la 

elevada prevalencia de inadecuadas prácticas de alimenta-

ción infantil, los esfuerzos para conducir intervenciones que 

fomenten la lactancia materna y las adecuadas prácticas y 

patrones de alimentación complementaria se deben redo-

blar pues las problemáticas de mala nutrición en los niños 

mexicanos son diversas y el potencial de plasticidad y pro-

gramación metabólica que existe durante la infancia tem-

prana es elevado.

La niñez temprana como momento crítico
para la prevención de la obesidad
y sus consecuencias

El control de la epidemia de obesidad requiere intervenir 

en estadios tempranos de edad, previos a que se presente 

una ganancia excesiva de peso. Dado que los patrones de 

alimentación y actividad física aún no se establecen defi-

nitivamente en los preescolares, esta edad representa una 

ventana crítica para la prevención del problema.

	 En años recientes se ha desarrollado un número cada 

vez mayor de intervenciones, desde diferentes abordajes 

conceptuales y metodológicos dirigidas a niños en edades 

tempranas, con el objetivo de evaluar su efectividad para este 

grupo de edad. Derivado de ello, se han publicado revisiones 

sistemáticas que evidencian efectos positivos en indicadores 

antropométricos así como en la modificación de conductas 

relacionadas con la obesidad y que reportan hallazgos rele-

vantes en distintos ambientes y poblaciones124-129 (cuadro III). 

	D e los estudios generados en los últimos años, un pri-

mer resultado que hay que destacar es la importancia de la 

participación activa de los niños en conjunto con los padres, 

cuidadores y maestros como actores clave para lograr la 

efectividad de las intervenciones.130 La variedad de modelos 

teóricos y conceptuales que han sustentado intervenciones 

para prevención de obesidad en niños aún es motivo de 

controversia: algunos autores proponen considerar la etapa 

de maduración de los preescolares para la selección del mo-

delo conceptual que es referente de una intervención. En 

este sentido, se ha sugerido que los abordajes basados úni-

camente en procesos individuales de toma de decisiones 

no son muy apropiados para la modificación de conductas 

en esta edad debido a que éstas son resultado más de la 

influencia del ambiente familiar y escolar para el desarrollo 

de sus hábitos. Por lo anterior, se ha recomendado enfocar 

las intervenciones en el desarrollo de percepción de com-

petencias para modificación de conductas alimentarias y 

de actividad física, tanto en los niños como en los padres.128 

Se ha demostrado que la efectividad es mayor cuando se 

incorporan a los contenidos: la determinación de objetivos, 

estrategias conductuales y apoyo social para lograr que los 

padres se conviertan en agentes de cambio. Para ello es ne-

cesario contar con profesionales de la salud capacitados y 

motivados en el trabajo con las familias.126
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	U n segundo aspecto relevante es el reconocimiento 

de que la participación de padres y familias debe plantearse 

desde un abordaje culturalmente aceptable. Debido a que 

la condición nutricia de los niños depende de múltiples de-

terminantes, éstos deben ser identificados para una mejor 

comprensión de las necesidades y expectativas de ellos y 

de sus familias así como de las barreras que pueden enfren-

tar para lograr resultados satisfactorios. Lo anterior incluye el 

análisis del contexto comunitario, que puede ser un aliado 

para programas de promoción de la salud en niños peque-

ños.129 La importancia del ambiente comunitario ha sido 

documentada en estudios en inmigrantes latinos en Esta-

dos Unidos. Entre ellos, una revisión sistemática demostró 

mayor efecto de intervenciones con enfoque cultural que 

se integraron en sitios y estructuras comunitarias mediante 

recursos locales como personal bilingüe.128

	A simismo, los cambios ambientales a través de inter-

venciones que incorporan a la comunidad en estrategias 

múltiples han demostrado que es posible lograr modifi-

caciones desde este nivel que influyen favorablemente en 

mejores estilos de vida y en la reducción de la prevalencia 

de obesidad.130

	 El tercer aspecto que hay que resaltar es el énfasis de 

los sitios de cuidado de preescolares, en particular las guar-

derías, como espacios de oportunidad para el desarrollo 

de estrategias exitosas dirigidas a la formación de hábitos 

saludables en los niños y sus familias. Se ha documentado 

que las intervenciones efectuadas en estos ambientes (que 

incluyen actividad física estructurada con personal capaci-

tado y compromiso de los padres) logran ser exitosas en re-

sultados de comportamientos saludables y en mantener el 

peso ideal principalmente en los niños con mayor riesgo de 

obesidad.125 Las guarderías son sitios ideales para promover 

preferencias en estilos de vida perdurables, ya que los niños 

permanecen la mayor parte de su día en ellas, donde con-

sumen una proporción significativa de sus calorías y realizan 

la mayor cantidad de la actividad física cotidiana. Aunque in-

tervenciones en otros sitios, como consultorios o clínicas de 

salud, han mostrado resultados en la modificación de com-

portamientos obesogénicos, la reducción de masa corporal 

ha sido poco exitosa.131 

	 En México ha sido escaso el enfoque de investigación 

para el diseño y aplicación de intervenciones en preescola-

res. Un estudio realizado en guarderías del Instituto Mexi-

cano del Seguro Social con sesiones interactivas a niños y 

talleres familiares para promoción de alimentación salu-

dable y reducción del sedentarismo documentó mayor 

realización de actividad física de los niños con sus familias 

y reducción de disponibilidad de alimentos no recomen-

dados en el hogar, con reducción no significativa de masa 

corporal posterior a un año de intervención.132

	 En resumen, la evidencia acumulada hasta la fecha 

confirma la necesidad de reconocer la importancia del es-

tablecimiento de estilos de vida saludables desde la más 

temprana niñez y prioridad de promover programas que 

incidan en las familias y en los ambientes de cuidados en los 

que los niños crecen, como guarderías o escuelas de educa-

ción preescolar. La participación de los padres para mejorar 

sus propias conductas en alimentación y actividad física, y 

constituirse en modelos para el cambio, es indispensable, 

así como la comprensión del contexto familiar y de la co-

munidad para que los programas sean aceptados. Si bien 

el sistema educativo es fundamental para garantizar políti-

cas apropiadas, la relevancia del trabajo intersectorial, que 

incluya a las instituciones públicas, pero también a las or-

ganizaciones privadas y los medios, es una recomendación 

unánime a nivel internacional.133

Conclusiones y recomendaciones

l	 La etapa prenatal juega un rol único en modificar el ries-

go de sobrepeso y obesidad en etapas posteriores de 

la vida. El sobrepeso y la obesidad materna al inicio del 

embarazo, la ganancia excesiva de peso durante el em-

barazo y condiciones como la diabetes gestacional au-

mentan el riesgo de obesidad al nacer, en la infancia y en 

etapas posteriores. 
l	L os primeros años de vida son de gran importancia tanto 

para el crecimiento y desarrollo como para la prevención 

de sobrepeso y obesidad en las etapas posteriores de vida. 
l	L a lactancia materna exclusiva durante los primeros seis 

meses de vida, la alimentación complementaria adecua-

da y la continuación de la lactancia materna son factores 

protectores del desarrollo de la obesidad. 
l	L as etapas de la edad preescolar a la adolescencia, re-

presentan una ventana crítica para la prevención del 
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Cuadro IV. Recomendaciones para prevención de sobrepeso y obesidad infantil, con un enfoque de curso de vida

Etapa de la vida/nivel Recomendación

Prenatal

Evitar la transmisión transgeneracional de la obesidad, para lo cual se propone:

Antes del embarazo
•	 Mejorar el estado de nutrición de las adolescentes y mujeres en edad reproductiva para que entren al primer embarazo (y 

embarazos subsecuentes) con un peso y estado metabólico adecuado (medido por IMC) para prevenir diversas complica-
ciones, incluida la diabetes gestacional.

Durante el embarazo
•	 Vigilar la ganancia de peso, en las mujeres embarazadas, y promover que ésta sea adecuada según el IMC pregestacional, 

tomando en cuenta las recomendaciones del Instituto de Medicina de EUA. 
•	 Brindar consejería a las mujeres embarazadas para promover que tengan una alimentación saludable, con alto contenido 

de frutas y verduras y un mínimo de azúcares añadidos.
•	 Realizar diagnóstico oportuno de la diabetes gestacional en las mujeres (semana 24-28 de gestación), para iniciar una 

intervención médica y nutricia que promueva un buen control glucémico y metabólico.

Primeros años de vida

Después del embarazo 
•	 Fomentar una alimentación correcta, y un estilo de vida saludable en las madres.
•	 Promover y apoyar la iniciación y establecimiento de la lactancia materna exclusiva y continua para favorecer la pérdida de 

peso y evitar la retención del peso ganado durante el embarazo y lograr un estado nutricio y metabólico idóneo antes de 
un nuevo evento reproductivo. 

-	 Fomentar lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida, seguida por una alimentación complemen-
taria adecuada,* junto con la continuación de la lactancia materna a libre demanda.

-	 Fomentar la alimentación perceptiva durante los dos primeros años, entendiéndose como el cuidado psicosocial que se 
debe tener al alimentar al niño. A fin de garantizar que las personas encargadas de la alimentación del infante identifiquen 
de forma adecuada y oportuna las señales de hambre y saciedad del niño para alentarlo a comer de manera oportuna y no 
obligarlo a comer cuando éste ya no tiene hambre.103 

*Alimentación complementaria adecuada entendida como: (1) introducción de alimentos complementarios a partir de los 6 meses de edad; 
(2) ofrecer alimentos con consistencia y variedad de acuerdo a la edad del niño, y (3) alimentar a los niños de acuerdo a los principios básicos 
de la alimentación perceptiva.87,103

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

Etapa preescolar

-	P romover hábitos saludables que incluyan una adecuada alimentación, actividad física, juego activo y patrones de sueño 
saludables en el hogar, estancias infantiles y guarderías.

-	 Generar ambientes saludables de alimentación y oportunidades de actividad física y juego activo en el hogar, estancias 
infantiles y guarderías.

-	C oncientizar a padre de familia y cuidadores sobre la influencia de sus hábitos y los de sus hijos en la adopción de patrones 
de alimentación y juego de los niños pequeños.

A nivel intersectorial y 
de sistema de salud

A nivel intersectorial, incorporar programas de capacitación continua al personal de guarderías y escuelas, que incluyan 
también a los padres y cuidadores, con el objetivo de mejorar el ambiente de guarderías y el entorno escolar. Deberán in-
cluirse actividades que promuevan el gusto por alimentos saludables, la ingesta de agua, así como la realización de actividad 
física mediante juegos interactivos atractivos.
A nivel del sistema de salud, invertir recursos para asegurar una adecuada educación y capacitación continua al personal 
de salud del primer nivel de atención para garantizar el tamizaje y vigilancia nutricional efectiva en adolescente, durante el 
embarazo e infancia temprana. Deberá hacerse énfasis en promover modelos de crianza basados en la lactancia exclusiva, la 
alimentación complementaria adecuada y el respeto e identificación de las señales de hambre y saciedad de los menores.
Promover una política pública que favorezca la existencia de espacios cercanos a los hogares, donde los niños puedan correr, 
trepar, jugar, convivir de manera segura y apropiada.

sobrepeso y obesidad, ya que existen factores de riesgo 

modificables del entorno y de preferencias que tendrán 

un impacto no solamente en etapas posteriores, sino en 

las siguientes generaciones. 

La evidencia presentada en este capítulo sugiere que la pre-

vención de sobrepeso y obesidad debe hacerse a lo largo de 

la vida. Por lo tanto, este enfoque debe incluir la formación 

de hábitos de alimentación y actividad física durante la ado-

lescencia, en mujeres adultas en edad reproductiva, mujeres 

durante el embarazo y la lactancia; promoción de lactancia 

materna de forma exclusiva durante los primeros seis me-

ses y continuada a los dos años de vida o más; introducción 

adecuada de alimentos complementarios (tiempo de intro-
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ducción y tipo de alimentos incluidos) en etapa preescolar 

y etapa escolar, cerrando el ciclo en la etapa adolescente 

(cuadro IV). La prevención con este enfoque, favorecería el 

estado de nutrición y la salud de la presente generación y de 

las siguientes. Es necesario el desarrollo de políticas públicas 

que favorezcan el enfoque de prevención antes menciona-

do (cuadro IV).
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La intervención gubernamental para corregir 
las fallas de mercado que generan sobrepeso
y obesidad y sus consecuencias económicas

Cristina Gutiérrez Delgado n  Verónica Guajardo Barrón n Mishel Unar Munguía 
n Diana Sansores Martínez n Leticia Ávila Burgos n M. Arantxa Colchero

Este capítulo contextualiza desde la perspectiva económica del financiador público el impacto económico de cinco 

fallas de mercado (información imperfecta, racionalidad imperfecta, inconsistencias en el tiempo, efecto multiplicador 

y costos de la atención médica no asumidos por el consumidor) que generan sobrepeso y obesidad (SyO) y cómo el 

gobierno está respondiendo a éstas con políticas públicas intersectoriales costoefectivas.

	R esultados de tres estudios que estimaron el costo económico directo e indirecto del SyO en México indican 

que, en 2014, el costo directo para el sector público generado por la atención médica de la diabetes y algunas de 

sus complicaciones (cetoacidosis, neuropatía periférica y amputación de pie diabético) fluctuó entre 48 993 y 67 876 

millones de pesos (mdp). Al incluir las enfermedades cardiovasculares (hipertensión, angina de pecho, infarto agudo 

al miocardio, insuficiencia cardiaca, hemorragias intracraneales, infarto cerebral), cánceres (esófago, mama, páncreas, 

cervicouterino, colon y recto), osteoartritis y enfermedades metabólicas (dislipidemia) asociadas con SyO, el costo di-

recto varió entre 90 383 y 106 792 mdp. Al incorporar los costos de la atención médica del SyO en niños, adolescentes 

y adultos, el costo ascendió a 151 894 mdp equivalente a 34% del gasto público total en atención médica de ese año. 

Asimismo, en 2014 la estimación del costo indirecto generado por ingresos perdidos debido a  muerte prematura, 

ausentismo laboral y cuidado de los enfermos fluctuó entre 17 387 y 68 730 mdp, considerando la inclusión del SyO 

como enfermedad. En ese mismo año, los costos de oportunidad para las instituciones de seguridad social generados 

por el pago de incapacidades y pensiones ascendieron a 2 939 mdp. El monto total de costos indirectos alcanzó los 71 

669 mdp equivalente al 0.4% del PIB de ese año.

	A  nivel internacional, distintos organismos han desarrollado propuestas de paquetes de política pública cos-

toefectivas para definir estrategias intersectoriales que permitan corregir las fallas de mercado que generan SyO. Di-

chas propuestas promueven el acceso a mayor información de calidad comprensible a toda la población para generar 

consciencia de la importancia del autocuidado y para fortalecer una toma de decisiones mejor informada, con lo que 

se corregiría la información imperfecta, la racionalidad imperfecta y el efecto multiplicador. Asimismo, las propuestas 

recomiendan una serie de regulaciones para desincentivar el consumo de productos de poco valor nutricio y alta 

densidad calórica, con lo que se reduciría la racionalidad imperfecta y las inconsistencias en el tiempo. Finalmente, las 

propuestas sugieren aumentar el acceso oportuno a la atención médica entre la población con SyO en mayor riesgo 

de desarrollar comorbilidades, con lo que se reduciría el costo de la atención médica.

Capítulo
6

Resumen
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	R esultados de dos análisis de costoefectividad realizados en el periodo 2009-2011 de un paquete de nueve políti-

cas públicas intersectoriales, –intervenciones en escuela (IE); intervenciones en lugar de trabajo (IT); campañas en me-

dios masivos (MM); regulación de publicidad infantil (RP); etiquetado de alimentos (EA); autorregulación de publicidad 

infantil (AR); medidas fiscales (MF); consejería médica (CM); consejería médico-nutriólogo (MN)–, recomendadas por 

la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE) para robustecer las estrategias que el Sistema 

Nacional de Salud en México ha desarrollado para corregir las fallas de mercado que generan SyO indican que, en un 

periodo de 100 años, las nueve políticas públicas son costoefectivas. En particular, se estima que IE, MM, AR –aplicadas 

en México desde 2010–, así como EA y MF –implementadas a partir de 2014– generarán en el largo plazo un ahorro 

neto potencial en atención médica de 479 000 mdp de 2009. Estas estimaciones son conservadoras ya que no inclu-

yen la RP, la cual sustituyó la AR a partir de 2014.

	L os resultados presentados permiten recomendar para el caso mexicano el mantener, monitorear, evaluar perió-

dicamente y robustecer las estrategias conformadas por políticas públicas intersectoriales costoefectivas para corregir 

las fallas de mercado que generan SyO. Los resultados de las evaluaciones a las medidas fiscales sugieren incrementar 

a 20% el IEPS a bebidas azucaradas y alimentos con alto contenido calórico para logar mayor impacto en salud. Se 

recomienda realizar evaluaciones de efectividad de las intervenciones contenidas en la Estrategia Nacional para la Pre-

vención y Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes que permita estimar su costoefectividad con información 

específica del contexto mexicano.
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El sobrepeso y la obesidad (SyO) se pueden analizar 

desde diversos enfoques. El enfoque económico 

implica el estudio de las causas y consecuencias 

económicas de la obesidad. Una de las causas de la obe-

sidad son las fallas de mercado, las cuales influyen en las 

decisiones individuales y que generan ambientes propi-

cios para el SyO de una población.1 El enfoque económico 

contribuye a cuantificar las consecuencias económicas, 

proponer soluciones para corregir las fallas de mercado 

y evaluar la costoefectividad de las intervenciones para 

prevenir el SyO. Este capítulo contextualiza, desde la pers-

pectiva económica del financiador público, el impacto 

económico de las fallas de mercado que generan SyO; 

asimismo muestra cómo el gobierno está respondiendo 

a estas fallas con intervenciones de política pública inter-

sectoriales costoefectivas.

Fallas de mercado 
que promueven la obesidad

La teoría económica clásica asume que los consumidores 

toman decisiones racionales basadas en información com-

pleta; que gozan de todos los beneficios y afrontan todos 

los costos derivados de sus decisiones. Asimismo, asume 

que la manera más eficiente de distribuir los recursos es-

casos de la sociedad para obtener los mejores resultados 

en salud se logra cuando la decisión de los consumidores 

se ejerce en un entorno de libre competencia entre los 

oferentes de bienes y servicios, sin intervención guberna-

mental.2 Desde el punto de vista de la economía del com-

portamiento, en el caso de la obesidad, se presentan fallas 

de mercado que llevan a una asignación ineficiente de los 

bienes y servicios, cuyo resultado genera efectos negativos 

para la salud y la economía de los consumidores. En este 

contexto se han identificado cinco fallas de mercado:3

Información imperfecta. El consumidor está expuesto a in-

formación incompleta, imprecisa o difícil de interpretar 

sobre las consecuencias en salud de estilos de vida no sa-

ludables –como la ingesta excesiva de calorías, el seden-

tarismo o la mala interpretación del etiquetado frontal de 

alimentos–, asociados al SyO.

Racionalidad imperfecta. Al no contar con información 

perfecta, los consumidores no incorporan los riesgos y las 

consecuencias, tanto económicas como de salud, en los 

procesos de toma de decisiones respecto a su alimenta-

ción y actividad física, los cuales repercuten en su peso 

corporal. Esta falla suele agravarse por los esfuerzos de 

mercadotecnia, dirigida particularmente al público infan-

til, para incrementar la percepción de los beneficios de 

consumir productos que en realidad tienen poco valor 

nutricio y alta densidad calórica y, por lo tanto, efectos ne-

gativos para la salud.

Inconsistencias en el tiempo. Los consumidores pueden pre-

sentar problemas de autocontrol, particularmente los ni-

ños, al no percibir los riesgos futuros e incorporarlos en sus 

decisiones de consumo en el presente, ni tampoco las con-

secuencias económicas y de salud del SyO a largo plazo.

Efecto multiplicador. Considera el comportamiento de los 

consumidores como una acción dependiente del entorno 

familiar y social, por lo que el SyO se replica entre miembros 

de una familia y entre redes sociales, a lo que se conoce 

generalmente como ambiente obesogénico.

Costo médico asociado al SyO no asumido por el consumidor. 

Implica el uso de fondos públicos para tratar las enferme-

dades desarrolladas por los individuos con SyO. Este factor 

impacta al sector salud al incidir directamente en el limi-

tado financiamiento público de los servicios médicos de-

mandados por la población en general. Asimismo, genera 

un costo indirecto por la pérdida de productividad deriva-

da del tiempo de enfermedad y muerte prematura de la 

población con SyO en edad de trabajar.

	P or un lado, se considera que esta falla cuantifica el 

impacto económico de las consecuencias de las otras cua-

tro. Por otro, el costo médico del SyO no asumido por el 

individuo impacta significativamente en las decisiones pre-

sentes y futuras de consumo y de ahorro de los individuos, 

las familias y la sociedad; en los recursos financieros, huma-

nos y de infraestructura disponibles en el Sistema Público 

de Salud, así como en la acumulación de capital humano y 

en el desempeño del mercado laboral.4
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Impacto económico de las consecuencias
del SyO

En México, los primeros estudios sobre el impacto económi-

co asociado al SyO se desarrollaron en el periodo 2008-2010 

por la Secretaría de Salud (Secretaría) en coordinación con 

la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Econó-

micos (OCDE).

	S in embargo, en el periodo 2011-2015 surgió mayor in-

formación de las enfermedades que tienen una asociación 

con la obesidad, sus prevalencias e incidencias así como 

sus costos de atención e impacto en la productividad. Lo 

anterior generó, al interior de la Secretaría, la necesidad de 

actualizar en 2015 el estudio desarrollado previamente.5 En 

la actualización se estimó que el costo directo para el sector 

público, generado por cinco familias de enfermedades cró-

nicas relacionadas con la obesidad,* fue de 151 894 mdp, 

equivalentes a 34% del gasto público total en atención 

médica en 2014. Asimismo, el costo indirecto estimado por 

muerte prematura, discapacidad temporal e invalidez y el 

costo de oportunidad del cuidador no médico ascendió a 

71 669 mdp, equivalente a 0.4% del PIB en 2014. El estudio 

concluyó que, de no aplicarse intervenciones de prevención 

y control del SyO costoefectivas, el costo directo se incre-

mentaría en 17% y el indirecto crecería 15% para el año 2023 

(figura 1).6

	 En paralelo y en el marco del análisis del costo de la 

doble carga de la malnutrición en países de América La-

tina, la Comisión Económica para América Latina y el Ca-

ribe (CEPAL) en colaboración con el Programa Mundial de 

Alimentos (PMA) y con asesoría de la Secretaría,‡ desarro-

lló una estimación del impacto económico de la obesidad 

para México. En 2014, las cifras de costos directos genera-

dos por cuatro grupos de enfermedades§ ascendieron a 

90 383 mdp (aproximadamente 20% del gasto público en 

salud) y a 17 387 mdp (alrededor de 0.1% del PIB) en el caso 

‡	P articiparon en la asesoría la Unidad de Análisis Económico y el Instituto 
Nacional de Salud Pública.

§	S e incluyen diabetes y sus complicaciones (cetoacidosis, neuropatía 
periférica, síndrome hipoglucémico, úlcera y pie diabético, amputación 
de pie diabético), hipertensión, enfermedades isquémicas, accidente ce-
rebrovascular (ACV), insuficiencia cardiaca, cáncer de mama, cáncer de 
endometrio, cáncer de esófago, cáncer de páncreas, cáncer colorrectal, 
cáncer de riñón y osteoartritis.

Fuente: cálculos de la UAE basados en la metodología propuesta en la nota UAE-NT-001-2015
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Figura 1. Costos directos e indirectos atribuibles a sobrepeso y obesidad por enfermedades más comunes (millones de pesos de 2014)

*	S e incluyen diabetes y algunas de sus complicaciones (cetoacidosis, neu-
ropatía periférica, amputación de pie diabético), enfermedades cardio-
vasculares (hipertensión, angina de pecho, infarto agudo del miocardio, 
insuficiencia cardiaca, hemorragias intracraneales, infarto cerebral), cán-
ceres (esófago, mama, páncreas, cervicouterino, colon y recto), osteoar-
tritis y enfermedades metabólicas (dislipidemia y SyO).
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de los costos indirectos asociados a muerte prematura, au-

sentismo laboral y costos de oportunidad del cuidador.7,#

	 En 2015, el Instituto Mexicano para la Competitividad 

AC (IMCO) publicó un estudio sobre el costo de la obesidad 

en México. La estimación del costo directo fue de 67 876 

mdp de 2014 (aproximadamente 14% del gasto público en 

salud) y el costo indirecto varió entre 20 993 y 38 777 mdp& 

(entre 0.1 y 0.2% del PIB).8 Sin embargo, la estimación es muy 

conservadora ya que sólo se incluyen los costos asociados a 

diabetes y sus complicaciones como consecuencia del SyO 

en adultos en un año.

	L as estimaciones del impacto económico del SyO 

muestran que los costos directos asociados a SyO represen-

taron entre 14 y 34% del gasto público en salud, mientras 

que los costos indirectos fluctuaron entre 0.1 y 0.4% del PIB. 

Estos resultados generan evidencia que justifica una inter-

vención gubernamental intersectorial costoefectiva para 

corregir las fallas de mercado mencionadas.

	U na limitación de los estudios incluidos en este capí-

tulo es que no han pasado por una revisión de pares. Sin 

embargo, hasta donde la revisión documental de este aná-

lisis logró encontrar, son los únicos estudios que han esti-

mado la carga de la enfermedad atribuida al SyO en México 

empleando metodologías estándar recomendadas por la 

OCDE y el Banco Mundial. Aunque los tres estudios emplea-

ron abordajes similares (costo de la enfermedad o capital 

humano) para estimar tanto costos directos como indirec-

tos (cuadros I y II; figura 2),6-8 las diferencias en los costos es-

timados se deben al uso de información de diferentes años, 

los tipos de costos incluidos (público o privado o social), las 

fuentes de costos de atención médica,≠ la proyección de ca-

sos y costos en diferentes periodos de tiempo, las fuentes 

de información para la fracción de atribución del SyO en las 

distintas enfermedades∞ y en el número de enfermedades/

complicaciones asociadas al SyO en el costo directo, así 

como los rubros incluidos en el costo indirecto. 

	A  pesar de las limitaciones de los estudios selecciona-

dos en términos de su comparabilidad, el alcance del estu-

dio realizado por la Secretaría en 2015 es más amplio. Este 

estudio incluye los costos del tratamiento de dislipidemia y 

SyO en niños, adolescentes y adultos así como los ingresos 

perdidos por ausentismo laboral del trabajador y del cuida-

dor, además de considerar las pensiones de invalidez y de 

vida de acuerdo con la Ley del Seguro Social.

	 En general, los estudios hasta ahora desarrollados se 

podrán fortalecer en un futuro para incluir los costos di-

rectos de la ceguera y la insuficiencia renal asociada a la 

diabetes, siempre y cuando se estime la fracción del SyO 

atribuible a estas complicaciones. Por otro lado, el costo del 

presentismo laboral asociado al SyO podría incluirse si se ge-

neran encuestas representativas a nivel nacional que midan 

este componente.

Costoefectividad de políticas públicas 
intersectoriales implementadas 
en México para corregir las fallas
de mercado que generan obesidad

A nivel internacional distintos organismos han desarrollado 

propuestas de paquetes de política pública costoefectivas 

para definir estrategias intersectoriales que permitan corre-

gir las fallas de mercado que generan SyO. Dichas propues-

tas promueven el acceso a mayor información de calidad 

comprensible a toda la población para generar conciencia 

de la importancia del autocuidado y para fortalecer un pro-

ceso de toma de decisiones mejor informadas, con lo que 

se puede reducir la información imperfecta, la racionalidad 

imperfecta y el efecto multiplicador. Asimismo, las propues-

tas recomiendan una serie de regulaciones para desincen-

tivar el consumo de productos de poco valor nutricio y alta 

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

&	L os costos fueron convertidos a pesos de 2014 considerando una tasa de 
inflación de 7.99% entre 2012 y 2014.

≠	L os estudios de la Secretaría y de CEPAL-PMA utilizaron información de 
costos de atención médica del Seguro Popular y del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS), mientras que el IMCO estimó los costos de aten-
ción médica a partir del gasto médico del IMSS entre el número de casos 
bajo tratamiento.

∞	L a Secretaría y el IMCO utilizaron el enfoque de fracción atribuible pobla-
cional con datos del estudio Global Burden of Disease (GBD) de 2010 y 
2006, respectivamente, mientras que el estudio de CEPAL-PMA utilizó los 
riesgos relativos de la literatura internacional.
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Cuadro I. Estimaciones de costos directos e indirectos del sobrepeso y obesidad
y algunas de las comorbilidades asociadas, durante los últimos 10 años en México

Estudio

CEPAL-PMA/Naciones Unidas (2017)
Impacto Social y Económico de 

la Malnutrición. Estudio piloto en 
Chile, Ecuador y México

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

México 1999-2023

IMCO (2015)
Kilos de más, pesos de 

menos: Los costos de la 
obesidad en México

Objetivo del 
estudio

Estimar los efectos de la doble carga de 
la malnutrición (desnutrición y sobrepe-
so y obesidad) en la salud, la educación 
y la productividad a lo largo del ciclo de 
vida.

a) Actualización metodológica para la estimación de los cos-
tos directos e indirectos respecto a estimación del 2008. 

b) Estimación del impacto económico del sobrepeso y obe-
sidad para el sector público (costos directos), para la so-
ciedad (costos indirectos) y el costo de oportunidad para 
el sistema de seguridad social.

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

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

Población de 
estudio

Adultos de 20 años y más. Adultos de 25 años en adelante. Adultos de 20 años y más.

Enfermedades 
incluidas

Diabetes mellitus tipo II y sus complica-
ciones (cetoacidosis, neuropatía periféri-
ca, síndrome hipoglucémico, úlcera y pie 
diabético, amputación de pie diabético), 
hipertensión, enfermedades isquémicas 
del corazón, enfermedades cerebrovas-
culares, insuficiencia cardíaca, cáncer 
(esófago, mama, endometrio, páncreas, 
colon y recto, riñón) y osteoartritis. 

Sobrepeso y obesidad en niños, adolescentes y adultos, 
dislipidemia, diabetes mellitus tipo II y sus complicaciones 
(cetoacidosis, neuropatía periférica, amputación de pie dia-
bético), osteoartritis, enfermedad hipertensiva y sus compli-
caciones (enfermedad cardíaca, renal y cardiorrenal hiper-
tensiva), enfermedad isquémica del corazón, enfermedades 
cerebrovasculares, insuficiencia cardíaca y cáncer (esófago, 
mama, cervicouterino, páncreas, colon y recto).

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

Horizonte 
temporal

1.	Estimación para el año 2014
2.	Proyecciones en dos periodos:
	I ntermedio: 2015-2030 Extendido: 

2015-2078

1.	Estimación para cada año de 1999 a 2014
2.	Proyecciones para cada año de 2015 a 2023

1.	Estimación en el año 2012
2.	Proyecciones para el perio-

do 2012-2018

Metodología

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

Dos dimensiones de análisis:
-	 incidental retrospectiva: permite esti-

mar los efectos y costos que genera, 
para un año determinado, el sobre-
peso y obesidad que ha afectado a la 
población de un país. 

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

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

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

Dimensión prospectiva.

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

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

Estimaciones para el año 2012.

Costos consi-
derados en las 
estimaciones 

Utilizan información de costos de aten-
ción médica del Seguro Popular y del 
IMSS.

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

Costos indirectos por pérdida de pro-
ductividad laboral por morbilidad y 
mortalidad prematura (≤64 años) así 
como por cuidado de los enfermos.

Utilizan información de costos de atención médica del Se-
guro Popular y del IMSS 

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

Costos indirectos por pérdida de productividad laboral por 
morbilidad y mortalidad prematura (≤64 años) así como por 
cuidados de los enfermos.

Costos de oportunidad para el sistema de seguridad social 
(subsidios de corto plazo por incapacidades, pensiones por 
invalidez y vida).

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

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

Continúa.../
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Estudio

CEPAL-PMA/Naciones Unidas (2017)
Impacto Social y Económico de 

la Malnutrición. Estudio piloto en 
Chile, Ecuador y México

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

México 1999-2023

IMCO (2015)
Kilos de más, pesos de 

menos: Los costos de la 
obesidad en México

Casos esti-
mados de 
enfermedades 
en 2014 (atri-
buidos a SyO)

DM2: 7 173 000
Total: 20 807 000

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

DM2: 8 599 374

Costos directos 
estimados en 
2014 (millones 
de pesos)*

Costos directos DM2: $48 993

Costos directos totales: $ 90 383

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

Costos directos DM2: $67 876

Costos totales 
estimados en 
2014 (millones 
de pesos)* 

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

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

Costos indirectos (diabetes y 
complicaciones): 
$23 941
Costos totales: $91 817

Fuente(s) de 
información 

Registros oficiales de prevalencias, inci-
dencias y muertes de cada país. 

Riesgos relativos según la literatura in-
ternacional.

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

Información sobre ingresos y tasa de 
ocupación de las encuestas de hogares 
(CEPAL)

Información asociada a las prestaciones 
económicas en cada país (ausentismo e 
incapacidad laboral).

Fracción atribuible poblacional del estudio Global Burden 
of Disease 2010.

Estadísticas vitales del Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía (INEGI).

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

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

Costos integrales de la atención del CAUSES o las tarifas del 
Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos (FPGC) de 
la CNPSS. Costos de los Grupos Relacionados con la Aten-
ción Ambulatoria (GRAA) o los Grupos Relacionados con el 
Diagnóstico (GRD) del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS).

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

Fracción atribuible poblacio-
nal del estudio Global Burden 
of Disease 2006.

Prevalencias de Ensanut 2006. 

Complicaciones de diabetes 
Ensanut 2012.

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

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

Fortalezas

Muestra la importancia de que las polí-
ticas públicas aborden la desnutrición y 
la obesidad de manera conjunta.

Se pone en evidencia la necesidad de 
avanzar en el desarrollo de metodo-
logías y en el registro de información 
para profundizar en el estudio de las 
deficiencias de micronutrientes y des-
balance nutricional.

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

Ingresos perdidos por ausentismo laboral del trabajador y 
del cuidador no médico de largo plazo y las pensiones tanto 
de invalidez como de vida de acuerdo a la Ley del Seguro 
Social.
Es el único que incluyó los costos del tratamiento de disli-
pidemia y de sobrepeso y obesidad en niños, adolescentes 
y adultos.

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

Incluye estimaciones de cos-
tos desagregados por grupos 
de edad.

/... continuación
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Estudio

CEPAL-PMA/Naciones Unidas (2017)
Impacto Social y Económico de 

la Malnutrición. Estudio piloto en 
Chile, Ecuador y México

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

México 1999-2023

IMCO (2015)
Kilos de más, pesos de 

menos: Los costos de la 
obesidad en México

Limitaciones

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

Los resultados no son directamente 
comparables con estudios en los cuales 
se aplicó el enfoque deductivo.
Modelo muy intensivo en información. 
Gasto privado en salud no disponible 
para México

Las diferencias en los resultados en 
comparación con los otros estudios 
se deben al uso de información de di-
ferentes años, las fuentes de costos de 
atención médica, el periodo para el que 
se proyectan los casos, el uso de riesgos 
relativos en lugar de la fracción de atri-
bución del SyO. 
 
El costo indirecto no incluye las pensio-
nes de invalidez y de vida de acuerdo 
con la Ley del Seguro Social.

El estudio no ha pasado por una revisión por pares.

Se consideran estadísticas históricas disponibles en el pe-
riodo 1999-2014 y asume que no se implementan acciones 
preventivas o de control en el periodo 2015-2023. 
El costo directo se realiza sólo para el sector público de la 
salud y no considera costos para el sector privado.

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

El estudio no ha pasado por 
una revisión por pares.

Sólo estima los costos de obe-
sidad para una enfermedad en 
un solo año.
Los costos de diabetes son 
estimados a partir del gasto, lo 
cual no refleja el costo real del 
tratamiento.

Las fuentes de costos de aten-
ción médica son distintas que 
en los otros estudios.
El periodo para el que se pro-
yectan los casos no es compa-
rable con los otros estudios. 

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

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

Fuente: elaboración de los autores con base en las referencias 6 a 8
*Los costos del estudio CEPAL-PMA fueron convertidos a pesos usando un tipo de cambio de 14.7348 pesos por dólar al 31 de diciembre de 2014. Los costos del IMCO AC 
fueron convertidos a pesos de 2014 considerando una tasa de inflación de 7.99% entre 2012 y 2014.
‡ En el estudio de CEPAL-PMA se consideró una perspectiva social, por lo cual como costos en salud (94 759 mdp de 2014) se incluyeron los costos de la atención médica 
en los que incurre el sistema público (90 383 mdp) y los costos en los que incurren las familias o pacientes por cuidado (4 376 mdp). Por otra parte, se estimaron los costos 
en productividad asociados a mortalidad prematura y ausentismo (13 011 mdp del 2014). Por motivos de comparabilidad con otros estudios, en este capítulo los resultados 
del estudio CEPAL-PMA se reportan como costos directos los costos asociados exclusivamente a la atención médica, y como costos indirectos los costos de los cuidadores 
más los costos en productividad.

/... continuación

densidad calórica, con lo que se pretende internalizar los 

costos del SyO y corregir la racionalidad imperfecta y las 

inconsistencias en el tiempo. Finalmente, las propuestas su-

gieren fortalecer el acceso oportuno a la atención médica 

entre la población con SyO en mayor riesgo de desarrollar 

alguna comorbilidad, con lo que se pretende reducir el cos-

to de atención médica de las complicaciones, no asumido 

por el individuo.

	B ajo este contexto internacional, la Secretaría participó 

en el periodo 2009-2010 en el estudio de costoefectividad de 

intervenciones de política pública para prevenir y controlar la 

epidemia de obesidad, coordinado por la OCDE. En el estu-

dio se analizaron, mediante el modelo de microsimulación 

Chronic Disease Prevention (CDP), nueve intervenciones con 

evidencia de efectividad medida a través de la ganancia en 

años de vida saludables, a fin de determinar cuál sería la más 

costoefectiva en el mediano y largo plazos.9 Las intervencio-

nes analizadas, agrupadas de acuerdo a las fallas de mercado 

que se pretende corregir son: a) políticas públicas enfocadas 

a corregir la información imperfecta, la racionalidad imper-

fecta y el efecto multiplicador: 1. intervenciones en escuelas 

(IE), 2. intervenciones en lugares de trabajo (IT), 3. campañas 

en medios masivos (MM); b) políticas públicas para corregir 

la racionalidad imperfecta y las inconsistencias en el tiempo: 
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4. regulación de publicidad infantil (RP), 5. etiquetado de ali-

mentos (EA), 6. autorregulación de publicidad de alimentos 

(AR), 7. medidas fiscales (MF); c) políticas públicas para redu-

cir el costo de la atención médica del SyO y sus complica-

ciones no asumido por el consumidor: 8. consejería médica 

(CM), 9. consejería médico-nutriólogo (MN).

	L a Secretaría aportó datos epidemiológicos, de costos 

de la atención médica y de potencial presupuesto para las 

nueve intervenciones en el contexto mexicano, mientras 

que la efectividad de las intervenciones incluidas en el es-

tudio se obtuvo de la literatura internacional, ya que en 

México la mayoría de las intervenciones implementadas 

Cuadro II. Definición de los costos económicos asociados al SyO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

En términos de un análisis de las implicaciones del SyO en el tema de costos, cabe mencionar que el SyO en la infancia está asociado con 
mayores costos de atención médica y puede influir negativamente en el rendimiento escolar de los niños, lo que contribuye con la pérdida 
de productividad en la edad adulta. Sin embargo, la relación entre la obesidad y el nivel de educación aún no es concluyente. El SyO también 
se correlaciona con menor asistencia escolar, y su impacto en la productividad podría operar a través de ausentismo laboral de los padres 
que deben cuidar a sus hijos con SyO.

El SyO está asociado con menores salarios debido a una productividad más baja o debido a la discriminación en el lugar de trabajo. Sin 
embargo, los salarios más bajos también podrían contribuir al SyO; por ejemplo, si los individuos con menores ingresos consumen alimentos 
densos en energía más baratos que causan SyO.
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para el control del SyO no han sido evaluadas en términos 

de efectividad.ø Los resultados del estudio indicaron que 

los grupos de intervenciones más costoefectivos por año 

de vida saludable ganado son los intersectoriales (IE, IT) y 

aquellos orientados a personas en riesgo a través de grupos 

multidisciplinarios (MN). Adicionalmente, los grupos de in-

tervenciones combinados fueron hasta dos veces más efec-

tivos que cualquiera de los grupos individuales (figura 3a). 

El costo de implementación y operación anual de las nueve 

intervenciones se estimó en poco más de 88 pesos de 2005 

por persona, lo que evidenció su viabilidad y sostenibilidad 

financiera en el contexto mexicano.10

	L os resultados del estudio de costoefectividad apoya-

ron la implementación de varias de las acciones incluidas 

en el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria, vigente 

de 2010 a 2012. Destacan de ese periodo los Lineamientos 

para la Expedición de Alimentos y Bebidas en las Escuelas 

de Educación Básica (Lineamientos), la campaña en medios 

masivos Chécate, Mídete, Muévete y la consolidación de los 

programas preventivos Prevenimss y Prevenissste.

	U na actualización del estudio OCDE realizada en 2011 

analizó ocho combinaciones de las intervenciones ya defi-

nidas en un horizonte de 100 años y encontró que la com-

binación IE+MM+AR+EA+MF fue la más costoefectiva para 

México, con una razón de costoefectividad incremental 

menor a 20 000 pesos por año de vida saludable ganado 

después de 10 años de implementación.11 Considerando el 

horizonte temporal de 100 años, se estimó que, en compa-

ración con el gasto en atención médica sin intervención, 

esta combinación generaría un ahorro neto de 479 000 

mdp de 2009 después de descontar su costo de implemen-

tación (174 000 mdp). Esta evidencia muestra que MF y EA 

implementados en México desde 2014 pueden contribuir 

a mejorar el control del SyO alcanzado por las tres interven-

ciones realizadas desde 2010 (IE+MM+AR), y con ello gene-

rar mayores beneficios en salud (figura 3b). Sin embargo, 

estas estimaciones son conservadoras ya que no incluyen 

la implementación de la RP, la cual sustituyó a la autorregu-

lación a partir de 2014.

	A simismo, en 2011, un análisis de impacto económico 

de los Lineamientos, desarrollado por la Secretaría mediante 

el modelo CDP en un horizonte de 100 años, estimó ahorros 

de 13 743 mdp de 2008 en el gasto total en la atención médi-

ca para las generaciones de 6 a 14 años. Este resultado es con-

servador ya que no se incluyeron ni cánceres ni osteoartritis.12

	C abe destacar que aún no se ha evaluado la efectivi-

dad de la mayoría de las intervenciones de prevención y 

control del SyO vigentes en México en términos de modifi-

cación de los patrones de consumo de productos, e incre-

Figura 2. Costos económicos de la obesidad estimados en México

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

Estudio
CEPAL/PMA

Estudio
Secretaría
de Salud

Estudio
IMCO

Costos directos

Costos indirectos
por pérdida

de productividad laboral

Costos de oportunidad
de los cuidadores

Costos para el sistema
de seguridad social

Costos de atención en salud

Costos por morbilidad
(ausentismo, discapacidad)

Costos por mortalidad prematura

Salarios/ingreso perdido

Pensiones

Seguro de invalidez y vida   

ø	L a efectividad de políticas públicas es una limitante para el análisis de 
costoefectividad que se desarrolla al interior de las Ministerios de Salud 
a nivel mundial, ya que pocos países implementan programas pilotos y 
evaluaciones de impacto para las políticas públicas implementadas en 
sus sistemas de salud.
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Costo por año de vida saludable ganado (AVISA)
(montos en pesos de 2009)
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Figura 3a. Costo por año de vida saludable ganado para cada intervención contra la obesidad

-1 500

-500

500

1 500

2 500

3 500

Combinación 1
IE+MN

Combinación 2
IE+MM+MN+EA+AR

Combinación 5
IE+MM+CM+AR

Combinación 4
IE+MF+CM+IT+AR

Combinación 3
IE+MM+AR
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IE+MM+AR+EA

Combinación 6
IE+MM+AR+MF

Combinación 8
IE+MM+AR+EA+MF

Costo (miles de millones de pesos de 2009)

Costo de la combinación 174.19 238.36 256.3 445.35 1,832.77 1,859.70 2,582.45 3,802.80
Gasto total en salud -653.22 -623.45 -511.83 -461.61 -763.8 -315.27 -988.18 -878.56
Costo neto -479.03 -385.09 -255.53 -16.26 1,068.97 1,544.43 1,594.27 2,924.24

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

mento de la actividad física; tampoco en los resultados en 

salud. Las evaluaciones de efectividad son necesarias para 

hacer estimaciones actualizadas de costoefectividad de las 

intervenciones en el contexto mexicano.

	 En este sentido, desde la implementación de las in-

tervenciones de la Estrategia Nacional para la Prevención y 

Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes (ENSOD) 

en 2013 –misma que se discute en el capítulo 8 de este 

libro–, la Secretaría y el sector académico desarrollaron 

estudios económicos para medir los efectos que algunas 

de las intervenciones han generado. La intervención más 

estudiada desde la perspectiva económica es el gravamen 

a bebidas azucaradas (BA) y alimentos no básicos con alto 

contenido calórico (AACC) mediante el Impuesto Especial 

sobre Producción y Servicios (IEPS) en vigor desde 2014.

	L os resultados del análisis del efecto del IEPS a BA 

muestran que las compras de éstas se redujeron 5.5% en 

2014 y 9.7% en 2015, especialmente en hogares de menor 

nivel socioeconómico.13 Por su parte, las compras de AACC 

en 2014 se redujeron 5.5 y 10.2% en hogares de nivel so-
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cioeconómico medio y bajo, respectivamente.14 Detalles de 

estos estudios se presentan en el capítulo 10 de este libro.

	L os estudios de simulación del impacto en salud de un 

IEPS de 10% a BA, proyectados a 10 años muestran que se 

podría reducir 2.54% la prevalencia de obesidad en adultos, 

particularmente en población de menor nivel socioeconó-

mico,15 y prevenir entre 86 00015 y 183 000 casos de diabe-

tes,16 20 000 derrames cerebrales e infartos al miocardio y 18 

900 muertes.16 Los ahorros potenciales se estiman en alrede-

dor de 17 700 mdp en costos de atención médica por estas 

enfermedades.16

	U n análisis de sostenibilidad financiera de la ENSOD, 

desarrollado por la Secretaría en 2017, indica que los in-

gresos presupuestarios por el IEPS a BA y AACC se incre-

mentaron 26% de 2014 a 2016: pasaron de 31 973 mdp a 

40 283 mdp. El monto recaudado en 2016 –equivalente a 

68 veces el presupuesto para la ENSOD de ese año y a 2.4 

veces el costo del conjunto de intervenciones de control y 

prevención del SyO propuesto por la OCDE– indica que la 

viabilidad financiera para la operación anual de la ENSOD, 

robustecida con la inclusión de las nueve intervenciones su-

geridas por la OCDE, quedaría cubierta de asignarse 41% de 

lo recaudado en ese año.17

Conclusiones y recomendaciones 
de política

Se presentaron los resultados, fortalezas y limitaciones de 

tres estudios que documentan el impacto económico del 

SyO en México. En 2014, los costos directos fluctuaron entre 

14 y 34% del gasto público en salud, mientras que los costos 

indirectos variaron entre 0.1 y 0.4% del PIB. 

	 El carácter multifactorial del SyO impone el reto de 

operar estrategias intersectoriales para su prevención y 

control. Los resultados obtenidos en los diferentes análisis 

de costoefectividad realizados hasta la fecha indican que 

la operación de la ENSOD tendrá un impacto moderado 

que contribuirá en el mediano plazo a corregir las fallas de 

mercado (información imperfecta, racionalidad imperfecta, 

inconsistencias en el tiempo, efecto multiplicador, costo de 

la atención médica para tratar la obesidad no asumido por el 

consumidor) que generan SyO en nuestro país. Sin embargo, 

es muy importante que se evalúe la efectividad de las inter-

venciones de los pilares de salud pública y atención médica 

de la ENSOD, así como las acciones de regulación sanitaria 

contenidos en el pilar de regulación y política fiscal para po-

der realizar las actualizaciones a los análisis de costoefectivi-

dad con información específica del contexto mexicano. 

	 El monitoreo de la ENSOD es crucial para corroborar su 

impacto en salud y las sinergias entre sus tres pilares, lo que 

permitirá realizar ajustes en las intervenciones que las con-

forman en caso necesario. Resultados de los análisis de sen-

sibilidad al precio de BA y AADC en el contexto mexicano 

indican que existe un margen para incrementar la tasa del 

IEPS a BA y AADC hasta 20%, sugerido por la Organización 

Mundial de la Salud.16,18,19 En particular, los estudios mues-

tran que se podría duplicar la reducción de las enfermeda-

des asociadas a obesidad en comparación con el escenario 

actual con un IEPS de 8%, lo que permitirá corregir fallas de 

mercado originadas por la racionalidad imperfecta y las in-

consistencias en el tiempo, las cuales generan SyO.16

	P or lo anterior, para fortalecer la ENSOD se recomienda 

analizar la efectividad de las intervenciones de control del 

SyO vigentes para con ello actualizar su costoefectividad y 

ahorros netos con información específica para México. Tam-

bién es preciso mantener, monitorear y evaluar las acciones 

que la componen, por lo menos durante 10 años, tiempo 

mínimo para poder detectar cambios en la incidencia de 

las enfermedades crónicas y sus complicaciones vinculadas 

con el SyO.
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Buenas prácticas en intervenciones 
para prevenir y controlar la obesidad 
mediante la alimentación saludable

Claudia Gabriela García Chávez n Analí Castellanos Gutiérrez n Bryony Sinclair 
n M. Arantxa Colchero n Juan Ángel Rivera Dommarco

La obesidad y sus enfermedades asociadas son un problema prioritario de salud pública en el ámbito global debido 

a sus altas prevalencias y graves consecuencias. Una medida eficaz para prevenir su desarrollo es la implementación 

de políticas públicas que permitan la creación de ambientes que propicien la salud de la población. El Fondo Mundial 

de Investigación en Cáncer (WCRFI, por sus siglas en inglés: World Cancer Research Found International) elaboró una 

herramienta conformada por un marco de acciones y una base de datos denominada NOURISHING. El marco aborda 

las áreas de acción clave para el desarrollo e implementación de políticas alimentarias mediante las cuales el gobierno 

puede tomar acción, y presenta una base de datos que aspira a convertirse en un inventario de acciones de política 

implementadas alrededor del mundo.

	T anto el marco como la base de datos fueron creados con el fin de servir como herramienta para que los legis-

ladores, investigadores y sociedad civil realicen acciones que favorezcan una alimentación saludable con base en las 

experiencias internacionales. 

	 El NOURISHING agrupa las acciones de política en tres dominios: el ambiente alimentario, el sistema alimentario 

y la comunicación para cambios de comportamiento, a través de los cuales establece diez áreas de acción que van 

desde la producción y comercialización de alimentos hasta cambios de comportamiento que influyen de manera 

sustancial en el consumo de alimentos.

	L as experiencias aquí descritas, tanto de México como de otros países, han destacado grandes logros, pero tam-

bién dificultades y desafíos importantes para la implementación de estas políticas; de especial relevancia ha sido la 

monitorización y evaluación continua una vez que las acciones han sido implementadas, así como la necesidad de 

involucrar a diferentes sectores gubernamentales y no gubernamentales en la toma de decisiones mediante mecanis-

mos para evitar conflictos de intereses.

Capítulo
7

Resumen
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El problema de la obesidad está presente en un gran 

número de países del mundo y se considera una 

de las principales causas de varias enfermedades 

crónicas no transmisibles.1 Estudios sobre la carga de la 

enfermedad indican que la obesidad, así como una dieta 

no saludable, la glucosa plasmática en ayunas y la presión 

arterial sistólica alta representan los riegos mundiales más 

importantes, mismos que continúan creciendo,2 por lo que 

se justifica el establecimiento de políticas dirigidas a su pre-

vención y control. 

	A unque la causa más inmediata de obesidad es el ba-

lance positivo de energía (exceso en el consumo de energía 

en relación al gasto energético),3-5 se han descrito múltiples 

factores de riesgo de obesidad que operan como cadenas 

de eventos en distintos niveles: algunos más proximales y 

otros más distales,6 como las características del huésped (in-

dividuo o población), el ambiente (factores de exposición) 

y los vectores (alimentos y bebidas), cuya interacción se ve 

reflejada en los patrones de alimentación y en la actividad 

física de la población.3 

	 Es indispensable aplicar acciones y estrategias de ca-

rácter multisectorial y de impacto sobre los distintos niveles 

de la cadena casual, que incluyan cambios en los entornos, 

en coordinación con acciones de comunicación educativa, 

que favorezcan la adopción de comportamientos saluda-

bles, incluyendo la alimentación correcta y la actividad física.

	 El establecimiento de políticas permite estimular accio-

nes que conlleven a una dieta saludable y mayor actividad 

física y a desalentar el comportamiento sedentario y el con-

sumo de alimentos no saludables.7 La Organización Mundial 

de la Salud (OMS), como parte de los objetivos en la Estra-

tegia Mundial sobre Dieta, Actividad Física y Salud, estable-

ce la importancia de alentar el desarrollo, fortalecimiento e 

implementación de políticas y planes de acción mundiales, 

regionales, nacionales y comunitarios para mejorar la dieta y 

aumentar la actividad física, que sean sostenibles e integra-

les y que permitan la participación activa de la sociedad civil, 

el sector privado y los medios de comunicación.8

	 En los últimos años, agencias internacionales, entida-

des gubernamentales, la academia y la sociedad civil han 

propuesto diversas políticas a fin de promover una alimen-

tación más saludable. Por su parte, el WCRFI ha organizado 

las áreas clave para la acción política, en un marco sistémico 

llamado NOURISHING, que va acompañado de una base de 

datos que contiene ejemplos de acciones de política gu-

bernamentales implementadas en todo el mundo, y que 

aspira a convertirse en un inventario de acciones de pre-

vención de obesidad.

	 El principio del marco NOURISHING (NOURISHING fra-

mework) consiste en desarrollar políticas alimentarias para 

promover dietas saludables, prevenir la obesidad y mejorar 

los comportamientos dietarios a través de la mejora en la 

disponibilidad, asequibilidad y aceptabilidad de dietas sa-

ludables.9 Además, enfatiza la importancia de adoptar un 

enfoque integral para el desarrollo de políticas públicas que 

promuevan dietas saludables. 

	U na reciente publicación sobre el rol de las políticas 

en nutrición10 emitió una serie de recomendaciones sobre 

el papel del gobierno en el diseño e implementación de 

acciones para la prevención de obesidad. En ella se mencio-

na la importancia de contar con políticas gubernamentales 

sólidas, a través de las cuáles se pueda lograr un sistema 

alimentario saludable, rentable, equitativo y sostenible, que 

beneficie a toda la población. Estas recomendaciones no 

están basadas en el marco NOURISHING, pero incluyen ca-

tegorías de acciones muy similares.10

	L as políticas alimentarias forman parte de las estrate-

gias para el combate a la obesidad; sin embargo, debe agre-

garse un elemento fundamental, que es la actividad física. 

Por ello se tendría que identificar un marco o conjunto de 

acciones de políticas en actividad física complementario 

al marco NOURISHING, que ayuden a tratar este problema 

de forma integral. No obstante, este capítulo aborda exclu-

sivamente las acciones de política sobre alimentación, de 

utilidad para la prevención de obesidad, sin incluir las inter-

venciones de actividad física.

Recomendaciones de buenas prácticas 
basadas en evidencia mediante políticas 
de la base de datos nourishing

La base de datos NOURISHING,11 que se actualiza regular-

mente, tiene como objetivo formalizar un conjunto de 

políticas que reúna los dominios clave de acción y áreas 

de política para promover de forma efectiva una alimenta-

ción saludable. Además, proporciona recomendaciones en 
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el ámbito global para una respuesta integral, en la que los 

legisladores o responsables de las acciones del Ejecutivo 

tengan flexibilidad de seleccionar políticas específicas de 

acuerdo con su contexto nacional o local y con las poblacio-

nes objetivo. Asimismo, establece un marco para reportar y 

monitorear acciones de política en todo el mundo, a través 

del cual la evidencia para cada campo de acción se pueda 

actualizar, interpretar y comunicar sistemáticamente a los 

responsables de la formulación de políticas.9

	 Este marco describe 10 áreas de políticas para la acción 

en tres dominios: el ambiente alimentario, el sistema alimen-

tario y la comunicación para el cambio de comportamien-

to, lo que facilita el diseño de paquetes de acciones con el 

enfoque integral necesario para promover dietas saludables 

y reducir el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no 

transmisibles relacionadas con la dieta. A continuación se 

presentan las áreas de acción de política del marco NOURIS-

HING, acompañadas con ejemplos de la base de datos de 

acciones realizadas en algunos países del mundo. 

1. Ambiente alimentario

Los patrones de alimentación están determinados, entre 

otros factores, por el ambiente alimentario (AA) que favorece 

la disponibilidad y accesibilidad de los alimentos para consu-

mo.12 El AA es el mediador entre el sistema alimentario y el 

consumo de alimentos, el cual comprende desde la produc-

ción hasta la distribución y comercialización de los alimen-

tos. Mediante la disponibilidad, accesibilidad y promoción de 

alimentos, el AA proporciona oportunidades o limitaciones 

que influyen en las decisiones de consumo de alimentos.13

	L a influencia del AA sobre la determinación de los pa-

trones alimentarios está bien descrita y puede observarse 

en diferentes escenarios. En contextos nacionales y locales, 

las diferencias entre áreas geográficas y culturas, en relación 

con la disponibilidad y asequibilidad de los alimentos, influ-

ye en los patrones dietéticos.14 Los precios son un elemento 

clave en la decisión de comprar alimentos y bebidas.15 En 

este sentido, existe evidencia de que dietas que incluyen 

alimentos más saludables cuestan más que aquellas con 

menor calidad nutricional en Estados Unidos de América,16,17 

pero estos hallazgos no necesariamente aplican en países 

de ingresos medios y bajos. Por otro lado, el comercio mi-

norista utiliza estrategias de promoción de alimentos para 

influir en las decisiones de los consumidores y, finalmente, 

la industria alimentaria aplica diversas estrategias de mer-

cadotecnia y publicidad para alentar a los consumidores a 

adoptar sus productos,9 lo que frecuentemente lleva a com-

portamientos alimentarios no saludables.

	D ada la gran influencia del AA sobre la elección de ali-

mentos, se deben establecer políticas que permitan modifi-

car estos entornos alimentarios, de modo que se favorezca 

la adopción de dietas saludables. 

	 En el Marco NOURISHING (figura 1), el ambiente ali-

mentario se divide en seis áreas de acción de política, cada 

una de las cuales se identifica con una de las seis primeras 

letras de la palabra NOURISHING. A continuación, se presenta 

cada área, seguida de ejemplos de acciones. 

N. Normar el etiquetado nutrimental 
y el uso de declaraciones explícitas e implícitas 
de propiedades de alimentos

La OMS, en su Estrategia Global en Dieta, Actividad Física y 

Salud, señala la importancia del etiquetado de productos 

con información nutricional que sea precisa, estandarizada 

y de fácil comprensión.8,18 Conceptualmente, un etiqueta-

do de fácil comprensión promueve la selección de produc-

tos de mejor calidad nutricional por parte del consumidor 

en el punto de venta, lo que ya ha sido demostrado en al-

gunos estudios.19,20 Además, un aumento en la demanda de 

alimentos más saludables, como resultado del etiquetado, 

podría incentivar la reformulación para disminuir la canti-

dad de componentes no saludables.21-23

Etiquetado frontal de fácil comprensión y leyendas 
de advertencia obligatorios

Un sistema que consistentemente ha demostrado un buen 

desempeño es el que utiliza colores para identificar el con-

tenido de nutrientes específicos en cada producto.24,25 En 

2014, Ecuador se convirtió en el primer país de América Lati-

na en establecer de manera obligatoria el etiquetado semá-

foro, el cual asigna los colores del semáforo de acuerdo a la 

cantidad de grasa, sal y azúcar: alta (rojo), media (amarillo) y 

baja (verde). De igual manera, Chile ha mostrado liderazgo 
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Figura 1. Marco NOURISHING del World Cancer Research Fund International, versión en español

Este material ha sido reproducido del World Cancer Research Fund International NOURISHING framework y la base de datos de políticas (www.wcrf.org/NOURISHING)11

ÁREA DE POLÍTICA

N
Normar el etiquetado nutrimental y el uso de declaraciones explícitas  
e implícitas de propiedades de alimentos

O Ofertar alimentos y bebidas saludables en instituciones públicas  
y otros entornos mediante regulaciones

U
Usar herramientas económicas para abordar la asequibilidad  
e incentivos de compra

R Restringir la publicidad de alimentos y bebidas y otras formas  
de promoción comercial

I Incentivar la mejora en calidad nutrimental del suministro de alimentos 

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

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

I Informar y concientizar a la población sobre alimentación y nutrición

N Nutrición en el ciclo de vida mediante orientación y consejería en  
atención primaria 

G Generar competencias y habilidades en nutrición 
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en materia de regulación de etiquetado al aprobar, en 2012, 

la Ley de Composición Nutricional de los Alimentos y su Pu-

blicidad (Ley No. 20.606), a pesar de la fuerte oposición por 

parte de la industria alimentaria.21 La ley establece que los 

alimentos y bebidas que sobrepasen los límites estableci-

dos de componentes no saludables lleven un mensaje de 

advertencia en la parte frontal del producto. Los resultados 

preliminares de la evaluación sobre los consumidores son 

muy alentadores.*

	P ara las grasas trans, los países en donde se requiere 

que los productos empaquetados declaren su contenido 

(no necesariamente en la parte frontal de los productos) 

son Argentina, Brasil, Canadá, Chile, Estados Unidos, entre 

otros. De manera similar, en Finlandia, los productos con alto 

contenido de sal deben de llevar un logo de advertencia.

 

Voluntario

En ciertos países existen sistemas de etiquetado cuya im-

plementación es voluntaria. En Australia y Nueva Zelanda, el 

etiquetado “Health Star Rating” califica a los productos con 

estrellas que van de 0.5 a 5 estrellas de acuerdo al contenido 

de componentes saludables y no saludables del producto. 

En Dinamarca, Islandia, Lituania, Noruega y Suecia existe el 

logo “Keyhole”, un distintivo que se otorga a productos sa-

ludables que cumplen con ciertos criterios nutricionales. 

En Francia, el sistema “NutriScore” clasifica a los productos 

procesados en cinco categorías de acuerdo a su contenido 

nutricional y utiliza letras y colores para representar cada ca-

tegoría. Otros países en donde existen sistemas voluntarios 

de etiquetado son Bélgica, Holanda, Malasia, Nigeria, Polo-

nia y República Checa.

	U na desventaja de los etiquetados voluntarios es que 

la industria difícilmente adoptaría etiquetados que señalen 

claramente alimentos no saludables, como es el caso del 

etiquetado basado en logos de advertencia, a pesar de que 

este tipo de logos son de los más promisorios.

	 El etiquetado frontal de alimentos adoptado por el 

Gobierno de México, que se basa en el sistema de las Guías 

Diarias de Alimentación (GDA), ha demostrado no ser efec-

tivo en cuanto a la comprensión por parte de los consu-

midores como guía en el punto de venta, además de otras 

deficiencias en su diseño. En el subcapítulo 2 de este libro, 

se aborda con detalle el tema de etiquetado de alimentos 

en México.

Contenido de calorías en menús de restaurantes
y establecimientos de servicio de alimentos

Además del etiquetado de productos empaquetados, en 

otros lugares como ciertas provincias de Australia y Canadá, 

y localidades de Estados Unidos, como California y Nueva 

York, se han establecido regulaciones para que las cadenas 

de restaurantes o establecimientos que ofrecen alimentos 

(como cines o cafeterías) declaren el contenido de energía 

de sus preparaciones. Los estudios que han evaluado la 

efectividad de esta medida para lograr una reducción en el 

consumo de calorías en restaurantes no han sido de gran 

escala y presentan ciertas limitaciones, sin embargo, sus re-

sultados son prometedores.26

O. Ofertar alimentos y bebidas saludables
en instituciones públicas y otros entornos 
mediante regulaciones

Iniciativas de frutas y verduras en escuelas

Diversas acciones de políticas relacionadas a la oferta de 

alimentos se han implementado en algunos países del 

mundo. Australia, Brasil, Canadá, Costa Rica, Estados Unidos, 

México, Noruega, Reino Unido y países de la Unión Europea 

son ejemplos de aquellos que han creado iniciativas para 

promover el consumo de frutas y verduras (FyV) en escue-

las. Entre las acciones se encuentra la promoción del con-

sumo de FyV durante el periodo de clase y la provisión de 

FyV como refrigerios (en Brasil, hacen énfasis en el uso de 

productos locales); otras tienen además un componente 

de actividad física y solicitan respaldar la política con la im-

plementación de estrategias de comunicación para padres 

y desarrollo de material curricular. Algunos países proveen 

subsidios o financiamientos y, a cambio, se pide distribuir 

FyV y productos lácteos a escuelas, además de implemen-

tar medidas de educación y distribución de material educa-

tivo, y hacer evaluaciones de implementación.*	C omunicación personal con Corvalan C.
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	L as escuelas tienen un papel importante en el desarro-

llo de comportamientos de salud en niños. Existe evidencia 

de que intervenciones multiestratégicas que ofrecen FyV 

pueden incrementar su consumo,27 por lo que proveer ali-

mentos nutritivos directamente a los niños puede ser una 

medida efectiva para promover una dieta saludable.28

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

Se han establecido algunas normas basadas en guías ali-

mentarias sobre criterios nutrimentales o alimentos, ca-

tegorizando a los prohibidos o fuertemente restringidos, 

condicionados o permitidos para los escolares. Otros han 

utilizado una clasificación de semáforo de acuerdo al con-

tenido de energía, grasa saturada, azúcar y sodio, de forma 

que queden eliminados del ambiente escolar. Asimismo, se 

han desarrollado normas para la prohibición de venta de 

bebidas de bajo valor nutricional. 

	 En escuelas que cuentan con programas de alimen-

tación escolar, los comedores deben preparar alimentos 

de acuerdo con las guías de alimentación, limitar el uso 

de alimentos altos en sal y azúcar, y proveer FyV. En otros 

países además existen guías de comedores que establecen 

los requerimientos que deben cumplir los vendedores de 

alimentos en escuelas para obtener licencia y operar en las 

mismas. En Finlandia, además de cumplir con criterios de 

nutrimentos (sodio, fibra, grasa, etcétera), el agua simple 

debe estar disponible como bebida primaria. En Francia, 

se regula la calidad de los alimentos, diversidad y tamaño 

de las porciones, y se asegura la provisión de agua. Hun-

gría prohíbe la venta de alimentos y bebidas sujetos a im-

puestos; además, éstos no pueden ser vendidos en eventos 

organizados para niños escolares, incluyendo aquellos que 

sean fuera de la escuela.11 En Inglaterra se realizó un estu-

dio para evaluar el efecto de las normas sobre alimentos 

y nutrientes en escuelas primarias y se observó que la im-

plementación de normas de políticas alimentarias se asoció 

con una mejora significativa en el contenido nutrimental 

de los almuerzos escolares.29 En América Latina, México, 

Costa Rica, Chile y Brasil se aplican regulaciones sobre la 

disponibilidad y venta de alimentos en escuelas.

Normas obligatorias para alimentos disponibles
en las escuelas y a sus alrededores

Corea del Sur establece normas nutricionales para alimen-

tos en venta en las escuelas; además, establece “zonas de 

alimentos verdes”, en las que prohíbe la venta de comida 

rápida y refrescos a 200 metros de la escuela.11 

Guías voluntarias para alimentos disponibles
en escuelas 

Se han establecido guías voluntarias para la disposición de 

alimentos en escuelas que han estado basadas en las guías 

alimentarias de los diferentes países o en los criterios nutri-

mentales de la ingesta diaria recomendada de acuerdo al 

grupo de edad.

	L as guías pueden ser aplicables a comedores escolares, 

quioscos y tiendas escolares. Algunas proponen la categori-

zación de alimentos disponibles en comedores de acuerdo 

con los criterios nutrimentales, así como la restricción de ali-

mentos con alto contenido en grasa saturada, sodio, azúcar 

y grasas trans, o bien su disminución en los alimentos pre-

parados en las escuelas. Otras establecen normas de calidad 

para alimentos y recomiendan a escuelas que proporcionen 

agua y bebidas sin azúcar prohibiendo aquellas altas en azú-

car. En Alemania, dos estados lograron convertir las guías 

voluntarias en ley.11

	C omo componentes adicionales, incluyen la distribu-

ción de materiales para entrenar a los responsables de co-

medores, información sobre promoción y presentación de 

opciones saludables, herramientas de evaluación y com-

ponentes de educación para alentar el consumo de dietas 

saludables.

Restricción de máquinas expendedoras
de alimentos en las escuelas

Pocos países han implementado políticas en torno a las má-

quinas expendedoras. Francia y Eslovenia tienen políticas o 

leyes que las prohíben o restringen en escuelas primarias o 

secundarias. Algunos estados de Estados Unidos tienen res-

tricciones de acuerdo a criterios nutrimentales. En Bermudas, 

existe una política de máquinas expendedoras y cafeterías 
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saludables en escuelas, que sólo permite que ofrezcan agua, 

bebidas no azucaradas y jugos 100% naturales.11

Normas en los programas de apoyo social

Se enfocan en la composición de alimentos ofertados den-

tro de los programas. La leche distribuida en programas, por 

ejemplo, debe ser baja en grasa. En México, la leche subsidia-

da a hogares de bajos ingresos a través del programa Liconsa 

logró un cambio en el suministro a leche baja en grasa.11

Normas en otros lugares específicos 

l	 Instituciones de salud (hospitales, centros de reha

bilitación)

	 Existen lineamientos voluntarios u obligatorios que se 

basan regularmente en guías alimentarias y son respalda-

dos por el gobierno o ministerios de salud para fomentar 

la elección de alimentos y bebidas saludables. Además, 

proporcionan pautas para alimentos que puedan ser 

servidos o vendidos en los hospitales o centros de salud, 

tanto para pacientes como para personal y visitantes. Por 

ejemplo, a través de sistemas como el semáforo, identifi-

can alimentos que deben ser promovidos o prohibidos 

según su calidad nutricional. En Tailandia, restaurantes y 

tiendas de hospitales públicos son exhortados a cumplir 

con la política de menú de alimentos saludables del de-

partamento de salud. En otros países, se ha prohibido la 

venta de bebidas azucaradas a través de máquinas ex-

pendedoras o cafeterías en hospitales y centros de salud, 

mientras que en otros lugares como Wales (Reino Unido) 

están prohibidas las máquinas expendedoras de comida 

chatarra y refrescos en hospitales.11

		  El gobierno de Latvia estableció niveles de sal para 

todos los alimentos servidos en hospitales e instituciones 

de cuidado social y aplica para instituciones educativas. 

Para asilos y centros de rehabilitación, por ejemplo, los 

lineamientos proporcionan planes de alimentación para 

los tres tiempos de comida de acuerdo a los requerimien-

tos mediante sugerencias de opciones saludables y fre-

cuencias de consumo de alimentos durante la semana. 

		  En Queensland, Australia, se evaluó una política 

“A Better Choice”, que intenta mejorar el suministro y 

promoción de alimentos y bebidas en instituciones de 

salud y, después de implementar diversas acciones en 

cafeterías, comedores, máquinas expendedoras, etcéte-

ra, identificaron un incremento de opciones saludables y 

una disminución de alimentos y bebidas energéticamen-

te densas y pobres en nutrientes, tanto en el suministro 

como en la promoción de alimentos, por lo que estos 

enfoques de políticas pueden ser implementados con 

éxito en instituciones de salud.30 

l	 Instituciones de gobierno
	 Existen políticas sobre máquinas expendedoras en 

oficinas e instalaciones de gobierno en países como 

Bermudas y Guam para asegurar el acceso de snacks y 

bebidas saludables a través del cumplimiento de crite-

rios específicos de nutrimentos (grasa total, grasa satu-

rada, trans, sodio y azúcar), o bien estipulan que todos 

los alimentos que se venden en las máquinas tengan 

una etiqueta que muestre el contenido de calorías, so-

dio, grasas y azúcar.11

		A  simismo, hay iniciativas de cafeterías que fomen-

tan la promoción de alimentos saludables en instalacio-

nes de gobierno. En Malasia, las cafeterías que cumplen 

con los lineamientos de la iniciativa para promover op-

ciones más saludables (por ejemplo, ofrecer fruta fresca 

y agua natural o no vender alimentos ultra procesados y 

refrescos) reciben un distintivo como “Cafetería saluda-

ble”. En Guam, la ley establece que el gobierno inspeccio-

nará las máquinas expendedoras para el cumplimiento 

de los lineamientos. Otras iniciativas, como la provisión 

de menús saludables, agua y bebidas no endulzadas du-

rante reuniones, han sido desarrolladas por ministerios 

de salud y departamentos de gobierno. 

l	 Guarderías
	 En Alemania, la Sociedad de Nutrición estableció linea-

mientos voluntarios entre los que se prohíbe la provisión 

de bebidas altas en azúcar (jugos, refrescos, bebidas 

energéticas) en guarderías, y se ofrecen menús para al-

muerzos que sugieren el uso de alimentos saludables 

(cereales de grano entero, frutas, verduras, etc.). 

		S  e han elaborado normas voluntarias entre el Mi-

nisterio de Salud Pública y el de Educación para centros 



 128

Estado de la política pública y recomendaciones para su prevención y control

de cuidado infantil, que son estimulados a cumplir los 

lineamientos de nutrición para niños por grupo de edad 

(1 a 3 años y 4 a 5 años). Prohíben bebidas azucaradas, 

carnes altas en grasa, uso de sal y azúcar en los platillos, y 

prohíben alimentos altos en sal y azúcar; además, inclu-

yen recomendaciones para niños con bajo peso, peso 

normal y sobrepeso u obesidad. Asimismo, están prohi-

bidas las bebidas con endulzantes naturales (azúcares) o 

artificiales.11

l	 Lugares de trabajo
	 Existen lineamientos para comedores que sugieren pla-

nes de menú para almuerzos utilizando alimentos sa-

ludables. Asimismo, se proporcionan recomendaciones 

sobre la frecuencia del consumo de diversos grupos de 

alimentos por semana. En algunos países, como Nueva 

Zelanda, se aplican programas de promoción de salud, 

cuyo propósito es ayudar a las empresas a mejorar la 

salud de los empleados mediante el mejoramiento del 

entorno laboral. Se proporcionan herramientas a las 

compañías para lograr una alimentación saludable a 

través de la descripción, paso a paso, para establecer 

políticas de alimentación dentro de la empresa. Tam-

bién se proporcionan ideas para cambiar el ambiente 

alimentario, lineamientos para máquinas expendedoras 

y subvenciones que se otorgan como ayuda a las em-

presas para iniciar o mantener programas de promo-

ción a la salud.11

U. Usar herramientas económicas para abordar 
la asequibilidad e incentivos de compra

Uso de herramientas fiscales para desincentivar 
alimentos no saludables

Dentro del abordaje para controlar y prevenir la obesidad 

y enfermedades crónicas, es de suma importancia incluir 

medidas fiscales que tengan como finalidad mejorar la die-

ta de la población. Muchos países como Barbados, Bélgica, 

Chile, Francia, México, Noruega, Portugal y Sudáfrica, ade-

más del Reino Unido y algunas ciudades de Estados Unidos 

han implementado impuestos a alimentos no saludables. 

La evidencia indica que los impuestos a bebidas azucaradas 

son efectivos para disminuir sus ventas y aumentar la com-

pra de bebidas que las sustituyan, como agua y leche,29,31,32 

y que éstos tienen un mayor impacto cuando el impuesto 

es de, por lo menos, 20% del valor de los productos.33 En 

México, desde 2014, se implementaron impuestos a bebi-

das azucaradas y a alimentos no básicos con alta densidad 

energética, los cuales lograron reducir las compras de es-

tos productos en 7.3% para bebidas azucaradas y 6% para 

alimentos con impuesto a dos años de su implementa-

ción.32,34 De manera ejemplar, en la India se implementó en 

2017 un impuesto de 40% del valor de cualquier producto 

que contenga azúcares o saborizantes añadidos, el mayor 

impuesto de bienes y servicios en ese país. En el subcapí-

tulo 1 de este libro se describe con mayor detalle cómo se 

han usado las políticas fiscales para reducir el consumo de 

bienes que causan daño a la salud, como las bebidas y los 

alimentos no saludables. 

Subsidios a alimentos dirigidos 
a población vulnerable

Además de implementar regulaciones que limiten el con-

sumo de alimentos no saludables, también son necesarias 

medidas que faciliten la accesibilidad a alimentos saluda-

bles. Dentro de estas medidas se encuentran los subsidios 

dirigidos a la población necesitada. En Canadá, el programa 

de subsidios Nutrition North Canada facilita el acceso a ali-

mentos saludables en comunidades aisladas, mientras que 

en el Reino Unido y Estados Unidos existen programas que 

otorgan subsidios para la compra de alimentos saludables a 

poblaciones vulnerables como mujeres embarazadas, fami-

lias con niños pequeños y adultos mayores. Un estudio re-

portó que los beneficiarios del programa Philly Food Bucks 

en Estados Unidos, que otorga cupones para la compra de 

frutas y verduras, mostraron un consumo significativamente 

mayor de estos alimentos en comparación con los no bene-

ficiarios en comunidades de bajos ingresos.35

	 Existe la posibilidad de que los subsidios se obtengan 

de los ingresos fiscales derivados de los impuestos a los 

alimentos y bebidas no saludables; es decir, los impuestos 

como fuente para el financiamiento de esta acción de sa-

lud pública sin necesidad de afectar el presupuesto dedi-

cado a salud.
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R. Restringir la publicidad de alimentos
y bebidas y otras formas de promoción comercial 

Regulación obligatoria de la difusión de publicidad 
de alimentos y bebidas no saludables a niños
en todos los canales de comunicación

En países como Chile, Irlanda, Noruega, México, Suecia y Tai-

wán, a través de órdenes de restricción de los ministerios de 

salud, leyes de radio y televisión o códigos de publicidad, se 

ha prohibido la publicidad, patrocinios, estrategias de pro-

moción e incentivos (caricaturas, juguetes) de alimentos y 

bebidas no saludables (altos en contenido de grasas, azúcar, 

sodio o alta densidad energética, o categorías de alimen-

tos no saludables, como bebidas con azúcares adicionados) 

dirigidos a niños. Las restricciones varían en cada país, en 

donde se aplican a diferentes medios de comercialización, 

como programas de televisión, radio, sitios web o recesos 

comerciales antes, durante y después de espectáculos, en 

horarios diferentes. 

	D ado que la comunicación digital (sitios web, redes 

sociales) ha tomado gran realce entre los medios de co-

municación debido al alcance que puede lograr y su per-

meabilidad, particularmente entre los jóvenes, se deben 

establecer regulaciones o restricciones específicas de ali-

mentos y bebidas de acuerdo con criterios nutricionales en 

estos sitios. 

	 Existen regulaciones para publicidad sobre el uso de 

personajes que tienen un rol importante en programas 

dirigidos a niños. En Brasil, el consejo nacional para los de-

rechos de los niños y adolescentes, en coordinación con 

el gobierno federal, establece criterios para publicidad y 

mercadotecnia dirigidos a estas poblaciones y prohíbe cual-

quier tipo de “abuso publicitario” a través de cualquier forma 

de comunicación que esté destinada a persuadir a los niños 

o adolescentes a consumir un producto o servicio (a través 

de lenguajes, canciones, juguetes, personas, animaciones, 

etcétera). En Taiwán, la violación a la regulación conlleva a 

una multa. En Finlandia, los lineamientos respecto a la co-

mercialización de productos para niños establecen cómo 

aplicar la ley de protección al consumidor que regula la mer-

cadotecnia dirigida a este grupo de población y menciona 

que el propósito de la publicidad en niños debe ser explí-

cita, no engañosa, y no debe alentar a hábitos dietarios no 

saludables. En el caso de México, las regulaciones actuales 

se describen y comentan detalladamente en el subcapítulo 

3 de este libro. 

Regulación obligatoria de técnicas específicas
de comercialización

En Reino Unido, el código de difusión de publicidad prohíbe 

la colocación de productos altos en grasa, azúcares y sal de 

acuerdo con un modelo de perfil de nutrientes de la Food 

Standards Agency; mientras que en algunas jurisdicciones 

de California, Estados Unidos, se han implementado nor-

mas sobre instrumentos promocionales (artículos físicos o 

digitales que pueden atraer a los niños, así como cupones 

o similares para el acceso a estos artículos), que prohíben 

a los restaurantes dar incentivos gratuitos con alimentos o 

bebidas que no cumplan con las normas nutricionales (altos 

en calorías, sodio, grasas y azúcar). 

Restricción de publicidad y promoción
de los sucedáneos de la leche materna

El Código Internacional de Comercialización de Suce-

dáneos de la Leche Materna,36 adoptado por los países 

miembros de la OMS en 1981, establece regulaciones para 

la promoción y mercadeo de la leche materna. Aunque el 

objetivo principal del código no es la prevención de obesi-

dad, su adecuada implementación lleva a la práctica de la 

lactancia materna adecuada, de acuerdo con la definición 

de la OMS. La lactancia materna, por su parte, se ha asocia-

do con menor riesgo de obesidad en diferentes etapas del 

curso de vida.

	U na iniciativa novedosa fue lanzada por Tailandia en 

2017, que consiste en una ley para el control de la promo-

ción y comercialización de alimentos para lactantes y niños 

pequeños que prohíbe toda la publicidad de alimentos 

para lactantes (sucedáneos de la leche materna) y alimen-

tos complementarios. No pueden ofrecerse alimentos que 

promuevan o tengan relación con los sustitutos de la leche 

materna y está prohibido utilizar a bebés o niños pequeños 

en la publicidad. Existe sanción si se violan los componentes 

publicitarios de esta ley. 
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I. Incentivar la mejora en calidad nutrimental
del suministro de alimentos

Reformulación de productos alimentarios

Como se mencionó anteriormente, una medida que ha pro-

bado ser efectiva para lograr que las empresas reformulen 

sus productos, de manera que mejoren su contenido nutri-

cional, es la presencia de un etiquetado frontal de fácil com-

prensión.21-23 Varios países como Argentina, Brasil, Ecuador, 

Estados Unidos y Francia han logrado un compromiso por 

parte de la industria alimentaria para reducir, de manera vo-

luntaria, la cantidad de uno o varios componentes como sal, 

azúcar, grasas saturadas y grasas trans, en ciertos productos. 

Lamentablemente, sólo algunos han llevado a cabo un mo-

nitoreo para evaluar si estos compromisos han sido cum-

plidos. Más aún, varios de estos compromisos establecen 

metas muy modestas dada la gravedad del problema. No 

obstante, existen casos de éxito como el de Brasil, en don-

de, para 2017, la mayoría de los productos evaluados había 

cumplido las metas establecidas,37 y Francia, en donde se 

logró la reducción en el contenido de sal y grasa saturada en 

productos como papas fritas y cereales.38

	O tra medida que podría incentivar la reformulación son 

los impuestos específicos que gravan el contenido de azú-

car. Con este tipo de impuesto, las bebidas que tienen mayor 

cantidad de azúcar añadida pagan más y pueden imple-

mentarse en dos modalidades: como una tasa fija o median-

te una cuota diferencial basada en un umbral de contenido 

de azúcar. Por ejemplo, en 2018 el Reino Unido implementó 

un impuesto que grava con 18 libras por litro a bebidas que 

tienen entre 5 y 8 gramos de azúcar, y con 24 libras por litro 

a las bebidas que tienen más de 8 gramos por cada 100 ml.39 

En el mismo año, Sudáfrica implementó un impuesto con 

una tasa fija que grava con 2.1 centavos de rand a las bebidas 

azucaradas con más de 4 gramos por cada 100 ml.40

Límites en el contenido máximo de grasa, grasas 
trans y sal en productos alimentarios

Algunos países como Argentina, Austria, Noruega, Sudáfrica, 

Suiza y Estados Unidos han instaurado regulaciones obliga-

torias que indican el límite máximo en el contenido de gra-

sas trans de ciertos productos. Dinamarca fue el primer país 

en prohibir la venta de productos con grasas trans; como 

resultado, dos años después de la entrada en vigor de esta 

regulación, la presencia de grasas trans era mínima o nula en 

productos que anteriormente contenían altas cantidades41 y, 

a tres años de su implementación, se observó una disminu-

ción significativa en la mortalidad asociada a enfermedades 

cardiovasculares.42 De manera similar, en Argentina, Bélgica, 

Bulgaria, Grecia, Hungría, Holanda, Irán, Paraguay, Portugal y 

Sudáfrica existen regulaciones que establecen el contenido 

máximo de sal permitido en ciertos productos. En Ghana, las 

restricciones impuestas a la oferta de carne con alto conteni-

do en grasa lograron una notable reducción de su disponibi-

lidad en el suministro nacional de alimentos.43

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

Estados Unidos ha implementado iniciativas de financia-

miento a alimentos saludables en forma de subvención 

a los estados para atraer la oferta a zonas desatendidas. Se 

proporcionan préstamos asequibles y subvenciones para 

costos asociados a la construcción o ampliación de super-

mercados, así como a la compra e instalación de equipo 

nuevo para supermercados que ofrecen una selección com-

pleta de alimentos saludables no procesados. En la ciudad 

de Nueva York, por ejemplo, expiden licencias a vendedores 

ambulantes que venden exclusivamente frutas y verduras 

frescas en colonias con acceso limitado a alimentos saluda-

bles; además, mediante un programa de expansión de ven-

ta de alimentos –a través de incentivos– se promueve que 

las tiendas ofrezcan frutas, verduras y carne fresca en áreas 

desprotegidas. Los beneficios consisten en una exención o 

reducción de ciertos impuestos. 

Iniciativas para aumentar la disponibilidad
de alimentos más saludables en tiendas y puntos
de venta de servicios de alimentos 

En Singapur, a través de programas, se alienta a operado-

res de alimentos a ofrecer comidas bajas en calorías y usar 

ingredientes más saludables sin comprometer la accesibi-
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lidad y el sabor. Las empresas de alimentos y bebidas que 

participen deben implementar pautas de nutrición y una 

vez aprobado, utilizan un símbolo identificador de Opción 

más saludable junto a los platillos del menú y materiales 

de comercialización. Para incrementar la disponibilidad y 

uso de ingredientes más saludables, el gobierno otorga un 

subsidio u ofrece un reembolso de hasta 80% de los cos-

tos de comercialización y publicidad para los que promo-

cionen opciones de menú más saludables. En Brighton & 

Hove, Reino Unido, otorgan el premio de Opción saludable 

a cafeterías, restaurantes, etc., para estimular la prepara-

ción de comida más saludable que, al cumplir con criterios 

nutricionales y de higiene, reciben una etiqueta y un cer-

tificado que pueden ser mostrados en las vitrinas de los 

establecimientos. 

2. Sistema alimentario

El ambiente alimentario es directamente afectado por el sis-

tema alimentario, el cual incluye todas las actividades invo-

lucradas en el proceso que va de la producción de alimentos 

hasta su consumo. Estas actividades se ven afectadas por el 

contexto social, económico, político y ambiental en el que 

se desarrollan. Por lo tanto, cualquier política pública que 

regule el sistema alimentario y los sectores que lo afectan, 

tendrá un impacto directo o indirecto sobre la alimentación 

y salud de la población. Esta área es la que menos ejem-

plos de acciones tiene en el mundo. El proyecto Karelia del 

Norte representa un ejemplo exitoso de modificación del 

sistema alimentario, que tuvo efectos en la reducción de en-

fermedad cardiovascular.44 En el capítulo 3 de esta obra se 

profundiza en el tema del sistema alimentario y se emiten 

recomendaciones detalladas.

H. Habilitar políticas y acciones multisectoriales 
y de suministro de alimentos para garantizar 
coherencia con la salud 

De acuerdo al marco NOURISHING, las acciones para mejo-

rar el sistema alimentario incluyen: trabajar con productores 

de alimentos para promover la oferta de ingredientes salu-

dables y de buena calidad, solicitar estándares nutricionales 

para la adquisición de los alimentos ofrecidos en institucio-

nes públicas, otorgar incentivos en la cadena de suministro 

para mejorar la eficiencia en la producción de alimentos, 

promover la agricultura urbana y dar preferencia a la pro-

ducción local en lugar de la importación de alimentos, e 

involucrar a múltiples sectores en las estructuras de gober-

nanza que definen la creación de políticas públicas. 

Estándares nutricionales en productos adquiridos 
por organismos públicos

Las políticas públicas en esta área procuran alinear la pro-

ducción de alimentos saludables con la demanda, particu-

larmente las compras de instituciones públicas. Países como 

Brasil, EUA y el Reino Unido han establecido regulaciones 

que requieren el cumplimiento de estándares nutricionales 

basados en guías de alimentación saludable para todos los 

alimentos adquiridos o servidos en instituciones públicas. 

Además de esto, en Brasil se requiere que 30% del presu-

puesto nacional para los alimentos de los programas de 

alimentación en las escuelas sea utilizado en granjas familia-

res, y se da prioridad a los alimentos producidos de manera 

agroecológica. En EUA, las Guías de Compra de Alimentos 

de Nueva York promueven la compra de alimentos que sean 

producidos localmente. 

Estructuras de gobernanza para favorecer
la participación multisectorial

Algunos países han creado estructuras de gobernanza con 

el fin de favorecer una participación multisectorial. Dentro 

de estas estructuras se encuentra el Consejo Nacional para 

la Seguridad Alimentaria y Nutricional (Consea), en Brasil, 

conformado por representantes de la sociedad civil y el 

gobierno; la Fuerza de Trabajo para Políticas en Salud de 

California, en EUA, la cual conjunta 22 agencias, departa-

mentos y oficinas estatales; el Consejo Nacional de Seguri-

dad Alimentaria y Nutricional, en El Salvador; el Centro de 

Alimentos y Nutrición de Tanzania que ofrece asesoría téc-

nica al gobierno y otras organizaciones para el desarrollo de 

políticas y estrategias en nutrición, entre otros. En 2013, la 

Organización de las Naciones Unidas (ONU) creó el Grupo 

de Trabajo Interinstitucional para la Prevención y Control de 

enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) que invo-
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lucra a más de 40 agencias, al Banco Mundial y Bancos Re-

gionales de Desarrollo, con el fin de coordinar actividades 

y ofrecer apoyo a países que así lo soliciten para la imple-

mentación del Plan de Acción Mundial para la Prevención y 

el Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020 

de la OMS.

	 Es importante considerar, en estas estructuras de 

gobernanza, mecanismos claros para evitar conflictos de 

interés.45 Por ejemplo, en México, un esfuerzo organizado 

por el gobierno para monitorear, evaluar y proporcionar re-

troalimentación sobre políticas para la prevención y control 

de la obesidad y la diabetes con participación de múltiples 

partes interesadas demostró que el haber proporcionado 

a la industria de alimentos y bebidas acceso privilegiado y 

haber restringido la participación de varias organizaciones 

de la sociedad civil e instituciones de investigación con la 

mayor experiencia en la temática, llevó a conclusiones ses-

gadas influenciadas por intereses comerciales.46 Las plata-

formas de múltiples partes interesadas en la evaluación de 

políticas alimentarias deben tener directrices sobre identi-

ficación, gestión y protección contra posibles conflictos de 

intereses. Los gobiernos deben establecer pautas sobre los 

participantes en grupos que son responsables del diseño 

de políticas.10

3.	 Comunicación para cambio 
de comportamiento

La base de este dominio radica en la provisión de infor-

mación, educación y habilidades de forma que impulsen 

a la población a cambiar su comportamiento y optar por 

conductas de alimentación saludable. Una persona más 

informada, educada y con conocimientos y habilidades 

de nutrición tiene más oportunidad de hacer cambios 

consistentes con una buena salud para ellos y para las per-

sonas que están bajo su cuidado (por ejemplo, los niños). 

Sin embargo, es importante resaltar que la comunicación 

para cambio de comportamiento por sí sola no es efecti-

va, sino que es un complemento necesario que requiere 

transformaciones en el ambiente alimentario y el sistema 

alimentario, fomentando una mejor respuesta a través de 

información.9 

I. Informar y concientizar a la población 
sobre la alimentación y nutrición 

Desarrollo y comunicación de guías alimentarias 

Las guías sirven como herramienta de comunicación que 

traducen la ingestión de nutrientes recomendados u obje-

tivos de la población en recomendaciones poblacionales. 

Existe consenso sobre la necesidad de dirigir las recomen-

daciones a los alimentos que la población debería consumir 

para lograr una dieta saludable en lugar de enfocarse en el 

consumo de nutrientes. Bajo esta modalidad de guías, se 

promueve el aumento en la ingestión de frutas, verduras, le-

guminosas y semillas, cereales de granos entero, y limitar el 

consumo de carnes procesadas, así como alimentos con alta 

densidad energética o con elevado aporte de ingredientes 

que dañan la salud (azúcares adicionados, sal, grasas trans), 

entre los que destacan las bebidas azucaradas y los alimen-

tos ultraprocesados. Las guías pueden incluir lineamientos 

sobre actividad física y peso saludable. Algunos países han 

empezado a incluir criterios sobre alimentación sustentable 

y otros cuentan con guías específicas de grupos de alimen-

tos o para grupos poblacionales. 

Sensibilización, medios de comunicación
y campañas de información sobre alimentación 
saludable: tv, radio y distribución de materiales

La utilización de campañas en diferentes países del mundo 

tiene como objetivo común posicionar el tema en la agen-

da pública y crear conciencia sobre la importancia de una 

alimentación correcta y otros hábitos saludables, como la ac-

tividad física y el mantenimiento de un peso saludable. Esto 

se ha logrado a través de la utilización de la publicidad me-

diante la web, redes sociales, radio, medios impresos y tv, en 

donde se promueve la alimentación saludable, la actividad 

física y el cuidado del peso y la salud. Ofrecen herramientas 

gratuitas como recetas, calculadora de riesgos en la web, pla-

nificador de comidas, entre otros. En Perú, la campaña tiene 

como objetivo reconectar a los peruanos con la dieta tradi-

cional a través de concientizar a la población sobre los bene-

ficios nutricionales del consumo de alimentos tradicionales 
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sobre otros alimentos; por su parte, una campaña en Vene-

zuela trata de crear conciencia sobre la cantidad de azúcar en 

las bebidas endulzadas y de grasa en la comida rápida como 

principales contribuidores de la ganancia de peso.

N. Nutrición en el ciclo de vida mediante 
orientación y consejería en atención primaria

Manejo de individuos con sobrepeso y obesidad

Tanto los individuos en aparente buen estado de salud 

como personas con riesgo elevado para desarrollar ECNT 

pueden beneficiarse de una asesoría nutricional para la 

prevención de estas enfermedades, otorgada en el primer 

nivel de atención en salud. Existen países que cuentan con 

guías para el manejo de personas con factores de riesgo en 

atención primaria. En Malasia, Singapur y el Reino Unido, las 

personas con sobrepeso u obesidad deben ser referidos a 

un nutriólogo, recibir prescripción de ejercicio y apoyo psi-

cológico para realizar cambios de comportamiento. 

Consejería nutricional

En Finlandia, las mujeres embarazadas reciben asesoría 

nutricional como parte de su atención prenatal. Esta ase-

soría continúa en el periodo postparto y es dirigida al hijo 

y a ambos padres. En 1995, en Sudáfrica, se implementó 

el Programa Integral de Nutrición, dirigido a personas con 

enfermedades crónicas, niños menores de seis años y mu-

jeres embarazadas o en periodo de lactancia. En México, 

la Estrategia Integral de Atención a la Nutrición (EsIAN), un 

componente de salud de Prospera Programa de Inclusión So-

cial, tiene como propósito mejorar la nutrición y salud de las 

mujeres embrazadas y en lactancia y los menores de cinco 

años beneficiarios del programa (incluyendo la prevención 

de obesidad) mediante consejería.

Capacitación a profesionales de la salud

Para asegurar una adecuada atención nutricional es nece-

sario, además, incluir un componente de capacitación a los 

profesionales de la salud con énfasis en la prevención; sin 

embargo, son pocos los países que han implementado este 

tipo de programas. El Ministerio de Salud de Brasil ofrece un 

curso a distancia de lactancia y alimentación complementa-

ria, mientras que en Sudáfrica, el currículum formativo de los 

trabajadores de salud incluye de manera obligatoria capaci-

tación nutricional y de estilos de vida saludables. En México, 

se ofrece una capacitación en línea al personal de salud que 

implementa la EsIAN. El subcapítulo 6 aborda con mayor 

detalle las intervenciones existentes en el primer nivel de 

atención a la salud en nuestro país.

G. Generar competencias y habilidades 
en nutrición

Educación nutricional en planes de estudios

Existen programas de salud escolar, decretos, políticas o leyes 

que han sido establecidos en algunos países, como Austra-

lia, Brasil, Eslovenia, Finlandia, Vietnam, Japón, sobre la im-

plementación de un componente de educación nutricional 

como parte del mapa curricular para adquirir conocimientos 

y habilidades sobre dieta balanceada y una vida activa. Fin-

landia considera la educación como pieza importante de la 

sensibilización sobre temas de salud, por lo que las clases 

de educación en salud y economía doméstica (que incluye 

información sobre la preparación de alimentos, planeación 

de menús e interpretación de etiquetas de alimentos) son 

parte de la educación básica. En Australia, los estudiantes 

aprenden sobre la producción de alimentos, los beneficios 

de preparación y consumo de alimentos saludables, y so-

bre cómo la cultura y el contexto influyen en lo que consu-

men. En Vietnam, además, se proporciona capacitación a los 

maestros como parte de la estrategia nacional de nutrición.

Habilidades culinarias

En el Reino Unido, la cocina práctica, mediante la cual apren-

den a cocinar y aplicar principios de nutrición y alimentación 

saludable, forma parte del currículo nacional y es obligatoria 

para niños hasta el noveno año. Alemania, con el fin de pro-

mover dietas saludables y ejercicio (a través de un programa 

que enseña habilidades culinarias, reglas de higiene y la pi-

rámide nutrimental), tras realizar una evaluación que deben 

aprobar, emite “licencias de nutrición” personalizadas como 
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incentivo a niños de tercer año de primaria. Malasia se enfoca 

en estudiantes de secundaria, a quienes se enseña habilida-

des de cocina mediante cursos optativos. Por otro lado, los 

maestros de kínder aprenden a preparar menús saludables 

para los preescolares bajo su cargo. Esta educación de cocina 

para maestros es patrocinada por el ministerio de educación.

Iniciativas para entrenar a escolares 
en el cultivo de alimentos

La agricultura forma parte del currículum de escuelas pri-

marias en Uganda, en donde las escuelas cuentan con una 

horticultura extensa (algunas apoyadas por organizaciones 

no gubernamentales). Asimismo, Bután es un país en donde 

las clases de jardinería agrícola forman parte del currículum 

escolar con el apoyo del Programa Mundial de Alimentos. En 

Sudáfrica, a través de un programa (EduPlant) apoyan el de-

sarrollo de jardines escolares para que los niños aprendan a 

cultivar frutas y verduras, además de comer los alimentos que 

producen y poner el resto a la venta para recaudar fondos.

Acciones de políticas realizadas en México 
y otros países

México ha puesto en marcha algunas de las acciones políticas 

mencionadas en el marco NOURISHING para combatir la obe-

sidad. En el cuadro I, de manera general para cada dominio 

y área de política, se muestran aquellas que han sido imple-

mentadas en nuestro país. En los diferentes subcapítulos del 

capítulo 10 de este libro, se abordan las políticas que han sido 

implementadas en México de manera más detallada. El capítu-

lo 10 no tiene como propósito evaluar la eficacia o efectividad 

de las medidas, sino que listará las diferentes acciones eficaces 

o promisorias que se han llevado a cabo en nuestro país.

Colaboración multisectorial para promover 
peso saludable y reducir la prevalencia
de obesidad

Enfoque de colaboración multisectorial

Cada uno de los determinantes individuales, ambientales 

y socioculturales es afectado por políticas y prácticas de 

producción, formulación y comercialización de alimentos, 

así como por acuerdos comerciales nacionales e interna-

cionales y otras fuerzas de mercado. Esto puede representar 

una barrera pero, a la vez, una ventana de oportunidad para 

propiciar cambios a través de acciones que fomenten am-

bientes saludables.47

	U na acción es efectiva si mejora algún aspecto del am-

biente alimentario, social e informativo alrededor de las per-

sonas y suele tener mayor impacto si se implementa como 

parte de una combinación de acciones multisectoriales.9 

Para un impacto exitoso, deberá contarse con la colabora-

ción y participación activa y libre de conflicto de interés de 

los organismos de gobierno, sector privado y organizacio-

nes no gubernamentales (ONG).

l	 El rol del gobierno 

	 El gobierno, a través de las políticas de salud pública, tiene 

a bien garantizar el derecho de la población a la salud pro-

moviendo conductas individuales saludables y creando 

entornos que las fomenten. Por ejemplo, una política pú-

blica que tiene como fin reducir el riesgo de enfermedades 

no transmisibles debe facilitar el acceso a productos salu-

dables y desalentar el consumo de productos dañinos.48

		R  especto a la obesidad, tiene la principal respon-

sabilidad en la prevención y su combate a través de la 

legislación, la regulación y el establecimiento de normas, 

directrices, objetivos y compromisos, así como con las 

acciones que toma para mejorar el ambiente alimenta-

rio.49 La implementación de acciones multisectoriales 

que constituyan un paquete de estrategias integrales 

para combatir la obesidad requiere la participación coor-

dinada de las diferentes dependencias o secretarías de 

gobierno que garanticen la intersectorialidad y gober-

nanza para que, a través de esta participación conjunta, 

se adopten medidas de nutrición en todas las políticas y 

acciones desde diferentes sectores.50

l	 El rol del sector privado
	 El sector privado puede tener un papel importante en la 

promoción de la actividad física y la dieta saludable, así 

como en la implementación de políticas, pero no debe 

participar directamente en las decisiones que deriven 

en el diseño de políticas de prevención de obesidad, 
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Cuadro I.  Acciones de políticas realizadas en México y ejemplos de acciones en algunos países por dominio
y área de política de acuerdo al marco NOURISHING 

Acciones de política Ejemplos de acciones en otros países Acciones en México Lo que  falta por hacer en México

Ambiente alimentario

N

Normar el etique-
tado nutrimental 
y el uso de decla-
raciones explícitas 
e implícitas de 
propiedades de 
alimentos.

Uso de etiquetados interpretativos como el 
sistema semáforo (Ecuador) y etiquetados de 
advertencia (Chile).
Contenido de energía en los menús de restauran-
tes y establecimientos de servicio de alimentos (en 
algunas partes de Australia, Canadá).
Declarar la cantidad de grasas trans en productos 
empaquetados (Argentina, Brasil, Canadá, Chile, 
Estados Unidos).

Etiquetado frontal y posterior 
obligatorio. 
Sistema GDA en etiquetado 
frontal. 
Contenido de energía, proteínas, 
carbohidratos, azúcares, grasas, 
grasas saturadas, fibra dietética y 
sodio en la parte posterior del en-
vase (NOM-051-SCFI/SSA1-2010).

Adoptar un etiquetado que sea de fácil 
comprensión para la gran mayoría de la 
población. 

Implementar la colocación de calorías en 
los menús.

O

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

Programa de promoción de consumo de verduras, 
frutas y agua durante tiempo de clase (Australia), 
provisión de frutas y verduras en escuelas (Canadá, 
Noruega).
Normas de disponibilidad de alimentos en el 
programa nacional de comida escolares (Brazil, 
Uruguay); eliminación de máquinas expendedoras 
en escuelas públicas (Australia), o restricción en la 
oferta de alimentos (Francia, Estados Unidos).
Normas en instituciones educativas, de gobierno y 
salud (Alemania, Finlandia, Nueva Zelanda).

Lineamientos en los alimentos de 
consumo escolar, restricciones de 
alimentos no saludables.

Fomentar la disponibilidad de alimentos 
saludables y promover su consumo en 
guarderías y escuelas (frutas y verduras). 

Aplicar regulaciones en otras instituciones 
públicas (oficinas de gobierno e institucio-
nes de salud).

Regular la venta de alimentos no saluda-
bles de máquinas expendedoras en todas 
las instituciones educativas, de salud y 
gubernamentales, y sus alrededores.

U

Usar herramientas 
económicas para 
abordar la asequi-
bilidad e incentivos 
de compra.

Impuesto a bebidas azucaradas (Barbados, Bélgica, 
Brunei, Chile, Dominica, España, Fiji, Francia, Portu-
gal, Reino Unido, entre otros).
Subsidios para la compra de alimentos saludables 
(Canadá, Reino Unido, Estados Unidos).

Impuesto de un peso por litro de 
bebidas con azúcares añadidos 
y de 8% del valor de productos 
alimenticios no básicos de alta 
densidad energética (>275 
kcal/100 g).

Aumentar el impuesto a bebidas azucara-
das y alimentos no básicos densamente 
energéticos. 

Crear subsidios para la compra de alimen-
tos saludables.

R

Restringir la publi-
cidad de alimentos 
y bebidas y otras 
formas de promo-
ción comercial.

Ley de composición nutricional de la publicidad 
de alimentos (Chile); restricción de publicidad de 
alimentos altos en grasa, azúcar y sal (Reino Unido); 
ley de radio y TV que prohíbe el uso de personajes 
con un papel destacado en programas de niños 
(Suecia).

Restricción de publicidad de 
alimentos y bebidas endulzadas 
de acuerdo a un modelo de perfil 
de nutrientes en programas y 
clasificación de películas A.

Extender los horarios de restricción de 
publicidad para niños.

Restringir el uso de personajes/caricaturas 
e incentivos en alimentos para promover el 
consumo de alimentos en niños.

I

Incentivar la 
mejora en calidad 
nutrimental del 
suministro de 
alimentos.

Reducción voluntaria de componentes como sal, 
azúcar, grasa saturada o grasas trans en productos 
alimentarios (Ecuador, España, Estados Unidos).
Límites máximos obligatorios en el contenido de 
grasa, (Fiji, Ghana), grasas trans (Argentina, Austria, 
Dinamarca, Hungría, Islandia, Irán, Noruega, Singa-
pur, Sudáfrica, Suiza, Estados Unidos) y sal (Argenti-
na, Bélgica, Bulgaria, Grecia, Hungría, Holanda, Irán, 
Paraguay, Portugal, Sudáfrica), en ciertos productos 
alimentarios.

Acuerdo voluntario entre la Secre-
taría de Salud, la Cámara Nacional 
de la Industria Panificadora (CA-
NAINPA), la Asociación Nacional 
de Tiendas de Autoservicio y 
Departamentales (ANTAD) y la 
empresa Bimbo, para la reducción 
en 10% del contenido de sal en el 
pan rebanado y bolillo. 

Reformulación de productos para mejorar 
contenido nutricional. 

Establecer regulaciones para el tamaño 
de porciones y el límite máximo de grasa, 
grasas trans, sal y azúcar permitido en los 
productos alimentarios. 

S

Sentar reglas e in-
centivos para crear 
un entorno saluda-
ble en puntos de 
venta y servicios 
de alimentos.

Otorgar subvenciones y asistencia financiera en 
áreas desatendidas (Estados Unidos); reembolso 
hasta de 80% de costos de publicidad de estableci-
mientos relacionados a la promoción de sus platos 
más saludables (Singapur);  etiqueta especial para 
el mostrador del negocio como incentivo para 
aumentar la disponibilidad de frutas y verduras 
frescas en tiendas de conveniencia (Reino Unido).

Campaña “Menos sal, más salud” 
para retirar los saleros de las mesas 
de comercios que venden alimen-
tos y bebidas en CDMX.  

Establecer campañas para otros nutrientes 
específicos: grasa saturada, grasas trans, 
azúcares añadidos y que sean implementa-
das en todo el país.

Crear incentivos para comercios que 
cumplan con lineamientos o normas espe-
cíficos para ofrecer productos saludables.

Continúa.../
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Sistema alimentario 

H

Habilitar políticas 
y acciones 
multisectoriales y 
de suministro de 
alimentos para ga-
rantizar coherencia 
con la salud.

Estándares nutricionales en productos adquiridos 
o servidos en instituciones públicas (Brasil, Estados 
Unidos, Reino Unido).
Promover la compra de alimentos de producción 
local (Brasil, Estados Unidos) y alimentos agroeco-
lógicos (Brasil).
Estructuras de gobernanza: Consejo Nacional 
para la Seguridad Alimentaria y Nutricional (Brasil), 
Fuerza de Trabajo para Políticas en Salud (Estados 
Unidos), Consejo Nacional de Seguridad Alimenta-
ria y Nutricional (El Salvador), Centro de Alimen-
tos y Nutrición de Tanzania, Grupo de Trabajo 
Interinstitucional  para la prevención y control para 
la Prevención y Control de ECNT (ONU).

Promover consumo de alimentos de 
producción local y agroecológicos.

Creación de estructuras de gobernanza 
para favorecer participación multisectorial. 

Comunicación en cambio de comportamiento

I

Informar y 
concientizar a la 
población sobre 
alimentación y 
nutrición.

Traducción de recomendaciones sobre la ingesta 
de nutrientes en poblaciones mediante guías 
alimentarias (Bélgica, Canadá, Chile, Francia, Alema-
nia), campañas que promueven la alimentación 
saludable y ejercicio, como: LiveLighter (Australia), 
Nutrition Facts Education Campaign (Canadá), 
Health is a choice! (Francia), Small Steps Big 
Difference (Noruega), Change4life (Reino Unido) 
y campañas de sensibilización específica para 
frutas y verduras como: “5 al día” (Argentina, Chile, 
Alemania, España, Sudáfrica), 6 al día (Dinamarca), 
“Go for 2&5” (Australia). 

Elaboración de las guías alimen-
tarias y de actividad física en 
contexto de sobrepeso y obesidad 
en la población mexicana.
Programa (Chécate, mídete, 
muévete) que fomenta la cultura 
de cuidar la salud, promover 
ejercicio y desalentar el consumo 
de alimentos altos en calorías. 

Movimiento “5 al día”, para fomen-
tar consumo de frutas y verduras.

Difundir y aplicar las recomendaciones 
de las guías alimentarias para una vida 
saludable.

Proporcionar herramientas para lograr una 
alimentación saludable (opciones de me-
nús, preparación de alimentos), mediante 
una adecuada selección de alimentos para 
consumo (capacitación para lectura de eti-
quetas de alimentos) y espacios adecuados 
y seguros para la realización de ejercicio.

Crear campañas publicitarias y medios de 
comunicación con mayor impacto para 
promover el consumo de frutas y verduras 
al día.

N

Nutrición en el 
ciclo de vida me-
diante orientación 
y consejería en 
atención primaria.

Guías para el manejo de personas con sobrepeso 
y obesidad (Malasia, Singapur, Reino Unido), Pro-
grama Integral de Nutrición (Sudáfrica), Guías de 
Alimentación para Familias con Niños (Finlandia), 
Estrategia de Lactancia y Alimentación Comple-
mentaria (Brasil). 
Capacitación de profesionales de la salud (Brasil, 
Sudáfrica).

Estrategia Integral de Atención 
a la Nutrición (EsIAN) que ofrece 
consejería individual a mujeres 
embarazadas y madres de niños 
menores de cinco años, distribuye 
suplementos de micronutri-
mentos, y promueve la lactancia 
materna y técnicas adecuadas de 
alimentación complementaria. 

Manejo estandarizado de pacientes con 
riesgo elevado de ECNT.

Fortalecer la capacitación de profesionales 
de la salud en atención primaria. 

G

Generar compe-
tencias y habilida-
des en nutrición.

Clases de educación en salud y economía domés-
tica como parte de la educación básica (Brasil, 
Finlandia), capacitación a maestros en temas de 
salud y alimentación (Japón, Vietnam), enseñanza 
de habilidades culinarias en educación básica 
(Alemania, Malasia, Reino Unido).

Ley general de educación: escue-
las deben proveer educación en 
nutrición junto con normas míni-
mas de actividad física y deporte 
para promover una cultura de 
alimentación.

Implementar educación obligatoria en ma-
teria de nutrición, alimentación y ejercicio 
como parte del plan de estudios en los 
niveles básicos de educación. 

/... continuación

dado el alto potencial de conflictos de interés. Minoris-

tas, industrias alimentarias, empresas de mercadotecnia 

y publicidad y medios de comunicación pueden incidir 

desempeñando un papel como empleadores respon-

sables y defensores de los estilos de vida saludables,8 

siempre que actúen bajo la rectoría del gobierno y trans-

parenten sus intereses comerciales. 

		  El papel de la industria debe tratarse con cuidado. 

Aunque la industria alimentaria ha impulsado algunas 

iniciativas para reducir el contenido de nutrientes dañi-
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nos para la salud (p.ej. grasa saturada, azúcar y sal) así 

como el tamaño de las porciones de alimentos, muchas 

veces el éxito de los productos depende del envasado, 

la promoción y el poder de la comercialización,47 tácti-

cas que han sido utilizadas por las empresas alimentarias 

para promover el consumo de alimentos dañinos que 

terminan socavando los objetivos de la salud pública. Por 

ello, este sector debe crear e implementar acciones que 

vayan más allá de los intereses comerciales y en concor-

dancia con las estrategias de prevención del sobrepeso, 

obesidad y enfermedades no transmisibles, en donde 

prevalezca como único objetivo la salud de la población.

		U  na publicación reciente que examina varios casos 

de interacción de la industria de alimentos con el gobier-

no y otros actores muestra que la industria de alimentos y 

bebidas ha sido uno de los principales obstáculos para la 

implementación de políticas de prevención de obesidad. 

La publicación concluye que es fundamental fortalecer 

la gobernanza en las relaciones entre el gobierno y la in-

dustria de alimentos para la clara identificación y manejo 

de conflictos de interés que inevitablemente surgen en 

estas interacciones.45 El capítulo 8 trata en detalle el tema 

de conflicto de interés en el diseño e implementación de 

políticas de nutrición.

l	 El rol de la sociedad civil
	L a sociedad civil y las ONG pueden influir en el com-

portamiento individual y sobre las instituciones u or-

ganizaciones que están involucradas con el desarrollo 

de intervenciones para fomentar la actividad física y las 

dietas saludables. Su papel es a través de la promoción 

de estilos de vida saludables en la población, así como el 

monitoreo de acciones del gobierno y en la rendición de 

cuentas. Además, pueden vigilar que el gobierno impul-

se acciones para mejorar la alimentación saludable y la 

actividad física y respaldar las medidas tomadas en caso 

de que intereses contrarios a la salud pública intenten 

socavarlas sin fundamento.8 Por ejemplo, la sociedad ci-

vil puede ayudar a defender acciones gubernamentales 

que enfrenten oposición de la industria de alimentos y 

bebidas. Su participación puede ser clave para generar 

la demanda social de políticas públicas o defender una 

política existente que tenga opositores,51 al convencer a 

actores clave en el proceso como miembros del congre-

so, tomadores de decisión y a la población misma.52 

l	 El rol individual 
	B ajo la evidencia de que las personas más informadas, 

educadas y capacitadas nutricionalmente tienen más 

poder para realizar cambios consistentes con una buena 

salud para ellos y para las personas que están a su car-

go,9 el individuo tiene un rol importante en el combate a 

la obesidad.

	 El cambio de comportamiento a través de la comuni-

cación educativa permite al individuo estar más informado 

y tomar mejores decisiones al momento de seleccionar 

sus alimentos. Sin embargo, experiencias de estrategias 

implementadas a nivel local, nacional o internacional han 

demostrado que la educación o información por sí sola, sin 

cambios económicos o ambientales, tiene influencia limi-

tada en el comportamiento.47 El individuo tiene un papel 

importante en la elección de conductas saludables; sin em-

bargo, las medidas que actúan a nivel individual deberán ser 

parte de una estrategia integral que incluya componentes 

que actúen en el ambiente y el sistema alimentario, dado 

que las decisiones individuales dependerán de los entornos 

que lo rodean y de la disponibilidad, accesibilidad y asequi-

bilidad de los alimentos saludables.

Importancia del monitoreo y la evaluación

El monitoreo y la evaluación de impacto son herramientas 

clave para valorar el desempeño y la efectividad de progra-

mas y políticas de salud.53 El monitoreo permite evaluar el 

cumplimiento de las actividades y las metas planeadas, las 

poblaciones alcanzadas y la entrega de materiales o insu-

mos. Para monitorear un programa se requiere contar con 

datos administrativos rutinarios que den cuenta de la ope-

ración, los desembolsos financieros y el costo del programa. 

Por su parte, la evaluación de impacto permite estimar el 

efecto de un programa en los desenlaces de interés –de 

acuerdo a los objetivos de la política– a partir de informa-

ción que se recolecta en puntos críticos, al menos antes y 

después de la implementación del programa. En algunos 

casos, complementar con estudios cualitativos ayuda a di-
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señar programas aceptables, accesibles y basados en los 

usuarios, así como a entender resultados no esperados en 

las distintas fases del desarrollo del programa.54 Es importan-

te señalar que la evaluación de impacto de una política de 

múltiples acciones, como la que se requiere para la preven-

ción de obesidad, debe realizarse una vez que el conjunto 

de acciones que conforman la política se haya implementa-

do. La evaluación de cada componente aislado, cuando se 

implementa sin que los otros componentes del paquete de 

acciones se hayan implementado, debe enfocarse en varia-

bles intermedias, las cuales frecuentemente son conductas 

alimentarias. Por ejemplo, la evaluación de los impuestos a 

las bebidas azucaradas en México, en 2014, en momentos 

en que otros componentes del programa no se habían im-

plementado a escala o cuyo diseño no era idóneo, evaluó la 

reducción en las compras (o ventas) de las bebidas con im-

puestos y el aumento de sus sustitutos (en el caso de Méxi-

co, de agua). Pretender que una política aislada pueda tener 

impactos de muy corto plazo en variables como la composi-

ción corporal es un error conceptual. Por último, es ideal que 

la evaluación de impacto se acompañe de una evaluación 

económica que compare el programa con el estatu quo y 

con otras intervenciones para ver cuál es la alternativa más 

costoefectiva, o si los costos superan los beneficios.55

	 El diseño de la política pública debe de estar susten-

tado en evidencia, las intervenciones deben ser factibles y 

aceptables para la población y han de estar focalizadas en 

las poblaciones que las requieran. Intereses privados pue-

den interferir en la implementación de políticas como ha 

sucedido en diferentes países en donde la industria alimen-

taria ha estado involucrada en distintos ámbitos de este 

proceso, levantando inquietudes de potenciales conflictos 

de interés que podrían afectar su desarrollo e implementa-

ción.45 Es ideal que la población reciba información sobre 

la política pública desde su implementación –justificación 

y fundamentos– así como los resultados de evaluación de 

impacto que, además, son herramientas útiles para contra-

rrestar las acciones opositoras del sector privado.

Razones para evaluar

Los resultados del monitoreo y la evaluación de impacto 

son herramientas que permiten a los tomadores de decisión 

valorar si es deseable continuar un programa, modificar su 

diseño, mejorar la calidad o expandirlo a otras poblaciones 

o regiones. Es particularmente importante evaluar la hete-

rogeneidad del efecto de un programa para ver si las pobla-

ciones con mayor riesgo o las más vulnerables han obtenido 

los mismos o mayores beneficios que el promedio de la po-

blación objetivo. Por ejemplo, aunque las políticas fiscales 

en México buscan la reducción en el consumo de bebidas 

y alimentos no saludables en toda la población como una 

medida de prevención y control de la obesidad, los cambios 

en consumo fueron mayores en los consumidores de volú-

menes elevados34 –quienes tienen mayor riesgo de padecer 

alguna enfermedad crónica–, en los niños o en hogares con 

niños –para evitar crear hábitos de alimentación que sean 

difíciles de revertir en la edad adulta–56 y en los más pobres, 

en quienes puede recaer una mayor carga financiera asocia-

da con los impuestos.31,57 Además, la evaluación de impacto 

permite rendir cuentas y hacer transparente el uso de los re-

cursos. Si una acción no es efectiva en modificar la conducta 

a la que va dirigida, es poco ético continuar su operación 

porque los recursos destinados a ella podrían ser invertidos 

en otras intervenciones más costoefectivas. 

Genera evidencia robusta

La evaluación rigurosa permite atribuir al programa los 

cambios o diferencias entre grupos de comparación en los 

desenlaces de interés. Un diseño experimental aleatorizado 

es ideal para evaluar el impacto de programas que forman 

parte de políticas para prevenir y controlar la obesidad, las 

cuales se implementan a nivel nacional y afectan a toda la 

población o a la población objetivo (como el etiquetado 

frontal, los impuestos a alimentos y bebidas no saludables, 

la regulación de la publicidad dirigida a niños y la regula-

ción de la oferta alimentaria en escuelas). Sin embargo, no 

es posible tener un grupo de comparación. En estos casos, 

existen al menos cuatro requisitos metodológicos cruciales 

para garantizar la calidad de una evaluación de impacto.58

	P rimero, es importante tener datos anteriores a la im-

plementación para considerar tendencias previas en los 

análisis y evitar sobreestimar los cambios asociados con 

una política. Por ejemplo, para la evaluación de impacto del 

impuesto a bebidas azucaradas en México, fue importante 
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contar con información previa para comparar las compras 

observadas después de la política con lo que habría sucedi-

do si no se hubiera implementado el impuesto, con base en 

la tendencia previa que mostraba una ligera disminución en 

compras de estas bebidas desde 2012.31,32

	S egundo, la calidad de los datos que se usan para eva-

luar el impacto de un programa es clave porque permite 

medir con precisión las variables de interés. Adicionalmente, 

los datos con representatividad nacional o por área urbana 

o rural, permiten obtener conclusiones robustas sobre la 

efectividad poblacional de una política. Si existen datos dis-

ponibles, comparar resultados con diversas fuentes de infor-

mación permite corroborar los resultados y las conclusiones. 

	T ercero, en ausencia de un diseño experimental, los 

modelos deben ajustarse por variables individuales y de 

hogar, así como por factores contextuales que cambian 

en el tiempo y que se asocian con el desenlace de inte-

rés. Por ejemplo, en la evaluación de la política fiscal, es 

importante incluir variables como crecimiento de la po-

blación y crecimiento económico que se asocian con la 

demanda de bebidas o alimentos no saludables para bus-

car atribuir los cambios en consumo a los impuestos, y no 

a otros factores.59 

	C uarto, como se mencionó antes, es deseable medir 

desenlaces intermedios, no sólo finales, con base en un 

marco conceptual definido a priori para entender efectos 

tanto esperados como inesperados. Para evaluar cambios 

en compras de bebidas con impuestos en México, se ana-

lizaron primero los cambios en precios.60,61 Si los precios 

aumentan menos del monto del impuesto, los cambios en 

consumo pueden ser menores a lo esperado. En áreas ur-

banas, el impuesto a bebidas azucaradas aumentó en pro-

medio en el monto del impuesto y el consumo se redujo en 

mayor proporción que en áreas rurales, donde los precios 

no pasaron por completo.56 Posteriormente, se evaluaron 

los efectos en compras. 

	S ería deseable acompañar el monitoreo y las evalua-

ciones de impacto de políticas alimentarias con análisis de 

costoefectividad extendidos, que permiten estimar, además 

de los beneficios en salud, los costos totales para los toma-

dores de decisión, beneficios de protección financiera y be-

neficios distributivos o equidad de un programa.62 

Conclusiones

El problema de obesidad y sus comorbilidades es complejo 

y de origen multifactorial, por lo que debe ser abordado in-

tegralmente, desde diferentes sectores y niveles de gobier-

no (del municipal al nacional), con un paquete de múltiples 

acciones basadas en evidencia y con la participación de los 

diferentes actores sociales.

	L as intervenciones para la educación nutricional de 

la población son esenciales pero, a la par, es fundamental 

establecer políticas que faciliten la modificación desde el 

sistema de alimentos hasta el ambiente alimentario, per-

mitiendo la toma de decisiones saludables en materia de 

alimentación y nutrición. 

	S e debe trabajar en conjunto desde los sectores guber-

namentales y no gubernamentales, abarcando los diversos 

aspectos que influyen en el ambiente alimentario y propor-

cionando información basada en evidencia, que propicie 

una adecuada selección, compra y consumo de alimentos 

por parte de la población, con lo cual se superen las barreras 

que impiden la alimentación saludable.

Recomendaciones

l	 Es preciso tener en consideración las buenas prácticas in-

ternacionales, particularmente aquellas cuya efectividad 

ha dado mayor evidencia. Éstas deberán ser adaptadas al 

contexto nacional o local.
l	S e necesitan intervenciones y políticas que promuevan 

el consumo de dietas saludables y actividad física para 

prevenir la obesidad actuando sobre el entorno y en 

el sistema alimentario, así como en el conocimiento y 

habilidades para ejercer comportamientos alimentarios 

saludables.
l	P ara el diseño de estas intervenciones, debe utilizarse la 

mejor evidencia científica, las recomendaciones de ex-

pertos, particularmente las que se basan en meta-análisis. 

Es importante que la evidencia internacional se adapte a 

las condiciones nacionales o locales, para lo cual es nece-

sario conocer la magnitud, distribución y tendencias de 

la obesidad y los principales factores de riesgo conoci-

dos así como considerar la disponibilidad, asequibilidad 
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de alimentos, cultura y preferencias alimentarias de la 

población. 
l	L as políticas o paquetes de acciones multisectoriales 

deben supervisarse y evaluarse cuidadosamente en 

términos de su diseño, resultados (cambios conductua-

les), impacto (en composición corporal y salud) y costo. 

También deben suspenderse o rediseñarse cuando sus 

beneficios no se demuestren, tal como se discute en la 

sección de evaluación.
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Conflicto de intereses en las políticas 
públicas de prevención y control 

del sobrepeso y la obesidad
Karina Sánchez n Estefanía Rodríguez n Bárbara del Castillo 

n Ana Munguía n Nydia Balderas n Simón Barquera

El conflicto de interés (CDI) es un área de estudio relativamente nueva en el campo de políticas de salud. Debido a que 

se ha documentado un vínculo entre el consumo de alimentos ultraprocesados y las altas prevalencias de sobrepeso 

y obesidad, existe la necesidad de restringir la influencia de la industria de alimentos y bebidas en los procesos de in-

vestigación y creación de políticas públicas. Por lo anterior, organismos internacionales y gobiernos de diversos países 

han desarrollado herramientas para identificar y gestionar el CDI, los cuales necesitan contar con: a) definiciones claras 

y precisas sobre lo que es CDI; b) declaración de intereses; c) comité u órgano de gobernanza, y d) mecanismos de 

gestión para que los intereses comerciales no permeen en las decisiones de política pública. En este capítulo se des-

criben los aspectos y hallazgos más relevantes sobre el área de estudio del CDI con un enfoque en políticas de salud, 

se enfatiza la necesidad de posicionarlo como prioridad en la agenda pública mexicana, y se emiten recomendaciones 

para la implementación de acciones al respecto.

Capítulo
8

Resumen



 144

Estado de la política pública y recomendaciones para su prevención y control

En los últimos años, la creación de alianzas y colabo-

raciones entre la industria de alimentos y bebidas 

(IDAB), en inglés llamadas big food y big soda, ha cre-

cido de manera paralela al aumento de la prevalencia de 

obesidad, diabetes y otras enfermedades no transmisibles 

relacionadas con la dieta, ya que se ha documentado un 

vínculo relevante entre el consumo de alimentos ultrapro-

cesados, particularmente  aquellos con azúcar agregada, y 

las altas prevalencias de estas enfermedades.1,2 Por lo ante-

rior, existe una necesidad urgente de reflexionar y regular las 

relaciones en las que se presenta el CDI entre los actores con 

influencia en la toma de decisiones en el sector salud, con-

texto en el que las políticas públicas deben estar basadas en 

evidencia científica libre de influencia comercial.

¿Qué es el conflicto de intereses (CDI)?

El CDI es un área que se encuentra todavía en desarrollo. 

Puede definirse como “una serie de condiciones en donde el 

juicio profesional con respecto a un interés primario (como 

el bienestar del paciente o la validez de la investigación) 

tiende a estar indebidamente influenciado por un interés 

secundario (como el beneficio financiero)”.3

	L a Organización Mundial de la Salud (OMS) divide el 

CDI en institucional e individual. El CDI institucional descri-

be “una situación en la que el interés principal de un go-

bierno, reflejado en su mandato institucional de proteger 

y promover la salud pública, puede verse indebidamente 

influenciado por el CDI de un actor no estatal de una ma-

nera que afecte o pueda percibirse razonablemente, afectar 

la independencia y la objetividad del trabajo del gobierno.”4 

“Para un gobierno, el riesgo potencial de CDI institucional 

podría ser más alto en situaciones donde el interés de ac-

tores o individuos no estatales, en particular económicos, 

comerciales o financieros, no está alineado con las políticas 

de salud pública, el mandato institucional y los intereses del 

gobierno”.5 El CDI individual puede involucrar a funcionarios 

públicos o individuos que no pertenecen a la administra-

ción pública. Las personas involucradas en el desarrollo de 

políticas de nutrición o la implementación de programas de 

nutrición pueden experimentar un conflicto si un interés 

privado (financiero, personal u otro interés o compromiso 

no gubernamental) interfiere –o parece interferir– con su 

capacidad de actuar con imparcialidad, desempeñar sus 

funciones o regular su conducta en el interés exclusivo de 

la salud pública.4 En la figura 1 se resumen los tipos de CDI 

relevantes para el desarrollo de políticas de salud.

 

¿Cómo se posicionó el CDI en la agenda 
pública de los últimos años?

En México, un caso que detonó efectos mediáticos, re-

flexiones y regulaciones sobre el CDI fue la publicación de 

la investigación especial sobre la “casa blanca” del presiden-

te* en 2014, y de la investigación posterior que la Secretaría 

de la Función Pública (SFP) llevó a cabo en 2015 sobre el 

posible conflicto de intereses.‡

	 En ámbitos académicos, a nivel mundial hay ya una 

larga historia de estudios sobre el papel que desempeña 

el sector comercial en el financiamiento a científicos y aca-

démicos que producen evidencia favorable a los posicio-

namientos de la industria.6 Adicionalmente, la experiencia 

global de la regulación del empaque y venta de tabaco de-

tonó el desarrollo de un área de estudio sólida y fructífera 

sobre el conflicto de interés.7-11

¿Por qué es relevante hablar de CDI
en las políticas de prevención y combate 
a la obesidad?

La salud debería ser un tema central en las agendas públi-

cas. En las últimas décadas se han acumulado experiencias 

sobre el papel que ha desempeñado el sector comercial en 

las decisiones de política pública y en la evidencia científica 

que las informa. Lo anterior hace relevante y urgente hablar 

de conflicto de interés en las políticas de salud. Algunas de 

estas experiencias son:
l	 Regulación de empaquetado y venta de tabaco. Países 

como Inglaterra habían abandonado la iniciativa de sa-

lud pública de legislar el empaquetado simple de ciga-

rros después de un cabildeo de la industria tabacalera.12 

*	P ara conocer los detalles de la investigación especial, ver: https://ariste-
guinoticias.com/0911/mexico/la-casa-blanca-de-enrique-pena-nieto/x

‡	P ara ver el comunicado sobre la investigación de la SFP, ver: http://www.
funcionpublica.gob.mx/conflicto-de-interes/comunicado.html
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El gobierno no garantizó que la interacción con la indus-

tria tabacalera en asuntos relacionados con el control del 

tabaco fuera realizada de manera responsable, transpa-

rente y en público”, como lo indica el Convenio Marco de 

la OMS para el control del tabaco.10,12,13

l	 Prácticas de alimentación infantil. En 1981, la Asamblea 

Mundial de la Salud emitió el Código Internacional de 

Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna, 

con el fin de proteger la práctica de lactancia materna y 

asegurar el correcto uso de sucedáneos. Sin embargo, se 

han documentado violaciones al mismo.14,15 Un estudio 

de la Secretaría de Salud de México reveló que más de 

50% de las madres encuestadas recibió recomendacio-

nes del médico sobre el uso de sucedáneos en el primer 

semestre de vida de su bebé; 52% de los establecimien-

tos de salud contaban con carteles de productos infanti-

les; 90% de las etiquetas de fórmulas infantiles inducían 

a desistir de la práctica de lactancia materna, y 10% de 

los productos no declararon la superioridad de la lactan-

cia materna.16

l	 Efectos del azúcar en la salud. En los años sesenta, la indus-

tria del azúcar en Estados Unidos pagó a investigadores 

para minimizar las señales de alerta del consumo de saca-

rosa como factor de riesgo para desarrollar enfermedad 

cardíaca coronaria, una de las principales causas de muer-

te en ese país y en el mundo.17,18 En su lugar, promovió a 

las grasas saturadas como factor de riesgo, provocando 

que por décadas no entráran en las recomendaciones nu-

trimentales los riesgos que representa el azúcar.19

l	 Efectos de las bebidas azucaradas en el peso corporal. En 

2013, se demostró que las revisiones sistemáticas que 

presentaban patrocinio de la industria de bebidas azuca-

radas tenían cinco veces más probabilidad de presentar 

una conclusión que no asociara el consumo de bebidas 

azucaradas y el aumento de peso, alegando la falta de 

evidencia suficiente.20

l	 Efectividad de los impuestos a las bebidas azucaradas en Mé-

xico. Estudios que tienen financiamiento de la industria su-

gieren que el impuesto no ha sido efectivo, alegando que 

su efecto sobre calorías, compras y consumo fue muy pe-

Conflicto de interés
Serie de condiciones en donde el juicio profesional respecto a un interés primario (como lo es proteger la salud de la población), 

tiende a ser influenciado, en gran medida, por un interés secundario (como un interés comercial, financiero, familiar, de negocios, de poder, etc.)

Tipos de conflicto Individual Institucional

Ciencia Política pública

Sector
gubernamental

Organizaciones 
profesionalesAcademia

Organizaciones 
de la sociedad civil

Asociaciones y 
cámaras industriales

Tipos de actores 
involucrados

Tipos de arena 
en las que ocurre

Fuente: elaboración propia con base en documentos de la OMS.4,5,56

Figura 1. Introducción al conflicto de interés: definición y tipologías
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queño y no significativo.21-23 Por su parte, estudios que no 

tienen patrocinio de la industria muestran una reducción 

de 7 a 12% en el consumo de bebidas azucaradas des-

pués del primer año de implementación del impuesto, y 

de 7.3 a 8.7% en el segundo año; estas reducciones fueron 

mayores en hogares con nivel socioeconómico bajo.24-26

¿Cómo se está identificando
y gestionando el cdi en el mundo?

El posicionamiento del CDI en la agenda pública ha gene-

rado una creciente producción de literatura e instrumentos 

que permiten acotarlo y facilitar su comprensión y gestión. 

Los organismos internacionales y los gobiernos han de-

sarrollado lineamientos, leyes, guías y herramientas para 

identificar y gestionar el CDI. Su identificación puede recaer 

tanto en un funcionario (quien es responsable de declarar-

lo), como en supervisores o pares, o cuerpos creados espe-

cíficamente para tal fin. De esta forma, se puede tener un 

enfoque de control, que promueve los estándares que facili-

tan el deslinde entre los intereses públicos que debe prote-

ger el individuo o institución, de otros intereses privados o 

particulares (financieros o no) que existan.

Experiencias de organismos internacionales 

Los organismos internacionales cuentan con mecanismos 

de identificación y gestión de CDI, plasmados en los códigos 

de ética dirigidos a los funcionarios que ahí laboran (cuadro 

I). Adicionalmente, se han publicado recomendaciones para 

países miembros de los organismos, como los de la OCDE. 

Esta organización publicó por primera vez respecto a este 

tema en 2003, con la Recomendación del Consejo sobre los 

lineamientos para gestionar los conflictos de intereses en el ser-

vicio público.27 Después, publicó una serie de documentos 

como el Manejo de conflicto de interés en el servicio público 

(2003)28 y el Manual de gestión de conflictos de interés en el sec-

tor público de la OCDE (2005),29 enfocados en “salvaguardar la 

integridad en el sector público y defender el interés público”.30

	 En relación con la salud, existe el Plan integral de aplica-

ción sobre nutrición de la madre, el lactante y el niño pequeño,31 

mismo que insta a los países miembros a que: a) establezcan 

mecanismos eficaces de gobernanza intersectorial, y a que 

b) “entablen un diálogo con partes nacionales e internacio-

nales pertinentes, formen alianzas para ampliar las acciones 

en materia de nutrición y establezcan mecanismos adecua-

dos de protección contra posibles conflictos de intereses”.31

	 Estos dos compromisos son los más relevantes para el 

CDI con respecto al ciclo de las políticas públicas de preven-

ción y combate a la obesidad. Con base en ellos, se elaboró 

el Reporte técnico para abordar y gestionar los conflictos de 

interés en la planificación y ejecución de programas de nutri-

ción a nivel nacional32 en 2015, a manera de discusión, y para 

plasmar las experiencias de países como Brasil y México. En 

2017, se desarrolló el documento sobre Protección contra po-

sibles conflictos de interés en programas de nutrición. Enfoque 

para la prevención y gestión de conflictos de interés en el desa-

rrollo de políticas e implementación de programas de nutrición 

a nivel nacional.3 Éste está dirigido a funcionarios públicos 

involucrados en el desarrollo, diseño e implementación de 

políticas y programas de nutrición, y brinda una base para 

identificar a los actores externos participantes y los riesgos 

de conflicto de interés que pudieran representar. 

Regulación del CDI en otros países

Se ha documentado que varios países tienen marcos jurídi-

cos que permiten identificar, gestionar y aplicar sanciones 

cuando suceden actos de conflicto de interés. Para tener 

una visión global y comparativa, se tomaron en cuenta 

los países más importantes de América Latina en términos 

económicos y demográficos. Se seleccionaron países que 

resultan comparables bajo criterios de desarrollo político 

y económico: Argentina,33 Brasil,34 Chile,35,36 Colombia37,38 y 

México39-43. En otras experiencias internacionales, se toma-

ron los casos de Canadá,44–46 Francia47,48 y Reino Unido,49,50 

considerados como referentes de mejores prácticas. En el 

cuadro II se detallan las legislaciones relacionadas con el 

conflicto de intereses. Cabe señalar que éstas sólo se enfo-

can en el CDI a nivel individual.

 

El caso de México

En 2015 se llevó a cabo una reforma constitucional que dio 

origen al Sistema Nacional Anticorrupción (SNA), el cual 

coordina a las autoridades de los tres niveles de gobierno 
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para prevenir, investigar y sancionar las faltas administrativas 

y actos de corrupción.39 En este marco, se aprobaron 4 leyes 

secundarias, destacando la Ley General de Responsabilida-

des Administrativas (LGRA), la cual está relacionada con el 

conflicto de intereses y entró en vigor en julio de 2017. 

	 En la LGRA, la identificación del CDI se lleva a cabo a 

través del sistema de evolución patrimonial, la declaración 

de intereses y la constancia de presentación de declaración 

fiscal. La identificación de CDI puede resultar en una amo-

nestación pública o privada, suspensión o destitución del 

empleo, cargo o comisión, e inhabilitación temporal.40

	 El Artículo 32 de la LGRA establece que todos los servi-

dores públicos están obligados a presentar las declaraciones 

de evolución patrimonial y de intereses. Esto significa que 

todos los funcionarios de la administración pública federal 

(APF),40 incluyendo la Secretaría de Salud y todas las depen-

dencias y entidades del sistema nacional de salud, deben 

presentarlas. En cada institución, un órgano interno de con-

trol, dependiente de la Secretaría de la Función Pública (SFP), 

está encargado de llevar el registro de las declaraciones. 

	L as instituciones de la APF también cuentan con co-

mités de ética y de prevención de conflictos de interés,41 

creados con base en el Acuerdo que tiene por objeto emitir el 

Código de Ética de los servidores públicos del Gobierno Federal, 

las Reglas de Integridad para el ejercicio de la función pública, 

y los Lineamientos generales para propiciar la integridad de los 

servidores públicos y para implementar acciones permanentes 

que favorezcan su comportamiento ético, publicados en 2015. 

	L a institución encargada de investigar y gestionar los 

CDI es la SFP, misma que desde 2015 cuenta con una Uni-

dad Especializada de Ética y de Prevención de Conflictos de 

Interés. Esta Unidad publicó una Guía para identificar y preve-

nir conductas que puedan constituir conflicto de interés de los 

servidores públicos, basada en la LGRA y en las recomenda-

ciones de la OCDE. Establece que “el funcionario debe excu-

sarse de intervenir, por motivo de su encargo, en cualquier 

forma en la atención, tramitación o resolución de asuntos 

en los que tenga interés personal”.42

	D e manera paralela, en las entidades federativas se lleva-

ron a cabo reformas constitucionales para la implementación 

del SNA a través de los sistemas estatales anticorrupción.43

	C abe señalar que todo el marco jurídico vigente en 

México sólo está enfocado en identificar y gestionar el CDI 

a nivel individual. Aún no se cuenta con un marco que lo 

atienda a nivel institucional. Un ejemplo es la Estrategia Na-

cional para Prevenir y Controlar el Sobrepeso, la Obesidad 

y la Diabetes, por medio de la cual se creó el Observatorio 

Mexicano de Enfermedades no Transmisibles (OMENT) en 

2013.49 Éste es una plataforma multisectorial –donde for-

malmente participan el gobierno nacional, organizaciones 

de la sociedad civil, cámaras industriales, organizaciones 

profesionales médicas e instituciones académicas–, que 

tiene como mandato dar recomendaciones y monitorear el 

progreso y acciones de la Estrategia. 

	 En primera instancia, lo anterior puede percibirse 

como positivo y pertinente dado que el problema de obesi-

dad que enfrenta el país es demasiado complejo como para 

que una sola acción o actor pueda resolverlo. Sin embargo, 

se ha documentado que, al no contar con lineamientos de 

gobernanza, identificación y gestión de conflicto de inte-

reses, este tipo de esfuerzos se ven cooptados por la par-

ticipación de actores con intereses comerciales, que son 

evidentemente distintos al interés primario de proteger la 

salud de la población.50 La interferencia de la IDAB en los 

esfuerzos por construir una política de prevención y control 

de la obesidad en México ha sido ampliamente documen-

tada en estudios publicados en libros y revistas científicas 

arbitradas internacionales.51-55

Guías generales para la identificación
y gestión de cdi en las políticas
de prevención y control del sobrepeso 
y la obesidad

Los elementos básicos del proceso de identificación y ges-

tión de CDI que se presentan a continuación se retomaron 

de las experiencias descritas en el segundo apartado de este 

capítulo. Estos elementos se han incluido pensando en el 

caso específico de su aplicación a las políticas y programas 

de prevención y control de la obesidad. 

	T oda guía, lineamiento o mecanismo de identificación 

de CDI necesita contar con lo siguiente:

1.	D efiniciones claras y precisas sobre lo que es CDI

2.	D eclaración de intereses

3.	C omité u órgano de gobernanza 

4.	M ecanismos de gestión
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n 
o 

pr
isi

ón
 d

e 
un

o 
a 

se
is 

añ
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Definiciones

Las guías o lineamientos necesitan contener definiciones 

claras sobre lo que es CDI y sus elementos asociados.
l	 Conflictos de interés (CDI): la situación que se presenta 

cuando los intereses personales, familiares o de ne-

gocios de una persona de interés público involucrada 

en el ciclo de las políticas públicas relacionadas con la 

prevención y control del sobrepeso, la obesidad y la 

diabetes puedan afectar el desempeño imparcial de su 

empleo, cargo o comisión.
l	 Declaración de intereses (DI): documento que permite 

identificar aquellas actividades o relaciones que podrían 

interferir con el ejercicio de las funciones o la toma de de-

cisiones de una persona de interés público. Hacer pública 

esta información permite evitar que, en caso de existir 

un conflicto de intereses, se privilegie el interés privado 

sobre el público.

Declaración de intereses (DI)

Una de las herramientas principales para la identificación 

de CDI es la declaración de intereses. En algunos lineamien-

tos se le denomina “declaración de conflicto de interés”; sin 

embargo, este término es incorrecto considerando que to-

dos los actores tienen intereses y que no es deseable que 

se autoevalúen sobre la posibilidad de tener un conflicto, 

sino que haya un agente externo que pueda hacerlo. Los 

requisitos mínimos que necesita tener una declaración de 

intereses son:

a)	 Formato preestablecido: estas declaraciones generalmen-

te son cuestionarios o formularios. La declaración de in-

tereses se presentará a título personal o institucional. 

b)	 Temporalidad establecida de lo declarado: es necesario 

que las declaraciones se actualicen en el tiempo. 

c)	 Sujetos de presentación: todos los participantes en la ela-

boración de políticas públicas relacionadas con la preven-

ción y control del sobrepeso, la obesidad y la diabetes.

d)	 Aspectos específicos a declarar: se deben incluir los intereses 

personales, actividades, negocios, situación patrimonial, 

activos, pasivos, ingresos recibidos, participación en socie-

dades o consejos, deudas y empleo de familiares cercanos. 

e)	 Autorización para la difusión pública de la información.

f)	 Firma de protesta de decir verdad.

Órgano de gobernanza

Para que las guías o lineamientos sobre CDI sean sólidos, 

necesitan prever la creación de un órgano o comité de go-

bernanza encargado de vigilar que se privilegie el interés 

público en el ciclo de las políticas públicas relacionadas con 

la prevención y control del sobrepeso, obesidad y diabetes; 

que se cumplan los presentes Lineamientos establecidos, 

y que se cumpla la legislación nacional vigente. Es reco-

mendable que en el comité u órgano haya participación de 

organizaciones prestigiadas dedicadas a la transparencia, 

rendición de cuentas e integridad en el sector público.

Mecanismos de gestión

Declarar intereses no es suficiente. Si una guía o lineamien-

to se queda en el paso de declaración, podría incluso tener 

efectos adversos; por ejemplo, de legitimación de la partici-

pación de la industria. Por esto, es indispensable que cual-

quier medida que se tome tenga un efecto claro y evidente, 

en contener o revertir la situación en la que se plantea el 

conflicto, o promover sanciones por el ejercicio de funcio-

nes bajo conflictos de interés evidentes.

	A lgunas recomendaciones para los mecanismos de 

gestión pueden ser: la exclusión de la participación en 

procesos de toma de decisiones; transferencia a otro cargo 

donde no se afecten intereses y, en casos de mayor grave-

dad, recurrir a la suspensión temporal, destitución del cargo 

o inhabilitación temporal. En algunos casos, si los servido-

res públicos presentan declaraciones incompletas, falsas, o 

no presentan la declaración, se puede recurrir a una multa 

monetaria. En situaciones donde el conflicto se encuentra 

ligado a actos de corrupción, se puede recurrir a un proce-

so judicial. Por otra parte, existen mecanismos de gestión 

dirigidos a los cabilderos o lobbistas debido a la relación 

que mantienen con los grupos de interés y congresistas. 

Éste es el caso de Chile, o de Canadá, donde se genera un 

registro de agenda pública para determinar sanciones o re-

soluciones.29,32-36,38,44-47,49,56-58
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Retos y conclusiones

La identificación, gestión y estudio del CDI en México pre-

senta varios retos. Uno de los principales es contar con un 

marco legal para blindar los procesos de política pública de 

la influencia comercial. Adicionalmente, la importancia de 

la identificación y gestión de un CDI recae en la confianza 

que los ciudadanos tienen en las instituciones, así como en 

la transparencia con la que las instituciones deben cumplir. 

Es por lo anterior que el deber de los servidores públicos 

es llevar a cabo sus funciones sin sesgos ni influencias que 

afecten a la institución en la que laboran. Es asimismo rele-

vante mantener estándares no discriminatorios en los que 

se escuche la opinión de todos los sectores. Sin embargo, 

esas opiniones deben darse bajo reglas claras que permitan 

que las políticas públicas realmente tomen en cuenta sólo 

el interés público.

	S e requiere concientizar tanto a la población en general 

como a los tomadores de decisiones sobre el tema; también 

es preciso avanzar en la profundidad y solidez del debate. 

Es deseable que, a nivel mundial, contemos con un Conve-

nio Marco para la Prevención y Control de Enfermedades No 

Transmisibles, que contenga acciones determinantes para 

que los intereses comerciales no permeen en las decisiones 

de política pública y para que, en México, la Ley General de 

Salud incluya mecanismos para proteger el derecho a la sa-

lud de los intereses comerciales. De ello dependerá que po-

damos contar con políticas verdaderamente efectivas para 

el combate a la obesidad y garantizar que futuros observa-

torios y otros comités relacionados con la prevención y con-

trol de enfermedades crónicas sean capaces de contribuir a 

lograr una mejor salud para los mexicanos.
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Importancia de la actividad física 
en la prevención y control de la obesidad 

y comorbilidades asociadas
Deborah Salvo n Alejandra Cantoral n Catalina Medina n Alejandra Jáuregui

Siendo el único componente modificable del gasto energético, la actividad física juega un papel fundamental para la 

prevención y el manejo de la obesidad. Además, es un determinante directo de varias enfermedades crónicas de alta 

prevalencia entre los mexicanos, entre ellas la diabetes mellitus tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares. Uno de 

cada cuatro adultos y cuatro de cada diez adolescentes mexicanos son físicamente inactivos –es decir, no cumplen 

con las recomendaciones mínimas de actividad física–, problemática que resulta aún mayor entre las mujeres.

	L a mayoría de la actividad física que se practica en México es un resultado directo de la necesidad (traslados a 

pie) y no así de la elección (ejercicio o deporte) ni de la conveniencia (los mexicanos que eligen trasladarse a pie o en 

bicicleta son aquellos que no disponen de un automóvil particular). Así, la evidencia científica apunta claramente a 

que la pobreza y la desigualdad juegan un rol crítico en determinar los patrones de actividad física de los mexicanos.

	R esulta fundamental desarrollar estrategias multinivel y multisectoriales con un enfoque de equidad y justicia so-

cial que faciliten la adopción de estilos de vida activos, tanto por transporte como por recreación. Para logarlo, México 

deberá comprometerse a actuar conforme a los principios básicos establecidas por documentos guía internacionales, 

como la Carta de Toronto, la Declaración de Bangkok y el Plan Global de Actividad Física de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), que están descritos en este capítulo y que se basan en la evidencia recabada durante décadas de 

estudio de este tema a nivel internacional. Sin embargo y pese alinearse a metas y principios básicos conforme a estos 

documentos clave internacionales, no se debe dejar de lado que los determinantes de la inactividad física en México 

son un reflejo del contexto local. Las soluciones (las políticas, planes, programas y estrategias específicas de acción) de-

ben responder a la realidad mexicana. Hoy en día, contamos con evidencia que resalta el rol crítico de la inseguridad, 

la calidad de infraestructura peatonal y del ciclista, los sistemas de transporte público, y la disponibilidad y calidad de 

espacios públicos para la interacción social (parques y plazas públicas), para el fomento de la actividad física entre los 

mexicanos. 

Capítulo
9

Resumen
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Actividad física: la mejor apuesta 
en salud 

La actividad física ha sido definida como la “mejor compra” 

para la salud, ya que, en principio, todo el mundo la lleva a 

cabo, no es costosa y sus beneficios en salud son vastos.1 

Dado que es una poderosa arma contra la obesidad y varias 

comorbilidades asociadas,2 es importante aclarar: ¿qué es 

actividad física?, ¿ejercicio y deporte son sinónimos de activi-

dad física? y ¿toda la actividad física es buena para la salud?

	L a actividad física es cualquier movimiento múscu-

loesquelético que genera un gasto energético superior 

al de reposo.3 A grandes rubros, se define en tres inten-

sidades: ligera, moderada y vigorosa.3 Específicamente, 

las intensidades de la actividad física se definen a través 

de equivalentes metabólicos (MET). El gasto energético 

en reposo (estando despierto) se define como el valor 

de referencia y equivale a 1 MET. El compendio de MET 

para distintos tipos de actividad física incluye más de 100 

actividades específicas, categorizadas de acuerdo a su 

valor MET relativo al gasto energético en reposo. De esta 

forma, a una actividad que supone un gasto energético 

dos veces mayor al del reposo, se le asigna un valor de 

2 MET, y así sucesivamente. Las actividades físicas de in-

tensidad ligera son aquellas que suponen un gasto ener-

gético menor a 3 MET; las de intensidad moderada son 

aquellas con un gasto energético de entre 3 y 5.9 MET, 

mientras que las de intensidad vigorosa son aquellas con 

un gasto energético de 6 o más MET. Para la población en 

general, la Organización Mundial de la Salud (OMS) defi-

ne la actividad física moderada como aquella durante la 

cual se respira un poco más rápido de lo normal, mientras 

que durante la vigorosa se respira mucho más rápido de 

lo normal.3 Los beneficios comprobados en salud son ex-

clusivos de la actividad física de intensidad moderada a 

vigorosa.4 Además, aunque los términos a veces se usan 

de manera intercambiable, hacer ejercicio no es lo mismo 

que hacer actividad física.3 El ejercicio es un subconjunto de 

la actividad física y es planeado, estructurado y repetitivo, 

para conservar o mejorar el acondicionamiento físico.3 El 

deporte, por su parte, es otro subconjunto de la actividad 

física, que implica una serie de reglas y la competencia 

como fin.3 Para beneficiarse de la actividad física no es 

necesario hacer ejercicio o deporte; lo único indispensa-

ble es que se alcance una intensidad al menos moderada 

(equivalente a caminar a paso veloz).4 De hecho, se puede 

practicar actividad física que conlleve beneficios a la salud 

dentro de varios dominios.5 Los dominios son el contexto 

o motivo por el cual una persona está siendo físicamen-

te activa. Los dominios principales son el tiempo libre, el 

transporte, el trabajo y el hogar. El cuerpo obtiene el mis-

mo beneficio al caminar a paso veloz por 20 minutos a 

la parada del transporte público, que en una caminadora 

de gimnasio. Éste es un mensaje importante para la salud 

pública: debemos facilitar que la población tenga oportu-

nidades de ser activa no sólo dentro del marco del tiempo 

libre (donde caben el ejercicio y el deporte), sino también 

a través del transporte activo (caminata o bicicleta para 

trasladarse), e incluso en el trabajo y el hogar. La figura 1 

muestra de forma esquemática la integración de los con-

ceptos de intensidad y dominios de la actividad física.

Sedentarismo: ¿es sinónimo 
de inactividad física?

El comportamiento sedentario es el tiempo en el que se está 

despierto, ocupado en actividades con un gasto energé-

tico extremadamente bajo (menor al de la actividad física 

ligera).6 Incluye estar sentado o acostado durante las horas 

hábiles del día; por ejemplo, estar sentado platicando, traba-

jando en una computadora o comiendo. El término sedenta-

rismo no es sinónimo de inactividad física.6 En salud pública 

y epidemiología, inactividad física se refiere al porcentaje de 

la población que no cumple con las recomendaciones míni-

mas de actividad física moderada a vigorosa, es decir, aque-

lla que confiere beneficios en salud.7 Es factible que alguien 

sea altamente sedentario (por ejemplo, si permanece senta-

do ocho horas diarias en una oficina), y a la vez suficiente-

mente activo (por ejemplo, si realiza una hora de caminata 

a paso veloz diariamente). Al igual que la actividad física, el 

sedentarismo tiene dominios: tiempo libre (por ejemplo, al 

ver una película), trabajo (por ejemplo, frente a la compu-

tadora), transporte (por ejemplo, conducir un automóvil), y 

hogar (por ejemplo, doblar ropa sentado).
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Desarrollo del tema

Actividad física, sedentarismo y salud

Actividad física y obesidad 

La obesidad resulta de un desbalance energético: se con-

sume, a través de la alimentación, más energía de la que se 

gasta a través de la actividad física, el gasto energético en 

reposo y el efecto termogénico de los alimentos.8 De los 

componentes del gasto energético, la actividad física es el 

que tiene mayor variación individual y el único directamen-

te modificable.4,8 Cuando se realiza actividad física por un 

periodo de tiempo prolongado, se agotan la glucosa y los 

ácidos grasos sanguíneos, así como las reservas musculares 

de glucógeno, lo que da paso a la utilización de las grasas 

almacenadas en el tejido adiposo.9 La práctica de actividad 

física regular se ha establecido de manera fehaciente como 

un factor preventivo para la ganancia de peso. Cuando se 

combina con una dieta de restricción calórica, contribuye 

significativamente a la cantidad y velocidad de pérdida de 

peso.4,9-12 La actividad física regular también es fundamental 

para el mantenimiento de peso a largo plazo tras la pérdida 

del mismo.4,13-15

Más allá de la obesidad

Más allá de su importante rol para la prevención y el manejo 

de la obesidad, la actividad física tiene efectos directos en 

diversos órganos y sistemas. La actividad física optimiza la 

absorción de la glucosa al aumentar el número de recepto-

res musculares y la sensibilidad a la insulina;9 tiene un efecto 

vasodilatador que fomenta una presión arterial saludable al 

mejorar la circulación y condición física;9 fortalece y densi-

fica los huesos e incrementa la tasa de absorción de calcio 

en los mismos;9 aumenta los niveles de lipoproteína de alta 

densidad (“colesterol bueno”) y disminuye los niveles de li-

poproteína de baja y muy baja densidad (“colesterol malo”) y 

de triglicéridos en sangre.9 Independientemente del estado 

nutricional del individuo, la actividad física funge como fac-

tor preventivo para el desarrollo de hipertensión, enferme-

dad coronaria, accidente cardiovascular, diabetes mellitus 

tipo 2, síndrome metabólico, cáncer de mama y colon, de-

presión, demencia, osteoporosis y caídas.2,16 La inactividad 

* Contribuye al cumplimiento de las recomendaciones de actividad física, al tener beneficios demostrados para la salud

Actividad física
Cualquier movimiento corporal
que genera un gasto energético

Intensidades
Ligera

Moderada*
Vigorosa*

Dominios
Tiempo libre
Transporte

Ocupacional
Hogar

Ejercicio, deporte

Figura 1. Constructos básicos de la actividad física: actividad física total, intensidades y dominios



 160

Estado de la política pública y recomendaciones para su prevención y control

física es responsable de 9% de las muertes anuales a nivel 

mundial, y de 6% de la carga de la enfermedad coronaria, 

7% de la carga de diabetes mellitus tipo 2, 10% de la carga 

del cáncer de colon y 10% de la carga del cáncer de mama.2 

Niveles recomendados de actividad física 

En México, como parte de las guías alimentarias y de ac-

tividad física, se adoptaron las recomendaciones interna-

cionales de actividad física de 2010 emitidas por la OMS 

(cuadro I).17 La evidencia que respalda las recomendaciones 

internacionales se basa en su mayoría en el reporte técnico 

de las guías de actividad física de Estados Unidos de 2008.4 

Las guías de EUA están siendo actualizadas por un comité 

experto, que recientemente publicó su reporte científico 

técnico.18 Si bien el documento para diseminación al pú-

blico en general aún está en proceso de ser publicado, el 

informe científico ofrece información de gran relevancia 

que debe ser tomada en cuenta en México. Debido a que 

la mayor y mejor evidencia epidemiológica de los efectos 

de la actividad física sobre la salud se sigue produciendo 

en EUA y tomando en cuenta que el reporte científico téc-

nico publicado por este grupo no sólo incluye información 

relevante para EUA, sino que es un compilado de todo el 

conocimiento actual mundial en el tema, resulta importan-

te adaptar las recomendaciones actuales en México con 

base en la nueva evidencia publicada por estas guías. En 

particular, un cambio fundamental es que, por primera vez, 

se tiene suficiente evidencia que indica que, para adultos y 

niños, cualquier periodo de actividad física, sin importar si 

dura más o menos de 10 minutos continuos, contribuye al 

cumplimiento de las recomendaciones totales. Éste es un 

cambio crítico que México debe adoptar.

Sedentarismo, obesidad y salud

La evidencia es mixta en cuanto a la relación del sedenta-

rismo con la obesidad.19 Hacen falta más estudios de alta 

calidad para esclarecer esta posible asociación. 

	M ás allá de la obesidad, un estudio internacional de 

gran magnitud y calidad, publicado por The Lancet en 2016, 

examinó la contribución independiente de la inactividad fí-

sica y del sedentarismo en la mortalidad por todas las causas, 

y determinó que el riesgo relativo del sedentarismo sobre 

la mortalidad desaparece completamente entre los indi-

viduos que acumulan más de una hora diaria de actividad 

Cuadro I. Recomendaciones de actividad física para mexicanos, por grupo de edad

Grupo etario Recomendación

Niños mayores de un año y 
menores de 3 años1

•	 Realizar actividad física estructurada, de preferencia a modo de juego activo, durante al menos 30 minutos diarios. 
•	 Realizar actividad física no estructurada durante al menos 60 minutos diarios. 
	 -	I ncluye el fomento al desarrollo motor y físico a través de movimientos y juegos.

Niños de 3 a 5 años1

•	 Realizar actividad física estructurada durante al menos 60 minutos diarios. 
•	 Realizar actividad física no estructurada durante al menos 60 minutos diarios. 
	 •	 Incluye el fomento al desarrollo motor y físico a través de movimientos y juegos.

Niños escolares y adolescentes
(6 a 17 años)2

•	 Acumular al menos 60 minutos diarios de actividad física de intensidad moderada a vigorosa.
•	 La actividad física diaria debe ser aeróbica en su mayoría, pero se deben incorporar actividades de fortalecimiento 

muscular al menos tres veces por semana.

Adultos 
(18 a 64 años)2

•	 Acumular al menos 150 minutos de actividad física de intensidad moderada a vigorosa por semana, que deben ser 
acumulados en periodos continuos de actividad de al menos 10 minutos de duración.

•	 Realizar actividades de fortalecimiento muscular al menos dos veces por semana.

Adultos mayores 
(65 años o más)2

•	 Acumular al menos 150 minutos de actividad física de intensidad moderada a vigorosa por semana, que deben ser 
acumulados en periodos continuos de actividad de al menos 10 minutos de duración.

•	 Realizar actividades de fortalecimiento muscular al menos dos veces por semana.
•	 Si se tienen dificultades de movilidad, realizar actividades físicas para mejorar el equilibrio al menos tres días por 

semana.
•	 Si no se puede realizar la actividad física recomendada, hacer lo más posible hasta donde lo permita la salud.

1 Con base en las recomendaciones de la Asociación Nacional para el Deporte y la Educación Física de EUA, 2009.46 

2 Con base en las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud, 2010.17
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física moderada a vigorosa.20 Por el contrario, entre aquellas 

personas con menos de una hora diaria de actividad física 

moderada a vigorosa, el sedentarismo representa un factor 

de riesgo de mortalidad añadido.20 Tales hallazgos fueron re-

cientemente ratificados por otro estudio, llevado a cabo por 

investigadores de las Universidades de Harvard y Carolina 

del Norte, y utilizando métodos objetivos de medición de 

actividad física (acelerometría).21 El mensaje fue claro: si no 

se puede evitar el sedentarismo prolongado, se debe incre-

mentar la actividad física diaria lo más posible para anular 

el riesgo añadido del sedentarismo sobre la mortalidad. Sin 

embargo, por más que se evite estar sentado a lo largo del 

día, el riesgo de mortalidad que supone el no realizar una 

cantidad suficiente de actividad física no desaparecerá.

	D ada la cantidad limitada de estudios en esta área y de 

los hallazgos recientes que apuntan a una mayor importan-

cia relativa para la salud de la realización de actividad física 

moderada a vigorosa, versus de la reducción del tiempo se-

dentario, aún no existen recomendaciones internacionales 

con puntos de corte específicos que indiquen el tiempo 

máximo que uno pueda pasar sentado al día sin que esto 

suponga un riesgo añadido para la salud. Por lo tanto, es pri-

mordial que las campañas públicas y los fondos asignados 

para programas y políticas de prevención se enfoquen más 

en la promoción de actividad física, enfatizando el mensaje 

general de “moverse más” durante toda la jornada y evitan-

do periodos prolongados de sedentarismo.

Actividad física en México

De acuerdo a la Ensanut, la prevalencia de inactividad física 

ha aumentado 40% de 2006 a 2012.22 Además, de acuerdo 

con el Observatorio Global de Actividad Física, que estanda-

rizó los datos de la Ensanut 2012 para garantizar su compara-

bilidad global, una cuarta parte de los adultos en México no 

cumplen con los niveles mínimos recomendados de activi-

dad física (figura 2).23 Al estratificar por sexo, se observa una 

disparidad sustancial: mientras que uno de cada cinco hom-

bres no cumple las recomendaciones, una de cada tres mexi-

canas adultas es inactiva. Esto se traduce en que una de cada 

diez muertes en México sea atribuible a la inactividad física.2

	 En el caso de niños y adolescentes se cuenta con 

menos información. De acuerdo con la Ensanut-MC 2016, 

únicamente 17.2% de los niños entre 10 y 14 años, y 60.5% 

de los adolescentes entre 15 y 19 años cumple con las re-

comendaciones de actividad física.24 La Alianza Global de 

Niños Activos y Saludables, con su iniciativa de las “boletas 

de calificación por país”, reporta que, en México, el indicador 

global de actividad física en este grupo de edad se ubica en 

un valor de C+, utilizando una escala de calificaciones de F 

(menor grado) a A+ (mayor grado).25,26 

	S i bien el Observatorio Global de Actividad Física y de la 

Alianza Global de Niños Activos y Saludables proveen datos 

importantes dada su cobertura nacional y comparabilidad 

internacional, a su vez tienen como limitante la medición 

de actividad física por autorreporte. Recientemente, se lle-

vó a cabo el primer estudio con una muestra representativa 

de una ciudad mexicana (Cuernavaca, Morelos) empleando 

acelerómetros para estimar los niveles de actividad física de 

la población adulta. Los resultados de acelerometría arroja-

ron que únicamente 59% de la población adulta de Cuerna-

vaca cumple con las recomendaciones de actividad física.27 

Costo de la inactividad física en México

A modo conservador, se estima que los costos anuales mun-

diales de la inactividad física son de 67.5 mil millones de dó-

lares.28 En México, la inactividad física tiene un costo anual 

de 886 millones de dólares, de los cuales 700 millones son 

costos directos al sistema de salud, y 186 millones son cos-

tos indirectos ocasionados por pérdidas de productividad.28 

De los costos directos en salud, aproximadamente la mitad 

(51.7%) son absorbidos por el gasto público, y casi la misma 

proporción (44.1%) por los propios hogares, con tan sólo 

4.2% por el sector privado.28 Un cálculo conservador estima 

que a nivel mundial se pierden 13.4 millones de años de 

vida por discapacidad (DALY) debido a la inactividad física, 

de los cuales 8.6% corresponde a la región latinoamerica-

na.28 Un estimado menos conservador apunta a que cada 

año hay 26.2 millones de DALY atribuibles a la inactividad 

física a nivel mundial.

 

Causas de la (in)actividad física en México

Los factores asociados a la práctica de actividad física han 

sido extensivamente estudiados en países de alto ingreso; 
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sin embargo, no fue hasta 2012 que comenzó a emerger 

evidencia generada en México sobre este tema.

	P ara los factores individuales, la evidencia mexicana se 

alinea a la de otros países, corroborando que el género mas-

culino y la edad joven se asocian positivamente a mayores 

niveles de actividad física.22,27,29 Asimismo, se comprobó que, 

al igual que en países de alto ingreso, los niveles de activi-

dad física en el tiempo libre son mayores entre la población 

de nivel socioeconómico alto.29

	A lgo único que arrojó el estudio Internacional de Acti-

vidad Física y Ambientes Construidos (IPEN), en México, fue 

que más allá de la clase social, la posesión de un vehículo 

motorizado es el factor con mayor influencia (negativa) so-

bre los niveles de actividad física de los mexicanos.27 De los 

12 países incluidos en el mismo estudio, los tres latinoame-

ricanos (México, Colombia y Brasil) tuvieron los niveles más 

bajos de actividad física en el tiempo libre y, a su vez, de los 

más altos de actividad física por transporte.29 Paralelamente, 

un análisis de la Ensanut 2012 demostró que entre los niños 

y adolescentes mexicanos los niveles de transporte activo al 

colegio son considerablemente altos y se asocian a meno-

res prevalencias de obesidad.30 En conjunto, esta evidencia 

señala que en México y América Latina la gran mayoría de 

la actividad física es resultado de la necesidad: pocos tienen 

acceso a un automóvil privado para transportarse y, por 

ende, deben usar otros medios.29 En contraste, en los países 

Figura 2. Country card de México del Observatorio Global de Actividad Física, con datos globalmente comparables de: a) niveles de actividad física 
poblacional; b) muertes atribuibles a la actividad física, y c) estatus de vigilancia, investigación y políticas de actividad física

Fuente: Global Observatory for Physical Activity (http://www.globalphysicalactivityobservatory.com) y referencia 23

Contact Information
Name:
Juan Rivera
Alejandra Jauregui
Deborah Salvo
Catalina Medina

Institution:
Centro de Investigación en
Nutrición y Salud.
Instituto Nacional de Salud Pública
Cuernavaca, México



 163

La obesidad en México

de alto ingreso, el modelo teórico por el cual se entiende 

la práctica de actividad física asume una elección personal. 

El rol que juegan la pobreza, la desigualdad y la necesidad 

sobre los niveles de actividad física de los mexicanos, así 

como el estigma social para el uso del transporte público 

y de la caminata o la bicicleta como medio de transporte, 

deben ser estudiados en mayor profundidad.29,31 Si bien el 

estigma social se origina primordialmente desde los niveles 

socioeconómicos altos, esto tiende a permear en toda la 

población, de tal modo que en los niveles socioeconómi-

cos bajos se considere al automóvil como un símbolo de 

progreso y ascenso social, y se valore la no dependencia del 

transporte público o del transporte activo como algo que 

otorga mayor estatus social.32,33 Se deben tomar medidas 

para mantener y expandir el uso de la caminata, la bicicle-

ta y el transporte público en la población mexicana, de tal 

suerte que, cuando una familia mejore su condición so-

cioeconómica, sus integrantes sigan siendo usuarios de es-

tos modos de transporte saludables. Para lograr lo anterior, 

también es importante fomentar el uso de estos modos de 

transporte entre los niveles socioeconómicos altos, para 

cambiar la percepción general del uso del automóvil, del 

transporte público y del transporte activo, como símbolos 

de estatus social (positivos o negativos).33,34 

	O tro resultado importante del estudio IPEN-México fue 

identificar a los espacios públicos, la percepción de facto-

res de la estética del entorno (si los habitantes consideran 

las calles o espacios públicos de su entorno agradables a la 

vista, interesantes, limpios, verdes, etc.) y la percepción de se-

guridad pública, como factores clave de influencia sobre los 

niveles de actividad física en México. En un análisis con datos 

de México, Brasil y Colombia, se encontró que, en América 

Latina, los espacios de acceso público, como las calles, las 

plazas públicas o los centros comerciales, juegan un papel 

tanto o más importante para la actividad física que los espa-

cios promotores de salud, ejercicio o deporte (como gimna-

sios o deportivos).31 La interacción social y los espacios que la 

facilitan fueron identificados como factores fundamentales 

para promover la actividad física en los contextos latinoa-

mericanos.31 Además, mejorar la estética de los entornos 

urbanos (embellecimiento urbano, limpieza de los espacios 

públicos, restauración de fachadas y banquetas, plantación 

de árboles y expansión de áreas verdes, etc.) podría derivar 

en mayores niveles de actividad física total y por tiempo libre. 

Por otra parte, la percepción de inseguridad pública se aso-

ció inversamente a la actividad física entre algunos grupos 

poblacionales en México, lo que subraya la importancia del 

trabajo multisectorial, en este caso con el sector de seguri-

dad pública, para la promoción de la actividad física.35,36 Por 

último, este estudio demostró que los factores urbanos que 

influyen sobre la práctica de actividad física en países de alto 

ingreso –como el índice de caminabilidad estadouniden-

se– no son relevantes para el contexto mexicano, por lo que 

hace falta basar las políticas y programas de promoción de 

actividad física en evidencia local.29,35-37 

Documentos guía clave para el diseño, 
la implementación y la expansión de políticas
y programas de promoción de actividad física 

En la última década se han dado grandes avances en la in-

vestigación y promoción de la actividad física en el mundo. 

En 2012 y 2016 se publicaron las primeras dos series de la 

prestigiosa revista The Lancet enfocadas exclusivamente en 

el tema de actividad física.7,38 Estas publicaciones represen-

tan un parteaguas para el posicionamiento del combate a 

la inactividad física como una prioridad mundial en salud 

pública. Ambas series hacen un llamado fuerte y claro a la 

acción multisectorial para abordar con seriedad y urgencia 

la pandemia de la inactividad física, que cobra tantas vidas 

al año en el mundo como el tabaquismo, pero que cuenta 

con menos reconocimiento público.39,40 Un punto clave que 

resalta el grupo de expertos de The Lancet es la necesidad 

de implementar estrategias verdaderamente escalables para 

la promoción de actividad física, es decir, aquellas que: a) 

tienen efectividad comprobada para incrementar niveles de 

actividad física; b) pueden crecer horizontalmente (ser repli-

cadas en varios lugares o sectores para aumentar su alcance 

poblacional), y c) cuentan con un arraigue fuerte y profundo 

en estructuras institucionales, por lo cual pueden crecer de 

manera vertical (dentro de un sistema legal o institucional), 

sin depender de fondos temporales o cíclicos para su soste-

nibilidad a largo plazo.40 

	A demás de estos productos científicos clave, con base 

en la experiencia ganada en las últimas décadas, se han pre-

parado documentos guía para la promoción de actividad 
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física a nivel mundial. Entre estos destaca la Carta de Toron-

to de 2010, una herramienta para la abogacía que llama a 

la acción en cinco áreas: 1) implementar un plan de acción 

nacional para la promoción de actividad física; 2) desarrollar 

asociaciones y colaboraciones para la implementación de 

acciones, involucrando no sólo al sector salud sino también 

a otros; 3) reorientar servicios y financiamientos, priorizando 

la actividad física; 4) introducir reglamentos y políticas que 

fomenten la actividad física, y 5) adoptar enfoques comuni-

tarios para la promoción de actividad física. Un año después, 

se identificaron siete estrategias con efectividad y aplicabili-

dad comprobada en diversos contextos para la promoción 

de la actividad física a nivel poblacional:41 1) programas es-

colares integrales; 2) políticas y sistemas de transporte que 

den prioridad a los desplazamientos a pie, en bicicleta y en 

transporte público, 3) normativa e infraestructura urbana 

que fomenten el acceso equitativo a espacios promotores 

de vidas activas; 4) promoción de actividad física dentro de 

los sistemas de salud de atención primaria; 5) estrategias de 

comunicación y educación masivas para modificar normas 

sociales en materia de actividad física, 6) programas integra-

les comunitarios, y 7) sistemas y programas deportivos que 

promuevan deporte para todos.

	L a Agenda de la Organización de las Naciones Unidas 

(ONU) para 2030, con los Objetivos de Desarrollo Sostenible 

(ODS), presenta nuevas oportunidades para fomentar la ac-

tividad física. El Plan de Acción Global 2013-2030 establece 

una meta mundial de aplicación voluntaria para reducir la 

inactividad física en 10% para 2025.42 Específicamente, el au-

mento de los niveles de actividad física podría contribuir en 

las metas relacionadas con la salud (3.4, 3.6 y 3.9), educación 

de calidad (4.1 y 4.2), igualdad de género (5.1), desigualdad 

económica (10.2 y 10.3), ciudades y comunidades sosteni-

bles (11.2, 11.3, 11.6 y 11.7), cambio climático (13.1 y 13.2) y 

sociedades pacíficas e inclusivas (16.1 y 16.b) de los ODS.42 

Sin embargo, los avances hacia el logro de la meta en acti-

vidad física han sido lentos.16 Por ello, la OMS se encuentra 

elaborando un plan de acción mundial para promover la 

actividad física.43 El plan plantea como visión “un mundo en 

el que todos los países proporcionen los entornos y oportu-

nidades propicias para que todos los ciudadanos sean física-

mente activos y a través de esto mejoren el desarrollo social, 

cultural, económico y el bienestar de las naciones”, conside-

ra como objetivo lograr que haya cien millones de personas 

más activas para 2030, y plantea 16 acciones e indicadores a 

través de cuatro objetivos específicos: a) sociedades activas; 

b) vidas activas; c) ambientes activos, y d) sistemas activos.44 

La adopción en México de las metas y de las líneas estraté-

gicas generales planteadas en este documento será clave 

para alcanzar las metas de los objetivos de desarrollo sos-

tenible y enfermedades crónicas no transmisibles, incluido 

el sobrepeso y la obesidad. El Plan de Acción Mundial para 

la Promoción de Actividad Física de la OMS tiene como fin 

proporcionar un marco de acción general, considerando de 

antemano que las estrategias específicas que pueden ser re-

levantes, factibles y efectivas en cada contexto local pueden 

variar de país en país. Por ende, es fundamental desarrollar 

un plan de acción local para adaptar la evidencia internacio-

nal al contexto mexicano tomando en cuenta los hallazgos 

de estudios en México respecto a los factores asociados con 

la actividad física entre los mexicanos, que en algunas cues-

tiones (ejemplo: ambiente construido) difieren de lo que se 

sabe de otros países en el mundo y, en particular, de la evi-

dencia derivada de países de alto ingreso. 

	A demás, en 2016, en el marco del VI Congreso de la 

Sociedad Internacional para la Actividad Física y la Salud 

(ISPAH, por sus siglas en inglés), se firmó la Declaración de 

Bangkok sobre la Actividad Física para la Salud Global y el 

Desarrollo Sostenible.45 Este documento hace un llamado a 

los gobiernos, formuladores de políticas, donantes y partes 

interesadas, incluyendo a la OMS, a implementar una serie 

de acciones a nivel nacional para la promoción de la activi-

dad física (cuadro II). 

Conclusiones

Dados los niveles alarmantes de inactividad física entre la po-

blación mexicana y sus ya palpables consecuencias negativas 

en la salud, la economía y la sociedad mexicana, México debe 

comprometerse energética y seriamente a cumplir las metas 

establecidas por los documentos guía internacionales. Para 

ello, será necesario desarrollar o adaptar programas que sean 

de relevancia local para abordar cada una de las líneas estra-

tégicas generales establecidas por el plan de la OMS, la Carta 

de Toronto, y la declaración de Bangkok. El subcapítulo 7 de 

este libro presenta un diagnóstico de la situación actual de 
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las políticas de actividad física en México y brinda recomen-

daciones puntuales para la adaptación e implementación de 

acciones y programas para el contexto mexicano, que contri-

buirán a que realmente se tenga una política de Estado que 

pueda definirse como promotora de la actividad física. 

Recomendaciones

La pobreza y la desigualdad juegan un rol clave en los pa-

trones poblacionales de actividad física en México, donde 

la mayor parte de actividad física se realiza por necesidad 

(traslados a pie) y no por elección ni mucho menos por 

conveniencia, mientras que la actividad física recreativa o 

de tiempo libre es extremadamente baja a nivel general, y 

sólo presenta una mayor participación entre los niveles so-

cioeconómicos altos. Dada esta realidad del contexto mexi-

cano, consideramos que resulta fundamental adoptar un 

enfoque de justicia y equidad social, a través del combate a 

la desigualdad, para tratar seriamente las epidemias de inac-

tividad física y de obesidad en México. Con esto en mente, 

se plantean las siguientes recomendaciones:
l	D esarrollar e implementar un plan nacional de actividad 

física, que alinee y coordine claramente sus objetivos y 

acciones con otros planes u estrategias nacionales en 

temas críticos para la salud en México (obesidad, alimen-

tación, tabaquismo, diabetes, enfermedades cardiovas-

culares, cáncer). 
l	D e igual peso al punto anterior resulta la alineación y 

coordinación del plan nacional de actividad física con los 

planes, estrategias y programas de otros sectores clave 

más allá de la salud. Tales sectores deben incluir, como 

mínimo, los siguientes: salud, economía, desarrollo social, 

educación, comunicaciones y transportes, desarrollo ur-

bano y movilidad, seguridad pública, recreación y depor-

te, y cultura y turismo.
l	S e recomienda que México se comprometa pública y 

formalmente a trabajar hacia el cumplimiento de las 

metas básicas establecidas por documentos guía clave, 

como la Carta de Toronto, la Declaración de Bangkok, y 

el Plan Global de Actividad Física de la OMS. Tal compro-

miso debe ser respaldado con la asignación de recursos 

proporcionales a la magnitud del problema de la inactivi-

dad física y de la obesidad en México, para el desarrollo y 

la implementación de políticas promotoras de actividad 

física integradas en sectores clave (sectores establecidos 

en el punto anterior).

Cuadro II. Declaración de Bangkok sobre la Actividad Física para la Salud Global y el Desarrollo Sostenible:
acciones clave para la promoción de actividad física a nivel nacional

Acción clave Descripción

Renovar compromisos y priorizar la 
actividad física

Renovar los compromisos para invertir e implementar, a escala y ritmo, medidas políticas a fin de 
disminuir la inactividad física a lo largo del curso de la vida como una contribución a la reducción de la 
carga mundial de las ENT y para alcanzar los objetivos de la Agenda 2030. Las medidas necesarias para 
reducir la inactividad física requieren mayor priorización, liderazgo multisectorial, asociaciones y un 
compromiso sostenido, así como una asignación focalizada de recursos.

Plan nacional de actividad física
Establecer plataformas nacionales de participación y coordinación multisectorial: todos los países deben 
desarrollar, alimentar e implementar planes de acción nacionales integrados sobre la actividad física. 

Desarrollar capacidad en la fuerza laboral

La construcción de capacidades debe ser multiprofesional (incluyendo tanto la atención sanitaria y social 
como a los planificadores urbanos, arquitectos, profesores, encargados de deporte y recreación, educa-
dores, responsables políticos y la fuerza de trabajo no gubernamental) y a múltiples niveles (primaria, 
secundaria, preparatoria, licenciatura, postgrado, voluntariado, entre otros). 

Proveer asistencia técnica y compartir 
experiencias

Es posible lograr más mediante la colaboración y el intercambio a nivel mundial, y debe haber inversio-
nes para apoyar la transferencia de conocimientos y las redes profesionales a nivel mundial, regional y 
nacional para ayudar a todos los países a avanzar hacia las metas mundiales de prevención y control de 
las ENT para 2025 y las de la Agenda 2030.

Fomentar la investigación y evaluación

Apoyar y promover la colaboración, la investigación y la evaluación de políticas: La colaboración entre 
estos sectores es necesaria para impulsar la generación de evidencia científica, especialmente en áreas 
como la de los análisis económicos multisectoriales, la investigación para la implementación a nivel de 
población y la evaluación de políticas y procesos.

ENT: enfermedades no transmisibles



 166

Estado de la política pública y recomendaciones para su prevención y control

l	P ara cumplir las metas básicas globales establecidas en el 

punto anterior, no se recomienda adoptar estrategias de 

promoción de actividad física desarrolladas en contextos 

internacionales no comparables, en particular, aquellas 

provenientes de países de alto ingreso. La evidencia cien-

tífica es clara: los determinantes de la inactividad física 

en México son únicos. Por lo tanto, las soluciones deben 

responder a la realidad mexicana.
l	S e recomienda dar énfasis a las estrategias macroambien-

tales versus aquellas con enfoque de educación en salud 

para lograr cambios de comportamiento a nivel indivi-

dual. De especial urgencia es mejorar: la seguridad públi-

ca, la infraestructura peatonal y del ciclista, los sistemas 

de transporte público, el marco legal de los reglamentos 

de tránsito (con priorización al peatón), la disponibilidad 

y calidad de espacios públicos para la interacción social 

(parques y plazas públicas), los espacios escolares para la 

actividad física, y la frecuencia y calidad de la educación 

física en el sistema de educación pública mexicano.
l	P ara mayor efectividad a nivel poblacional, se debe prio-

rizar el desarrollo de estrategias multinivel y multisecto-

riales que faciliten la adopción de estilos de vida activos 

por elección y por conveniencia, tanto por motivos de 

transporte como de recreación. Estas estrategias deben 

desarrollarse a la par de aquellas que impulsen el desa-

rrollo social y el combate a la pobreza en país, para así 

asegurar que el ascenso social deje de ser sinónimo de 

la adopción de estilos de vida sedentarios y el abandono 

del uso de traslados activos entre los mexicanos. 
l	 Finalmente, se hace el llamado a todos los sectores a dar 

uso correcto a la terminología de actividad física versus 

sedentarismo. Se debe evitar utilizar el término seden-

tarismo como sinónimo de inactividad física o de baja 

actividad física, ya que se cae en mensajes en salud en-

gañosos o poco claros. Si bien es importante promover 

la reducción del sedentarismo (tiempo prolongado du-

rante el cual se permanece sentado) entre los mexicanos, 

debe darse énfasis y prioridad central al hecho de que no 

es suficiente evitar el sedentarismo para eliminar los ries-

gos los riesgos a la salud que conlleva el ser inactivo (no 

realizar actividad física regular). Por el contrario, si uno es 

altamente activo de manera regular, sí es posible eliminar 

los efectos adversos del sedentarismo a la salud.
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Políticas de salud 
para la prevención de obesidad 

y enfermedades crónicas en México
Simón Barquera n Kenny Mendoza n Laura Lara 

n Catalina Medina n Karina Sánchez Bazán n Juan Ángel Rivera Dommarco

En este capítulo se presenta un análisis del panorama relacionado con los mejores instrumentos en política pública, 

consensuados por organizaciones nacionales e internacionales, así como por grupos de expertos para la prevención y 

control de la obesidad, generados a partir de los cambios en los sistemas alimentarios y de los escenarios epidemiológi-

cos implicados. Ya que la obesidad es un problema de origen multifactorial y multinivel, su abordaje requiere de acciones 

que incidan no sólo en el individuo, sino que también tengan alcance en la política regulatoria del entorno en que se 

desenvuelve, incluyendo, entre otras, la regulación del sistema alimentario. Por esta razón, en este apartado se hace una 

revisión de los instrumentos para el manejo de la obesidad que inciden a nivel individual en el cambio de estilos de vida, 

la modificación del entorno para facilitar el desarrollo de hábitos saludables y en las políticas regulatorias que en una 

macro escala tienen un efecto positivo en la prevención y control del exceso de peso.

	S e sabe que la obesidad es un problema que tiene origen en etapas críticas de la vida, tales como los primeros 

1 000 días de vida y durante el embarazo. Además, ésta no sólo representa un reto para los sistemas relacionados con 

la alimentación, sino que también, dada su complejidad, debe ser un tema concerniente a otros sectores del sistema. 

Debido a esto, las políticas públicas deben, de manera imprescindible, contemplar en sus líneas de acción el enfoque del 

ciclo de vida, en especial los periodos críticos y la multisectorialidad, a fin de atacar el problema en etapas determinantes 

para lograr resultados a largo plazo, así como favorecer la sinergia entre sectores para combatir los diversos núcleos que 

dan origen a la obesidad. Es así que en el presente capítulo se enfatiza la importancia de las acciones con un enfoque de 

curso de vida, sumando relevancia a la etapa temprana (incluyendo la gestación) y de la visión alentadora que ofrece la 

inclusión de la multisectorialidad en la generación de políticas públicas contra la obesidad.

	M éxico se ha convertido en un foco de interés en temas de salud global relacionados con la obesidad. La documen-

tación de experiencias relacionadas con el diseño e implementación de políticas públicas que han generado resultados 

alentadores en México puede representar el punto de partida para su replicación y por ende contribuir a la resolución del 

problema de la obesidad en países similares, los que están en vía de serlo, e incluso en los más desarrollados. Asimismo, 

la reflexión sobre los avances de estas políticas en el país sirve para identificar los retos que afrontaran las nuevas genera-

ciones de académicos y de la sociedad civil, así como los sectores económicos y políticos de México. En este capítulo se 

hace una descripción detallada de los esfuerzos en política pública contra la obesidad en México, de sus avances y de lo 

que falta por hacer para tener un paquete óptimo de estrategias que permitan disminuir la carga social, económica y de 

salud de la obesidad en nuestro país.

Capítulo
10

Resumen
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El rápido aumento en la prevalencia de obesidad a ni-

vel global refleja cambios profundos en los sistemas 

alimentarios que en pocas décadas han afectado a las 

prácticas de alimentación tradicionales mantenidas durante 

siglos.1 Los determinantes de este fenómeno son complejos 

y se abordaron ya en los primeros cinco capítulos de este 

libro. Diversos análisis de la situación mundial confirman 

que hasta ahora no existe una estrategia clara que haya per-

mitido a algún país reducir la prevalencia de obesidad;2 sin 

embargo, existen diversas políticas costoefectivas (conseje-

ría, medidas regulatorias y fiscales) que han demostrado un 

gran potencial para conformar un paquete de opciones que 

en su conjunto podrían contribuir ampliamente al control 

de la epidemia y de sus factores de riesgo.2

	 El caso de la obesidad en México es de gran interés para 

la salud global por diversas razones. Entre estas se pueden 

mencionar las siguientes: a) se trata de un país que cuenta 

con un sistema de encuestas nacionales que han permitido 

caracterizar la epidemia de obesidad a nivel nacional, sub-

nacional y por características sociodemográficas, así como 

identificar prioridades y poner en la agenda pública como 

emergencia nacional a la obesidad y la diabetes; b) al ser uno 

de los once países más poblados del mundo, permite iden-

tificar soluciones viables que podrían exportarse a naciones 

con complejidades similares; es decir, exportarse a países que 

todavía no experimentan esta transición con el fin de benefi-

ciar potencialmente a millones de habitantes en esas regio-

nes;3,4 c) los problemas de desnutrición persisten en amplios 

sectores de la población y en muchos casos coexisten con 

los de malnutrición por exceso, a diferencia de lo que ocurre 

en naciones más desarrolladas, donde los primeros han sido 

prácticamente abatidos4-6 y d) se trata de uno de los países 

con mayor consumo de bebidas azucaradas y también uno 

de los primeros en establecer un impuesto especial a estas 

bebidas y a la comida con alta densidad energética y de bajo 

contenido nutricional como una medida contra la obesidad, 

además de contar con evidencia sobre su impacto.7-9

	 El presente capítulo identifica las principales políti-

cas disponibles para controlar la obesidad alrededor del 

mundo, hace una revisión de las mejores prácticas para su 

prevención y control y describe los esfuerzos que se han de-

sarrollado en nuestro país, subrayando los principales retos 

y obstáculos para lograr mejores resultados en prevención 

y control de la obesidad y enfermedades crónicas. En los si-

guientes subcapítulos se describen varias de estas políticas 

individualmente y con mayor profundidad.

Políticas de salud pública para prevención
y control de la obesidad a nivel global

Existe el consenso entre expertos en salud pública intere-

sados en el diseño y aplicación de políticas de prevención 

de obesidad de que para lograr este propósito es indis-

pensable actuar sobre el entorno y sobre el individuo.10 La 

adopción de conductas alimentarias y de actividad física 

saludables para la prevención y control de la obesidad 

requiere de entornos en los que las opciones saludables 

sean la norma; es decir, que estén disponibles, sean accesi-

bles y fáciles de adoptar.11

	S i bien algunas instancias internacionales han esta-

blecido recomendaciones de actividad física específicas 

para cada grupo de edad (p. ej. para adultos un mínimo 

de 150 minutos semanales de actividad física aeróbica 

moderada a moderada-vigorosa)12  y de alimentación (p. 

ej. disminuir grasas saturadas y aumentar el consumo de 

frutas y verduras),3,10 la facilidad del entorno para adoptar 

estas recomendaciones es crucial. Por lo anterior, además 

de que los individuos cuenten con información sobre los 

efectos positivos y adversos de las conductas alimentarias 

y patrones de actividad física, así como con motivación y 

educación para desarrollar hábitos de estilos de vida salu-

dables, es necesario enfatizar que sin un entorno que faci-

lite las decisiones hacia estas conductas, la epidemia de la 

obesidad no será prevenida ni controlada.11

Instrumentos de política pública enfocados 
en el individuo

Dos de las políticas de salud pública más frecuentemente 

utilizadas para el combate a la obesidad son la implemen-

tación de campañas educativas (orientación alimentaria) 

y programas de consejería médica y nutricional basadas 

en el cambio conductual, que suelen incluir recomenda-

ciones de cambios en el estilo de vida, terapia nutricional 

con diversos grados de restricción calórica y aumento de 

la actividad física (cuadro I).13-26 Esto implica que los esfuer-
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zos más comunes a nivel internacional en salud pública 

para combatir la obesidad suelen estar centrados en lograr 

cambios individuales en los patrones de alimentación, ac-

tividad física y otras conductas relacionadas con la salud.27 

A pesar de ello, no existen muchos programas que hayan 

sido rigurosamente evaluados y que demuestren ser cos-

toefectivos; esto particularmente en poblaciones de Lati-

noamérica, donde los que existen representan estudios de 

prueba de concepto, que todavía no han sido escalados a 

nivel poblacional.28-32

	 Estudios cuidadosamente diseñados, como el Pro-

grama de Prevención de Diabetes (DPP*) y el Programa de 

Abordajes Dietéticos para Detener la Hipertensión (DASHV‡), 

han mostrado que una consejería médico-dietética de ca-

lidad puede permitir a un individuo con obesidad o sobre-

peso lograr importantes reducciones de peso y mejoras en 

el control de factores de riesgo cardiovascular. En ellos se ha 

demostrado, además, que incluso las reducciones de peso 

relativamente modestas (entre 5-10%), suelen ser suficientes 

para lograr importantes beneficios a la salud.23-26

	 Existen otro tipo de intervenciones que, a diferencia 

de las anteriores, más que abordar el problema de la obe-

sidad con un enfoque resolutivo, focalizan esfuerzos en la 

prevención de esta condición. Dichas estrategias centrali-

zan sus acciones en edades tempranas del individuo y han 

evidenciado resultados alentadores en la generación de 

respuestas metabólicas y conductuales que son potenciales 

protectores contra la obesidad. Es por esto que los expertos 

coinciden en que son intervenciones necesarias o valiosas 

para prevenir el exceso de peso corporal.33
*	  Acrónimo en inglés de Diabetes Prevention Program
‡	  Acrónimo en inglés de Dietary Approaches to Stop Hypertension

Cuadro I. Principales instrumentos de política pública enfocados en el individuo

Políticas Características Evidencia que sustenta su 
aplicación

Ejemplo de mejores 
prácticas

Contexto mexicano

Orientación, promoción 
y educación en nutrición 
y estilos de vida 
saludables.*

Abordan la problemática de 
obesidad con antelación a 
su aparición, se enfocan en 
niños y adolescentes.

•  Actividades orientadas a la 
prevención desde etapas 
tempranas, pueden lograr 
un cambio futuro efectivo 
en prevención y control 
de obesidad.a 

•  Guías para una 
alimentación saludable en 
Brasil, EUA y Australia.

•  ANSA. 
•  Educación Nutricional.
•  “Chécate, mídete y 

muévete”.
•  Consumo de bebidas para 

una vida saludable.
•  Promoción y educación 

para la salud en materia 
alimentaria (NOM-043).

Consejería nutricional.* Contempla el cambio 
conductual con la guía 
personalizada del paciente 
en el tratamiento en 
contra de obesidad o 
enfermedades crónicas no 
transmisibles.c 

•  La modificación 
conductual muestra 
mejores resultados en el 
tratamiento nutricional 

•  El tratamiento nutricional 
es más efectivo cuando 
se focaliza al cambio de 
comportamiento.b 

•  Programa de Prevención 
de Diabetes (DPP).b

•  Estudio Dietary 
Approaches to Stop 
Hypertension (DASH).b 

•  Consejería nutricional en 
la Postura de la Academia 
Nacional de Medicina: 
Guías alimentarias y 
de actividad física en 
contexto de sobrepeso 
y obesidad en población 
mexicana.

•  Empoderamiento del 
paciente en el programa 
MIDE-ISSSTE.

Programas de tamizaje y 
detección oportuna.

Buscan fortalecer acciones 
de prevención primaria para 
detección de sobrepeso, 
obesidad y enfermedades 
no transmisibles.

•  La OMS considera a la 
atención primaria en 
cualquier sistema de salud 
como guía elemental para 
programas de prevención.

OMS: Escrutinio de Índice 
de Masa Corporal para la 
detección oportuna de 
sobrepeso y obesidad.

•  Estrategia Nacional para la 
Prevención y Control del 
Sobrepeso, Obesidad y 
Diabetes.

* Doble propósito: útiles también para prevenir y controlar la desnutrición.
a)	 Doak C 2006.20

b)	C ontento IR 2008,21 Contento IR 1995,22 The Diabetes Prevention Program (DPP) 2002,23 Appel LJ 1997,24 Soltani S 201625 y Asghari G 2016.26
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	O tro grupo de estas intervenciones que han mostra-

do ser costoefectivas se sustentan en el enfoque del ciclo 

de vida, enfatizando la importancia de los primeros 1 000 

días de vida: periodo experimentado por el bebe y la madre 

desde la gestación hasta los dos años posteriores al parto.34 

Esta etapa ha adquirido mayor atención en los últimos años 

dada su estrecha relación con los desenlaces metabólicos 

a corto y largo plazo tanto en la madre como en el indivi-

duo.35-37 Por lo tanto, esta etapa representa un periodo críti-

co para las intervenciones a nivel individuales en contra de 

la obesidad. La importancia y resultados positivos asociados 

a este enfoque se describen detalladamente en una sección 

posterior de este capítulo.

Instrumentos de política pública enfocados
a la modificación del entorno

Una de las limitaciones de las estrategias enfocadas en el 

nivel individual es que, al no considerar el entorno al que 

las personas están expuestas, suelen subestimar el reto que 

confiere llevarlas a cabo en la vida real. Por ejemplo, en Mé-

xico, la alta disponibilidad y acceso a bebidas azucaradas 

contrasta con la dificultad para conseguir agua potable de 

forma gratuita. En muchos espacios de recreo, cultura y de-

porte, el agua embotellada suele ser más costosa que las 

bebidas azucaradas, incluso después del impuesto de 10% 

añadido a partir del 2014 a las bebidas azucaradas. En espe-

cífico, de acuerdo con datos del INEGI de 2018, al comprar 

una presentación de 2.5 litros de refresco, el consumidor 

paga aproximadamente $9.30 pesos por cada litro del lí-

quido, mientras que una botella de agua de un litro cuesta 

aproximadamente $11.75 pesos.38 Asimismo, en gran parte 

de las escuelas y espacios públicos para realizar actividad 

física del país, no se tienen instalados bebederos para el 

consumo gratuito de agua simple. A 2008, la Encuesta Na-

cional de Salud en Escolares (ENSE) encontró que solamente 

55.9% de las primarias y 60.6% de las secundarias contaban 

con agua potable para beber de forma gratuita dentro de 

las instalaciones, proveniente de garrafones y bebederos.39 

Por ello, recientemente ha cobrado mucha atención la im-

portancia de intervenciones enfocadas no únicamente en 

cambios individuales sino en modificar el ambiente o entor-

no para hacer más fácil a la población la adopción de estilos 

de vida saludables (cuadro II).40-48 

	L a promoción de entornos saludables es un instrumento 

que puede abordar diferentes ámbitos asociados con la diná-

mica de la obesidad y que ofrece una vasta lista de oportunida-

des que contribuirían a mitigar el problema.49 Por mencionar 

sólo algunas de estas áreas, en el ámbito de la actividad física, 

por ejemplo, la creación y mantenimiento de espacios físicos a 

nivel escolar, así como las normas de desarrollo urbano que fa-

vorezcan la promoción del ejercicio, como la construcción de 

banquetas amplias y seguras, son oportunidades regulatorias 

del entorno que contribuirían a mitigar los índices de obesi-

dad. En relación con los entornos que favorecen las dietas no 

saludables, algunas oportunidades son el establecimiento de 

un marco legal para la regulación del tamaño de porciones 

en los puntos de venta de alimentos y bebidas, legislaciones 

sobre la venta de frutas y verduras en espacios escolares, labo-

rales y recreativos y la promoción de entornos que faciliten la 

lactancia materna en algunos de estos espacios.

	L as recomendaciones internacionales sugieren una 

alimentación exclusiva al seno materno hasta los seis meses 

de vida y su posterior mantenimiento hasta los dos años, 

en combinación con la adecuada alimentación comple-

mentaria. Existen iniciativas consensuadas por comités de 

expertos a nivel mundial dirigidos a promover la lactancia 

materna y la correcta alimentación complementaria que, 

además de incidir en el individuo, también tienen compo-

nentes que influyen en los entornos en los que las madres 

e hijos se desenvuelven, por ejemplo, los hospitales y espa-

cios laborales. Entre éstas, se encuentra la Iniciativa Hospital 

Amigo del Niño y de la Niña, lanzada por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Uni-

das para la Infancia (Unicef ). Esta estrategia consiste en la 

certificación ofrecida a hospitales que pongan en marcha la 

implementación de prácticas y modificaciones al entorno 

que protejan, promuevan y apoyen la lactancia materna de 

acuerdo con protocolos estandarizados.13,14,18,19 Esta certifi-

cación es de carácter voluntario en México y de acuerdo 

con la información de la Estrategia Nacional de Lactancia 

Materna 2014-2018, sólo 7.93% de los hospitales públicos 

mexicanos con atención obstétrica han obtenido los están-

dares necesarios para cumplir con la certificación.
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	O tra de ellas son los descansos laborales con paga para 

amamantar.50 Este instrumento regulatorio es un decreto ac-

tualmente instaurado en México que promueve la lactancia 

materna exclusiva y complementaria a través de incentivos de 

descanso durante las jornadas laborales para la extracción de 

leche o para amamantar.13,14,18,19,50 Si bien aún no existe eviden-

cia de su efectividad en México, la experiencia en otros países 

sugiere que es una iniciativa con suficiente potencial para au-

mentar la tasa de lactancia materna a nivel poblacional.51,52

	P or otro lado, existen diversos programas y estudios 

enfocados en salud en el entorno escolar (3 a 14 años). Uno 

de los más completos, con énfasis en aumentar la actividad 

física y la alimentación saludable, es el programa de Abor-

daje Coordinado a la Salud Infantil (CATCH§) desarrollado en 

escuelas del estado de Texas, en EUA. Este programa logró 

reducir 8.3% la prevalencia de obesidad infantil en un año 

Cuadro II. Principales instrumentos de política pública enfocados en el entorno

Políticas Características Evidencia que sustenta su 
aplicación

Ejemplo de mejores 
prácticas

Contexto mexicano

Promoción de prácticas 
de lactancia materna 
adecuadas en hospitales 
y entorno laboral.

Focalizadas a proteger, pro-
mover y apoyar lactancia 
materna exclusiva (6 meses) 
y de continuación (hasta los 
dos años) (OMS). Su princi-
pal enfoque es el del ciclo 
de vida, específicamente los 
primeros 1 000 días.

Lactancia materna:
•  Disminuye el riesgo 

de enfermedades 
infeccionas, desnutrición, 
mortalidad, diabetes y 
favorece el desarrollo 
neurocognitivo.a

•  Iniciativa del hospital 
amigo del niño y de la 
niña.a 

•  Descansos de actividades 
laborales con paga para 
amamantar.a

•  Certificación de la inicia-
tiva en hospitales con 
servicio obstétrico (7.93%).

•  Artículo 123 Constitucio-
nal: Artículo 28.- Fomento 
a lactancia materna en 
ámbito laboral.

•  Estrategia Nacional de Lac-
tancia Materna 2014-2018.

Intervenciones inte-
grales de estilo de vida 
saludables en el entorno 
escolar.

Su finalidad es la creación 
de condiciones favorables 
del entorno escolar, para 
que futuras generaciones 
puedan adquirir conoci-
miento y prácticas para 
cuidar y mejorar su salud.b

•  Las intervenciones a 
nivel del entorno escolar 
focalizadas al aumento 
de actividad física y 
alimentación saludable 
han mostrado resultados 
efectivos en la reducción 
de la prevalencia de 
obesidad infantil.b 

•  Programa de Abordaje 
Coordinado a la Salud 
Infantil (CATCH), Texas, 
EUA.b

•  Educación Física de 
Calidad UNESCO.

•  Escuelas promotoras de 
salud (OMS).

•  ANSA.
•  Artículo 4ª constitucional 

acceso al deporte.
•  SEP: 50 minutos semana-

les de educación física.
•  Escuelas de Tiempo 

Completo.
•  Programa Nacional de 

Bebederos escolares.

Intervenciones inte-
grales de estilo de vida 
saludables en el entorno 
laboral.

Buscan condiciones salu-
dables en sitios laborales 
como principal estrategia 
para promover el cambio 
de hábitos.

•  El cambio en el 
entorno laboral hacia 
la promoción de estilos 
de vida más saludables 
es una estrategia que 
ha mostrado resultados 
prometedores en diversos 
estudios.c 

•  Promoción de estilos 
de vida saludables en el 
entorno laboral de la CDC.

•  Entornos Laborales y 
Saludables de la OMS.

•  ANSA.

Intervenciones integrales 
de estilo de vida saluda-
bles en el entorno comu-
nitario o municipal.

Buscan el cambio de 
entorno de comunidades 
completas como principal 
estrategia para promover el 
cambio de hábitos alimen-
tación y actividad física.d

•  CDC: los cambios en 
el ambiente de una 
comunidad propician la 
adopción de estilos de 
vida saludables.

•  Estudio participativo 
Shape-Up Somerville.d 

•  ANSA.
•  Entornos y comunidades 

saludables del Plan de 
Acción Específico.

* Doble propósito: útiles también para prevenir y controlar la desnutrición.
a)	I p S 2007,13 Wright AL 1989,14 Bartz S 2012,15 Der G 2006,16 Habicht J 1986,17 Unicef 200918 y Heymann J 2013.19 
b) 	S pringer AE 201340 y Hoelscher DM 2010.41

c)	 Williams JAR 201742 y Byrne DW 2016.43

d)	 Hinckson E 2017,44 Folta SC 201345 y Coffield E 2015.46

§	A crónimo en inglés de Coordinated Approach to Child Health
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con una intervención integral que promueve la alimenta-

ción saludable, la práctica de actividad física de moderada a 

vigorosa y la educación con la participación de la comuni-

dad y de los padres de familia.40,41

	O tros ejemplos de iniciativas de intervenciones a nivel 

poblacional dirigidas a infantes son las tituladas Reducción 

de calorías y Reducción de azúcares, diseñadas en el Reino 

Unido por Public Health England, las cuales tienen como 

principal objetivo lograr una reformulación por parte de la 

industria de los productos altos en azúcares y en calorías 

dirigidos a niños.53 En específico, estas iniciativas plantean 

lograr para el año 2024 una disminución de 20% del conte-

nido calórico de los alimentos, 25% del contenido de azúcar 

en alimentos y 5% en las bebidas, en productos industriali-

zados dirigidos especialmente a la población infantil. Se es-

tima que estas iniciativas en conjunto conseguirán reducir la 

ingesta calórica total de la población infantil hasta en 50%. 

Una intervención previa del mismo grupo, enfocada exclu-

sivamente en la reducción de sal, logró una disminución de 

la sal contenida en los alimentos de hasta 50% y una reduc-

ción de la ingesta total de sal en población infantil de hasta 

11%. Con dicho antecedente, se espera que estas interven-

ciones sean igualmente exitosas.

	 El programa “SaludArte” impulsado en la Ciudad de 

México es otro de este tipo de estrategias. Tiene como una 

de sus metas mejorar los hábitos de autocuidado de la salud 

y fomentar patrones de dieta y actividad física saludables, 

en conjunto con la educación en artes para niñas y niños 

en edad escolar. Este programa ya ha sido evaluado, mos-

trando resultados positivos en algunos de sus objetivos.54 La 

descripción detallada de su efecto, así como otras caracte-

rísticas específicas del programa, se abordará más adelante 

en este capítulo.

	T ambién se han podido desarrollar experiencias no-

tables de intervenciones para mejorar los estilos de vida 

afectando aspectos del entorno comunitario, tal como el 

estudio participativo Shape-Up Somerville, que consiste en 

modificar los desayunos escolares, impartir pláticas semana-

les de nutrición y actividad física, promover recreos activos 

y caminatas a la escuela, otorgar información a los padres 

de familia e intervenir en la comunidad local. Dicho estudio 

documentó reducciones significativas en el consumo de 

bebidas azucaradas y tiempo frente a pantalla en infantes 

y un menor índice de masa corporal (IMC) en niños, niñas y 

padres de la comunidad intervenida.45,46

	 En México, en 2017 dio inicio el programa “Salud en tu 

Escuela” en 13 entidades federativas. Fue propuesto por la 

Secretaría de Salud y consiste en un programa integral que 

involucra a toda la comunidad educativa para promover 

hábitos y habilidades que permitan a los niños alcanzar y 

mantener la salud a lo largo de su vida.55 Su descripción se 

abordará a detalle en secciones siguientes.

	O tra oportunidad importante de intervención son los 

programas para modificar el entorno laboral. Existe una 

gran cantidad de estudios donde se prueban intervencio-

nes que modifican el ambiente laboral, como la creación 

de espacios para promover consejería para la alimenta-

ción, incentivos para reducir el sedentarismo y mejora de 

la disponibilidad de insumos para una dieta saludable; sin 

embargo, los resultados son muy variados, tratándose ge-

neralmente de intervenciones de 6 a 12 meses, dónde se 

reportan pérdidas de hasta 8.8 kg de peso. Algunas de estas 

intervenciones proponen retos creativos y concursos con 

gran potencial de tener beneficios para la salud; a pesar de 

esto, por ahora la mayor parte de esta evidencia proviene 

de países desarrollados.56,57

	 Ha sido ampliamente documentado que las caracterís-

ticas de los espacios para realizar actividad física se asocian 

con la obesidad y otras enfermedades crónicas en la pobla-

ción.58-63 Por lo tanto, el aprovechamiento de espacios pú-

blicos para fomentar la actividad física representa también 

otra estrategia potencial para combatir el problema a través 

de la modificación del entorno. En Colombia existe el pro-

grama Ciclovía recreativa, que comenzó como una iniciativa 

comunitaria en 1974 y se incluyó en 2009 como un compo-

nente de la Ley Nacional de Obesidad en ese país. Además 

de que ese programa ha servido como modelo de réplica, 

expandiéndose a más de 100 ciudades del mundo a través 

de la red de “Ciclovías de las Américas” e iniciativas propias de 

otros países,64,65 estudios en Colombia y en Estados Unidos 

han demostrado que sus usuarios tienen mayores posibilida-

des de cumplir con las recomendaciones de actividad física.66
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Políticas regulatorias para la prevención
y control de la obesidad

Actualmente se reconoce que la mejor forma de combatir 

la obesidad es a través de una serie de estrategias comple-

mentarias costoefectivas.3 Además de la consejería intensiva 

y promoción en alimentación y estilos de vida saludables, 

existen políticas de salud pública enfocadas a modificar el 

entorno alimentario a través de regulación, medidas fiscales 

e incentivos que facilitan conductas más saludables en la 

población. Si bien la implementación de estas políticas es 

difícil debido a la oposición de grupos con conflicto de in-

terés, una vez implementadas tiene una enorme posibilidad 

de aportar grandes beneficios en el menor tiempo posible. 

Existe consenso entre la comunidad científica en que estas 

medidas son sumamente valiosas y por ello constituyen una 

gran oportunidad de tener efectos aditivos adicionales y no 

requieren de gran inversión para su implementación.3

	P rácticamente todos los países están desarrollando 

iniciativas de este tipo que en general comprenden: a) re-

gulación de publicidad de bebidas y alimentos poco salu-

dables, b) implementación de un sistema de etiquetado 

frontal de alimentos y bebidas comprensible que permita a 

la población tomar mejores decisiones, c) regulaciones diri-

gidas a proteger a los niños de la exposición a alimentos no 

saludables en los entornos escolares y d) medidas fiscales 

que contribuyan a reducir el consumo de productos altos 

en azúcar, sal y grasa saturada (cuadro III).67-72 Cabe destacar 

que además de desincentivar el consumo de alimentos y 

bebidas nocivos para la salud en la población, estas inicia-

tivas también tienen como objetivo orillar a las compañías 

de alimentos a reformular sus productos hacia una compo-

sición más saludable.

La importancia de actuar con un enfoque
de curso de vida y de las acciones durante la etapa
temprana de la vida (incluyendo la gestación)

Los primeros 1 000 días de vida son un periodo crucial de 

vulnerabilidad metabólica, nutricional y conductual que 

puede determinar la salud en etapas posteriores de la vida.35 

Hay evidencia que sustenta que una nutrición deficiente en 

esta etapa conlleva a un mayor riesgo de desarrollar obe-

sidad y enfermedades cardiovasculares y metabólicas en 

la edad adulta.37 Asimismo, la ganancia de peso durante el 

embarazo y las prácticas de lactancia materna tienen conse-

cuencias fisiológicas en la madre que impactan directamen-

te en su salud cardiovascular.36

	D esde la concepción hasta el nacimiento, el individuo 

depende exclusivamente de la nutrición a través de la pla-

centa de la madre, por lo que la alimentación de la misma 

determina la salud a corto, mediano y largo plazo del indivi-

duo.35 Los mecanismos por los cuales la nutrición temprana 

impacta en la aparición de obesidad y enfermedades cróni-

cas asociadas son principalmente de tipo epigenéticos, los 

cuales promueven la programación del individuo favore-

ciendo el desarrollo de alteraciones metabólicas que se pre-

sentan en la edad adulta y en la niñez.1,73 La relación entre 

estos mecanismos y la aparición de enfermedades crónicas 

metabólicas no está del todo clara; sin embargo, dentro de 

estos procesos los más comunes están la metilación del 

ADN y modificación de histonas.74

	T anto un bajo peso como un elevado peso al nacer son 

un factor de riesgo para el desarrollo de obesidad, enferme-

dad cardiovascular, resistencia a la insulina, dislipidemias e 

hipertensión, aunque en cada caso por medio de un meca-

nismo distinto.74,75 De acuerdo con la Teoría del origen fetal 

de Baker,75 un bajo peso al nacer es consecuencia de un am-

biente de escasez de nutrimentos durante la gestación, el 

cual promueve una adaptación del individuo que le permita 

sobrevivir a estas condiciones más no en las condiciones 

posparto. Por otro lado, un elevado peso al nacer se debe 

a un ambiente de exceso de nutrimentos y un consecuente 

estado de hiperglucemia, cuya respuesta metabólica adap-

tativa consiste en una elevada secreción de insulina que a su 

vez estimula el crecimiento.74

	 En términos de la etapa posnatal temprana, la correc-

ta alimentación de un niño aumenta sus posibilidades de 

mantener su peso saludable en el ciclo de vida.76 De aquí 

la importancia de promover cambios conductuales que 

conlleven a la adopción o reforzamiento de estilos de vida 

saludables. En los primeros dos años de vida, una de las in-

tervenciones más relevantes es la promoción de la lactancia 

materna exclusiva durante al menos los primeros seis me-
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ses.76 La lactancia materna confiere un factor importante de 

protección al individuo para obesidad y enfermedades cró-

nicas, así como para enfermedades de tipo infeccioso.37,76,77 

La leche materna, en comparación con los sucedáneos de 

leche, promueve un gusto más flexible por distintos ali-

mentos debido a que su sabor varía en función de la ali-

mentación de la madre.78 Esto aumenta la aceptabilidad del 

individuo a una gran variedad de alimentos, facilitando la 

adopción posterior de una alimentación saludable.78

	L a lactancia materna tiene también beneficios impor-

tantes para la madre, ya que se asocia consistentemente 

con la pérdida de peso postparto, lo cual se atribuye a 

un mayor gasto calórico derivado de la producción de le-

che.79 Además de favorecer la pérdida de peso, promueve 

Cuadro III. Principales instrumentos de política pública regulatorias

Políticas Características Evidencia que sustenta su 
aplicación

Ejemplo de mejores 
prácticas

Contexto mexicano

Control de publicidad 
de alimentos y bebidas 
poco saludables.

Modificación del entorno 
alimentario mediante 
regulación de publicidad. 
En la regulación de la 
publicidad dirigida a niños, 
se hace énfasis en horarios 
de promoción televisiva, 
uso de personajes, 
promociones, incentivos y 
otras estrategias. 

•  La publicidad y mercadeo 
de alimentos y bebidas 
es un factor ligado a la 
obesidad infantil.a 

•  Ley Nacional de 
Etiquetado y Publicidad 
de Alimentos en Chile: 
restringe publicidad 
de alimentos con alto 
contenido de azúcar, 
grasas saturadas o 
sodio, dirigida a infantes 
y prohíbe el uso de 
personajes animados en la 
publicidad de alimentos.

•  Lineamientos para el 
análisis y verificación de 
información y publicidad.

•  Ley general de salud en 
materia de publicidad.

•  Ley Federal de Radio y 
Televisión.

Medidas fiscales como 
desincentivo al consumo 
de alimentos y bebidas 
poco saludables.

Focalizadas a desincentivar 
el consumo de estos 
productos para reducir su 
contribución a la obesidad 
en la población. Como 
componente adicional 
la posibilidad de que los 
ingresos generados por 
estas políticas apoyen 
políticas de salud y 
desarrollo social.

•  Impuestos a alimentos 
y bebidas reduce su 
consumo.

•  Impuesto del 20% a 
bebidas azucaradas: 
reducción de dos puntos 
porcentuales en la 
prevalencia de sobrepeso/
obesidad y prevención de 
~1.2 millones de casos de 
diabetes en México.b 

Impuesto a bebidas azucaradas y alimentos no esenciales 
de alta densidad energética— México como referente 
internacional:b

•  Reducción en el consumo de bebidas azucaradas de 
9.7% a finales del 2015, siendo esta mayor en hogares de 
nivel socioeconómico bajo.

•  Las compras de agua embotellada se incrementaron 
2.1%.

Incentivos y subsidios 
para producción de 
alimentos saludables.*

Modificación del entorno 
alimentario mediante 
el aumento de la 
disponibilidad de alimentos 
saludables. 

•  Precio elevado en 
alimentos saludables es 
una limitante para su 
consumo.c 

•  European Food and 
Nutrition Plan: estrategias 
como el subsidio 
para promover una 
alimentación saludable 
con consideración 
especial a grupos 
vulnerables.

•  DICONSA.
•  LICONSA.
•  ANSA.

Regulación del 
etiquetado de bebidas 
y alimentos poco 
saludables.

Su principal objetivo es 
la modificación de las 
elecciones alimentarias 
individuales a través de un 
etiquetado entendible por 
toda la población.

•  La OMS promueve el uso 
de sistemas de etiquetado 
útiles para decisiones 
saludables.

•  Etiquetado efectivo: 
fácilmente visible y 
comprensible.

•  Etiquetado de alimentos 
chileno como referente en 
Latinoamérica: etiqueta 
con mensajes específicos 
sobre alto contenido de 
azúcar, grasas saturadas, 
sodio y calorías.

•  ANSA.
•  Etiquetado GDA.

* Doble propósito: útiles también para prevenir y controlar la desnutrición.
a)	A ndreyeva T 201167 y Zimmerman FJ 2010.68

b)	S ánchez-Romero LM 2016,69 Barrientos-Gutiérrez T 2017,70 Colchero MA 20178 y Batis C 2017.9

c)	 Finkelstein EA 201471 y An R 2013.72 
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la regulación de la presión arterial y de los niveles séricos 

de glucosa y lípidos, por lo que se considera un factor de 

protección para el desarrollo de enfermedades crónicas no 

transmisibles.79 Esto tiene gran relevancia ya que, si bien el 

embarazo no se considera un factor de riesgo para obe-

sidad, la ganancia de peso y retención de peso posparto 

excesivos son factores determinantes para el desarrollo de 

obesidad en la madre.36

	D ebido a la importancia de una nutrición correcta en 

los primeros 1 000 días de vida, se requiere desarrollar y re-

forzar estrategias enfocadas a mejorar la nutrición tanto de 

la madre como del individuo a lo largo de esta etapa.35,80 La 

regulación de la publicidad de uso de fórmulas o sucedá-

neos, la promoción de la lactancia materna exclusiva y la 

promoción de ambientes que promuevan la lactancia ma-

terna y de otros estilos de vida saludables son estrategias 

que deben ser consideradas en intervenciones futuras.37

Multisectorialidad y visión de sistemas
en las políticas para prevención de obesidad

Como con otros problemas complejos, más allá del sector 

salud existen políticas y acciones de otros sectores que im-

pactan en aspectos relacionados con la alimentación y los 

estilos de vida saludables. El sistema alimentario, que in-

cluye la producción de alimentos, su procesamiento, trans-

formación, transporte, exportación, importación, abasto, 

comercialización, ayuda alimentaria y consumo, involucra 

sectores tan diversos como la agricultura y ganadería, las 

comunicaciones y transporte, el comercio, la economía, el 

sistema de recaudación fiscal, el desarrollo social, la salud, 

entre otros. Asimismo, la actividad física en el transporte, 

trabajo y recreación incluye a los sectores de transporte, pla-

neación urbana, deporte y laborales.

	D ada la participación de tantos sectores en el sistema 

alimentario y la actividad física, es imprescindible que las 

políticas de prevención y control de la obesidad tengan un 

carácter multisectorial. Esto significa la adopción de un en-

foque que involucre diversas agencias gubernamentales en 

la lucha para prevenir la obesidad, aun cuando no tengan 

como mandato necesariamente proteger la salud. Algunos 

de los mayores logros en términos de prevención de la obe-

sidad y enfermedades crónicas provienen de acciones en 

los tratados internacionales, de la educación básica, de la 

implementación de impuestos, de la agricultura, del desa-

rrollo urbano, entre otros.81

	 Ejemplo de lo anterior son los incentivos y subsidios 

para la producción o tratados de comercio que aumenten 

la disponibilidad de ingredientes poco saludables como el 

azúcar o el jarabe de alta fructosa, que pueden ser clara-

mente perjudiciales. Por otra parte, los sectores ambientales 

y de salud pueden encontrar beneficios compartidos al in-

tervenir desde su campo de acción. Por ejemplo, los progra-

mas para reducir emisiones vehiculares a través del fomento 

del transporte activo pueden tener cobeneficios en salud 

al disminuir el riesgo de obesidad con el aumento en la ac-

tividad física. También se ha documentado que la pérdida 

de peso corporal a nivel poblacional se asocia con menores 

emisiones de gases contaminantes.82 Se ha documentado 

que el incremento en el consumo de alimentos poco salu-

dables no necesariamente se observa en países con un rá-

pido crecimiento económico, sino en aquellos con pobres 

regulaciones en el contexto del sistema alimentario. Por 

ejemplo, la falta de regulación en acuerdos como el tratado 

de libre comercio aumenta la distribución y el consumo de 

alimentos altamente energéticos.83

	A un cuando se requiere de un gran esfuerzo de investi-

gación para comprender mejor estos factores, es recomenda-

ble que los tratados comerciales, las políticas de producción 

de alimentos y otros esfuerzos de desarrollo incluyan equi-

pos encargados de discutir posibles impactos para el sistema 

alimentario, la dieta saludable y los estilos de vida.84,85

Políticas con doble y triple propósito

Recientemente se ha introducido el término de políticas de 

nutrición con “doble propósito” para referirse a una serie de 

intervenciones que serían de gran beneficio no sólo para 

lograr la prevención y control de la obesidad sino también 

de la desnutrición. Estas políticas tienen un gran potencial, 

pues 11 de los 14 países más poblados del mundo; es decir, 

los que conforman alrededor del 60% de la población glo-

bal, padecen una creciente epidemia de obesidad en la que 

coexisten con los problemas de desnutrición. Uno de los pri-

meros aspectos a considerar en estas políticas es asegurar 

que las intervenciones diseñadas para resolver una forma 
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de malnutrición, ya sea obesidad o desnutrición, no corran 

el riesgo de aumentar inadvertidamente una o la otra. Algo 

que parece haber ocurrido en Latinoamérica, donde se lo-

gró reducir la baja talla al mismo tiempo que se observó un 

aumento rápido de la obesidad.

	 En este sentido, políticas como los incentivos a la pro-

ducción, programas de transferencias monetarias condi-

cionadas, programas enfocados en reducir la inseguridad 

alimentaria y desayunos escolares tienen que contemplar 

en su diseño componentes que neutralicen el riesgo de 

generar obesidad. También es importante identificar cau-

santes comunes de obesidad y desnutrición; por ejemplo, 

las pobres prácticas de lactancia materna observadas en 

muchos países latinoamericanos que contribuyen a la baja 

talla y desnutrición de los niños y que también han sido aso-

ciadas con riesgo de padecer obesidad.86,87

	Y a que la lactancia materna se ha asociado con la dis-

minución del riesgo de enfermedades crónicas y de origen 

infeccioso y mortalidad, así como un mejor desarrollo cog-

nitivo,13-17,19 los instrumentos de promoción de prácticas de 

lactancia materna adecuadas se caracterizan por cumplir 

un doble propósito. Específicamente, se ha demostrado 

que prácticas como la certificación del Hospital Amigo del 

niño y la niña y los descansos laborales con paga para ama-

mantar se han asociado con mejores tasas de cumplimien-

to en las prácticas adecuadas de lactancia materna en otros 

países (cuadro I).19,1

	O tro de los instrumentos con doble propósito que 

aborda el problema desde el eje regulatorio son los sub-

sidios para la producción y aumento de disponibilidad de 

alimentos saludables (cuadro III). El precio elevado de los 

alimentos más saludables se ha identificado como una li-

mitante para su consumo y en especial para población en 

contextos de vulnerabilidad económica. Las medidas que 

promuevan el aumento de su disponibilidad también son 

consideradas como una estrategia de salud pública para 

combatir el sobrepeso y la obesidad, además de abordar 

problemas nutricionales causados por deficiencias.71,72 En 

los cuadros I a III se señalan algunas políticas que por sus 

características pueden ser consideradas de doble propósito.

	U na tendencia futura seguramente será agregar con-

sideraciones de sustentabilidad, que junto con aquéllas de 

prevención y control de obesidad y las de desnutrición, ha-

rían políticas de triple propósito. Con estas posiblemente 

también se podrán anticipar y prevenir los daños al medio 

ambiente derivados de acciones en los sistemas alimenta-

rios o de las políticas de nutrición pública.

Políticas para la prevención
de la obesidad en México

México cuenta con una larga tradición de programas a nivel 

federal orientados a mejorar la alimentación. Existe informa-

ción de programas asistenciales desde 1922 hasta evidencia 

que sustenta que posteriormente se implementaron diver-

sos esfuerzos para mejorar la seguridad alimentaria y el abas-

to popular. Alrededor de 1990 se fueron eliminando diversos 

subsidios generalizados y se implementó el primer progra-

ma multisectorial con objetivos explícitos para mejorar del 

estado nutricio de la población, denominado Progresa.88 Sin 

embargo, el problema de la obesidad pasó prácticamente 

inadvertido en los planes y políticas nacionales de salud has-

ta hace aproximadamente una década.

	 En 1999 el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) im-

plementó la Segunda Encuesta Nacional de Salud, con la que 

se pudo documentar el rápido aumento de la obesidad, lo 

que permitió que el Plan Nacional de Salud 2001-2006 inclu-

yera por primera vez menciones de la obesidad como un fac-

tor de riesgo de gran importancia, y en sus objetivos, líneas 

de acción y estrategias, puntos focales para enfrentarlo. En 

2006, el INSP documentó, con datos de la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición (Ensanut), tendencias de aumento so-

bre las ya preocupantes prevalencias de obesidad, así como 

un consumo elevado de bebidas azucaradas y otros produc-

tos no saludables en todos los grupos etarios. Con esto se 

logró que en el Programa Nacional de Salud 2007-2012, la 

obesidad fuera tratada como un reto central de la agenda 

de salud pública, de lo cual hizo mención el presidente de la 

república desde el mismo prólogo del documento.89-92

	D esde entonces, la investigación aplicada y con misión 

ha sido una piedra angular para lograr cambios en la po-

lítica pública en México. Todo el trabajo documental de la 

epidemia y la evaluación de las diferentes políticas es una 

historia de éxito. Entre los primeros esfuerzos para combatir 

la obesidad basados en la evidencia sobre el alto consumo 

de bebidas azucaradas, se pensó en desarrollar recomenda-



 179

La obesidad en México

ciones de hidratación saludable que acompañaran al Plato 

del Bien Comer.93 Estas recomendaciones, analizadas por un 

grupo internacional de expertos de alto nivel y libre de con-

flicto de interés, recibieron una fuerte oposición por parte 

de corporaciones dedicadas a la comercialización de bebi-

das azucaradas, lo cual limitó la campaña de difusión que 

originalmente estaba planeada por la Secretaría de Salud.

	P osteriormente, en 2010, se desarrolló por primera vez 

un plan explícito con un abordaje intersectorial para hacerle 

frente a la obesidad: el Acuerdo Nacional para la Salud Ali-

mentaria (ANSA), en el cual, con el concurso de un grupo 

académico multidisciplinario, se identificaron diez objetivos 

centrales para la prevención de la obesidad10,94 (cuadro IV). 

Adicionalmente, la mayor parte de los sectores y depen-

Cuadro IV. Los 10 0bjetivos del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (ANSA)

Objetivo Algunas actividades y sectores responsables

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.

•  Promover la actividad física y recreativa en la población escolar en el 
marco de los programas alimentarios del DIF.

•  Impulsar la actividad física en escuelas, empresas, familias, centros de 
seguridad social y centros vacacionales del IMSS.

2 Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de 
agua simple potable.

•  Promover el consumo de agua simple potable en las estancias infantiles 
del Sedesol.

•  Fortalecer la supervisión de la vigilancia focalizada que realizan las 
entidades federativas en la desinfección del agua para consumo humano 
(Cofepris).

3 Disminuir el consumo de azúcar y grasas en bebidas. •  Establecer en la NOM correspondiente los niveles máximos de azúcar en 
bebidas no alcohólicas (Cofepris).

•  Desarrollar una campaña sobre los beneficios de la disminución del 
consumo de azúcar y grasas en las dietas en los escalones del servicio de 
sanidad (Sedena).

4 Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, legumino-
sas, cereales de granos enteros y fibra en la dieta, aumentando 
su disponibilidad, accesibilidad y promoviendo su consumo.

•  Adquisición de activos. Apoyos directos al campo. Inducción y desarrollo 
del financiamiento al medio rural, apoyo a la participación de actores para 
el medio rural y uso sustentable de recursos naturales para la producción 
primaria (Sagarpa).

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.

•  Norma Mexicana (NMX) sobre “etiquetado educativo”, meta al 2012 (SE/SS).
•  Incorporar contenidos educativos de orientación alimentaria en materiales 

para maestros y alumnos (SEP / Dirección General de Materiales Educati-
vos).

6 Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los 
seis meses de edad, y favorecer una alimentación comple-
mentaria adecuada a partir de los 6 meses de edad.

•  Estrategia de comunicación educativa a favor de la lactancia materna 
exclusiva y alimentación complementaria adecuada (Pemex/Servicios de 
Salud).

7 Disminuir el consumo de azucares y otros edulcorantes 
calóricos añadidos en los alimentos, entre otros aumentando 
la disponibilidad y accesibilidad de alimentos reducidos o sin 
edulcorantes calóricos añadidos.

•  Difundir información sobre mercados de productos saludables a la indus-
tria (SE/SS/Cofepris).

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

•  Actualizar la normatividad a fin de favorecer que en las escuelas los 
alimentos que se expendan sean bajos en grasas saturadas y grasas trans 
(SEP/Subsecretaría de Educación Básica).

9 Orientar a la población sobre el control de tamaños de por-
ción 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, tamaños de porciones reducidas.

•  Revisar y actualizar la Norma Oficial Mexicana de Orientación Alimentaria 
para estandarizar el tamaño de las porciones de alimentos industrializados 
y procesados (SS/Dirección General de Promoción de la Salud).

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

•  Desarrollar programa de comunicación educativa sectorial para moderar 
la adición y consumo de sodio (SS / Dirección General de Promoción de 
la Salud).
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dencias relacionadas con la alimentación, la nutrición y la 

actividad física propusieron 117 actividades y 249 metas 

dirigidas a alcanzar los diez objetivos. Entre los sectores y 

dependencias participantes se encontraban la Secretarías 

de Educación Pública (SEP), Desarrollo Social, Economía, Ha-

cienda y Crédito Público, Trabajo y Previsión Social, Marina, 

Agricultura y dependencias como Cofepris, Conagua, DIF y 

Pemex. Este acuerdo fue presentado por el presidente de la 

república en enero de 2010.

	L a SEP respondió con gran interés y desarrolló, en co-

laboración con la Secretaría de Salud y con la cooperación 

técnica del INSP, un Programa de Acción y lineamientos para 

el expendio de productos alimenticios en las escuelas, que 

regulaba la venta de alimentos y que prohibió la venta de 

bebidas azucaradas y otros productos que aumentan el 

riesgo de obesidad en los planteles del país.95,96 Esto generó 

nuevamente una respuesta organizada de diversas corpora-

ciones dedicadas a la venta de productos con alto conteni-

do de azúcar, sal y grasas saturadas en escuelas, en contra de 

estas recomendaciones, en un proceso que ha sido amplia-

mente documentado.97,98 En lo que respecta a la promoción 

de la salud, se lanzó el programa “Cinco pasos para la Salud”, 

que enfatizaba de manera explícita el consumo de agua 

como una de las acciones para combatir la problemática.94

	L as iniciativas para instaurar un impuesto a las bebidas 

azucaradas, el desarrollo de un sistema de etiquetado de 

alimentos fácil de comprender y el control de publicidad 

no prosperaron como se esperaba. Esta información está 

documentada y señala detalladamente las problemáticas 

existentes que generaban dichas deficiencias.99-101 Como 

respuesta a este escenario, diversas corporaciones inten-

sificaron la promoción de bebidas azucaradas, proliferó la 

creación de institutos de bebidas o de nutrición, quienes 

publicaban mensajes contrarios a la recomendación de 

expertos, se permitió que la industria implementara un có-

digo de autoregulación de publicidad (PABI) y se mantuvo 

un etiquetado frontal en productos alimenticios voluntario 

y diseñado por la industria conocido como Guías Diarias de 

Alimentación o GDA.102,103

	 En 2013, el gobierno federal lanzó la Estrategia Nacional 

para la Prevención y el Control del Sobrepeso, la Obesidad 

y la Diabetes.104 Con algunas similitudes al ANSA, aunque 

abandonando el componente multisectorial y algunos de 

los énfasis en modificación del entorno, esta iniciativa esta-

bleció líneas de acción, metas, objetivos e indicadores con el 

enfoque ya no de un acuerdo sino de una estrategia nacional 

para combatir la obesidad. La Estrategia tiene como pilares: 

1) salud pública, 2) atención médica y 3) regulación sanitaria 

y política fiscal. Dentro del pilar tres se consideraron como 

prioridades nacionales las regulaciones en torno al etique-

tado, la publicidad y la política fiscal. El etiquetado frontal de 

alimentos tiene como propósito orientar al consumidor en 

el punto de venta sobre las opciones de alimentos y bebidas 

más sanos, y de esta manera influir en la selección de alimen-

tos y bebidas saludables y al mismo tiempo ser un incentivo 

para la reformulación de los productos que no lo son. Para 

lograr este propósito se requiere de un sistema de etiqueta-

do que informe de manera simple y rápida al consumidor.

	A un cuando existían reportes académicos desde 2011, 

incluyendo uno del INSP, señalando las deficiencias de los 

GDA y su poca utilidad en México, Cofepris, como parte de 

la iniciativa del ANSA, optó por hacerlo obligatorio como ya 

se venía anunciando desde la publicación del documento 

de la estrategia nacional.99 Diversos estudios posteriores, in-

cluyendo uno financiado por Unicef al INSP y otro derivado 

de la Ensanut MC 2016, corroboran que la comprensión de 

los GDA es limitada, además de incluir como límite máxi-

mo tolerable de azúcar una cantidad muy superior a la re-

comendada por la OMS (90 vs 50g). Esto hace apremiante 

la identificación de un sistema que ayude a la población a 

tomar decisiones saludables de forma sencilla.

	R ecientemente, con el liderazgo del INSP, se ha cons-

tituido un “Comité de expertos académicos nacionales 

del etiquetado frontal de alimentos para una mejor salud”, 

donde participan investigadores y académicos de siete 

universidades, tres institutos nacionales de salud y diversos 

hospitales. La postura consensuada de este grupo de exper-

tos es que el etiquetado GDA debe ser reemplazado por un 

etiquetado de alerta fácil de comprender, basado en el mo-

delo chileno, actualmente considerado una de las mejores 

prácticas a nivel mundial,105 mostrando mayor comprensión 

y aceptabilidad en población mexicana sobre otros mode-

los, incluso mejor que el modelo de semáforo propuesto en 

la Unión Europea.99

	 En el caso de la regulación de publicidad en medios 

masivos, México es uno de los países en donde los niños y 
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niñas están más expuestos a este tipo de influencia nociva. 

Aunque en 2014 se establecieron los “Lineamientos por los 

que se dan a conocer los criterios nutricionales y de publi-

cidad que deberán observar los anunciantes de alimentos y 

bebidas no alcohólicas para publicitar sus productos en te-

levisión (T.V) abierta y restringida, así como en salas de ex-

hibición cinematográfica, de conformidad con lo dispuesto 

en los artículos 22 Bis, 79, fracción X y 86, fracción VI, del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Publi-

cidad”,106 esta regulación se aleja de seguir estrictamente las 

recomendaciones consensuadas por el comité de expertos 

de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) lanza-

das en 2010107 y podrían considerarse como permisivos al 

contrastarse con las recomendaciones sobre la Promoción 

de Alimentos y Bebidas no Alcohólicas dirigida a los niños 

de la OMS-2010.108

	A lgunas de las deficiencias de los lineamientos mexi-

canos para la publicidad de alimentos son la falta de regu-

lación para otros medios de comunicación masivos como 

radio e internet y la ausencia de regulación de publicidad 

en horarios en los cuales convergen las mayores tasas de 

audiencia infantil por ciertos lapsos (p. ej. lunes a viernes de 

7:30 pm a 10:30 pm). Además, estos carecen de apartados 

para la regulación de publicidad de alimentos no saluda-

bles en programas de televisión abierta como telenovelas 

y series (no dirigidos a niños), los cuales son tipos de pro-

gramación preferidos por el público infantil.106,109 Otras de 

las deficiencias de estos lineamientos es que son exclusiva-

mente dirigidos a la protección de niños y niñas menores 

de 12 años y que sus criterios están basados en los del Eu-

ropean Pledge, establecidos por la industria de alimentos y 

bebidas (Coca-Cola, PepsiCo, Burger King, Danone, Ferrero, 

Nestlé y Kellogg’s, etc.), lo cual sugiere conflicto de interés 

al buscar autorregularse.106,110 Finalmente, estos lineamien-

tos no consideran publicidad como la que aparece en los 

empaques, los centros de venta o en espectaculares.

	R especto a las medidas fiscales dirigidas a contribuir en 

la reducción del consumo de productos con ingredientes 

nocivos para la salud, en 2014 el gobierno anunció la puesta 

en marcha de un impuesto a las bebidas con azúcares adi-

cionados y a los alimentos no esenciales altos en densidad 

energética. Este impuesto generó una importante respuesta 

de oposición por parte de las corporaciones afectadas, parti-

cularmente las que comercializan bebidas azucaradas, pero 

también generó un profundo apoyo entre las organizacio-

nes de la sociedad civil, la academia y las sociedades médi-

cas preocupadas por la epidemia en el país, así como de la 

Secretaría de Hacienda y Crédito Público. El debate sobre su 

implementación generó comunicados de apoyo al impues-

to por la Federación Mundial de Obesidad, la OMS y diversas 

universidades e instituciones nacionales e internacionales.

	 El INSP y la Universidad de Carolina del Norte han 

publicado en diversas revistas científicas las evaluaciones 

sobre el impacto de este impuesto sobre el consumo de 

bebidas azucaradas y productos altamente calóricos en 

los dos años posteriores a la implementación.8,9,111 Tam-

bién se han publicado estimaciones sobre los beneficios 

económicos y de salud esperados de mantenerse dichas 

medidas.69,70 En la actualidad se considera que el impuesto 

a bebidas azucaradas es una estrategia acertada que reco-

mienda la OMS y que ha sido utilizado como modelo para 

medidas similares en Reino Unido, India, Australia, Sudáfri-

ca, Emiratos Árabes y ciudades como Berkeley, San Francis-

co, Boulder y Filadelfia.112

	L a nueva campaña de promoción y prevención de la 

obesidad denominada “Chécate, mídete y muévete”, reem-

plazó a “Cinco pasos por tu salud”. A pesar de haber dedi-

cado cuantiosos recursos a dicha campaña, ésta no ha sido 

evaluada formalmente, por lo que se desconoce si ha tenido 

o no algún impacto en la población. Sin embargo, durante 

la Ensanut MC 2016 se hizo un esfuerzo por conocer qué 

tan comprensible es la campaña para la población gene-

ral, por lo que se preguntó a los participantes si conocían 

el significado de cada recomendación. En esta encuesta 

se encontró que únicamente 11.3% de la población asoció 

correctamente la imagen de un plato con cubiertos con la 

palabra “mídete”; 53.1% asoció correctamente la imagen del 

estetoscopio en forma de corazón con la palabra “chécate” y 

la asistencia a clínicas y 85.1% asoció correctamente la ima-

gen de la persona en movimiento con la palabra “muévete” 

y con la realización periódica de ejercicio.

	 Estos resultados enfatizan la necesidad de identificar 

una forma más efectiva de comunicar la importancia de es-

tos tres factores para prevenir y controlar la obesidad. Debe 

darse especial énfasis a mejorar la forma de transmitir la re-

levancia de mantener cierta restricción calórica, ya que fue 



 182

Estado de la política pública y recomendaciones para su prevención y control

la imagen menos comprensible por la población. Otro as-

pecto importante sería recuperar la recomendación “toma 

agua”, presente en la campaña de la administración anterior 

pero como una recomendación de importancia central para 

lograr reducir el alto consumo de bebidas azucaradas que 

todavía se tiene en el país, sin olvidar hacer énfasis en que el 

agua debe ser simple o natural, sin azúcares añadidos, evi-

tando el consumo de aguas frescas.

	U no de los nuevos esfuerzos diseñado por la Secretaría 

de salud en 2014 fue la creación de un Observatorio Mexi-

cano de Enfermedades No Transmisibles (OMENT).113 Este 

observatorio tiene como objetivo monitorear y evaluar el 

grado de cumplimiento de las metas de la Estrategia Nacio-

nal para la Prevención y el Control del Sobrepeso, la Obesi-

dad y la Diabetes, así como difundir sus principales avances. 

Esta es una idea innovadora que ha permitido importantes 

avances en el análisis de la atención que serán evaluados 

en los próximos años. Sin embargo, una de las principales 

preocupaciones de la academia y la sociedad civil respecto 

a este organismo es la participación de corporaciones con 

conflicto de intereses y de fundaciones con vínculos estre-

chos a las mismas, así como una débil participación de la 

sociedad civil y los grupos académicos de expertos en la 

composición de su consejo.114 Como se ha observado en 

otras partes del mundo, la importancia de blindar la toma 

de decisiones en salud de conflictos de interés será uno de 

los más grandes retos para lograr avances en la epidemia de 

obesidad en los próximos años.

	 En 2016, la Secretaría de Salud emitió una Alerta Epi-

demiológica por Diabetes Mellitus y otra por Sobrepeso y 

Obesidad, con lo que, por primera vez, se identificó a estas 

condiciones como un problema de salud pública prioritario 

y urgente de atender. Ello permitirá dar mayor énfasis a la 

obesidad y la diabetes en la agenda de salud pública de los 

próximos años y, por ende, crear sinergias en la formulación 

y reformulación de estrategias en su contra.115

	 En 2017 se instauró el programa Salud en tu Escuela 

en 13 entidades federativas, coordinado por la Secretaría de 

Salud y la SEP.46 Dentro de este programa, la alimentación 

saludable y actividad física juegan un papel fundamental, 

planteando la implementación de 40 mil bebederos en es-

cuelas de la República mexicana, así como la supervisión 

del diseño de menús en escuelas de tiempo completo y la 

venta de alimentos saludables. A pesar del gran compromi-

so de este programa adquirido por ambas instituciones, de 

acuerdo con el último reporte de la SEP, para 2018 sólo se ha 

avanzado con 37% de la instalación de los bebederos en las 

escuelas beneficiadas.

	 Existe otra serie de instrumentos y acciones a nivel 

subnacional en México que también deben ser reconoci-

dos por su potencial efecto en la prevención y control de la 

obesidad. Además, estos instrumentos que son impulsados 

por los gobiernos y autoridades sanitarias de cada estado e 

incluso liderados por organizaciones no gubernamentales 

de la sociedad civil, tienen también una gran posibilidad de 

ser escalados a otros estados de la República mexicana e in-

cluso a nivel nacional.

	U no de estos instrumentos que recientemente fue eva-

luado es el programa SaludArte en la Ciudad de México. Este 

es un programa gratuito que contempla a todas las niñas 

y niños cursando educación primaria como beneficiarios 

una vez sean inscritos voluntariamente. Coordinado por la 

Secretaría de Educación de la Ciudad de México, esta estra-

tegia innovadora tiene como ejes principales la educación 

nutricional y alimentación saludable, acompañados por téc-

nicas de higiene dental y de manos avaladas por profesiona-

les, la educación artística, la activación física y la educación 

ciudadana.116 A la fecha, este programa se implementa en 

120 escuelas públicas de jornada ampliada ubicadas en zo-

nas con diferente gradiente de desarrollo social. De acuerdo 

con evaluaciones iniciales, las mejores prácticas de higiene, 

aumento en el conocimiento de nutrición y alimentación, 

aumento en el consumo de fibra dietética y la disminución 

del IMC de los niños y niñas beneficiarios son efectos atribui-

bles a este programa.54

	L as estrategias dirigidas a fomentar el transporte activo 

en dos metrópolis de México también representan leccio-

nes en el uso de instrumentos de política pública en contra 

de la obesidad a nivel subnacional. Los programas Ecobici 

en la Ciudad de México y Mibici en Guadalajara permiten 

usar la bicicleta como medio de transporte de manera ac-

cesible, beneficiando directamente la salud de la población 

y al medio ambiente. De acuerdo con las evaluaciones rea-

lizadas por la Secretaría del Medio Ambiente del Gobierno 

de la Ciudad de México y el Centro de Estudios Mexicanos y 

Centroamericanos (Cemca), en 2012 los usuarios de Ecobici 
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gastaron en promedio 30 minutos al día en trasladarse con 

la bicicleta (tiempo similar a la recomendación de actividad 

física de la OMS). Además, 54, 15 y 7% de los usuarios re-

portaron tener más condición física, mejor salud y que han 

bajado de peso, respectivamente.117

	L os gobiernos de otros estados de la República mexi-

cana han impulsado leyes para hacer frente a la obesidad 

que, aunque hasta la fecha no ha sido evaluadas por exper-

tos, proveen un marco legal de acciones para la prevención 

y control de la problemática a nivel local y representan un 

esfuerzo sustancial para las políticas públicas de salud en 

México. En 2012 se publicó en el suplemento del Diario Ofi-

cial del Estado la Ley de Nutrición y Combate a la Obesidad 

para el Estado de Yucatán.118 En este documento legislativo 

están plasmadas actividades obligatorias, como el fomento 

de la realización de al menos 30 minutos de actividad física 

diariamente y la restricción de venta de alimentos no salu-

dables en los entornos escolares o la instalación de unida-

des de salud para el tamizaje de sobrepeso y obesidad en 

la población general. Otro de estos ejemplos es la Ley para 

Prevenir la Obesidad y el Sobrepeso en el Estado y Munici-

pios de Nuevo León,119 la cual establece una obligatoriedad 

similar a la Ley del estado de Yucatán.

	L a sociedad civil es una pieza fundamental en el de-

sarrollo y fortalecimiento de políticas públicas dirigidas a 

atender la obesidad, incluso la garantía de su participación 

en estos procesos se consideró como una acción funda-

mental para el fortalecimiento del ANSA.49 En México exis-

ten diversas asociaciones no gubernamentales libres de 

conflicto de interés que apoyan las estrategias más efec-

tivas para combatir el problema de la obesidad. La Ciudad 

de México es la sede de importantes sociedades que han 

tenido una relevante participación en la abogacía política 

a favor de acciones en contra de la obesidad. Estas organi-

zaciones forman parte de la Alianza por la salud alimenta-

ria, una agrupación de asociaciones civiles, organizaciones 

sociales y profesionistas a la cual concierne como tema 

principal la epidemia de sobrepeso y obesidad en México. 

Estas agrupaciones civiles han tenido relevantes logros que 

representan un avance sustancial a la política pública en 

contra de la obesidad en México.

	U n ejemplo de los logros de la sociedad civil ha sido 

una demanda legal en contra de una compañía fabricante 

de cereales dirigidos a niños. Esta resultó en el retiro de una 

de sus campañas de mercadeo dictaminada por las autori-

dades como publicidad engañosa, ya que vinculaba el con-

sumo de uno de sus cereales endulzados con el desarrollo 

de habilidades extraordinarias en los niños para triunfar en 

los deportes. Del mismo modo, logró que una compañía 

multinacional refresquera retirara publicidad que incitaba a 

la población a consumir calorías extra provenientes de re-

frescos de cola, la cual asociaba esta ingesta a sentimien-

tos de bienestar o felicidad.* Entre otras de sus actividades, 

la sociedad civil ha sido activista en la abogacía a favor del 

impuesto al refresco, en acciones que desembocaron en la 

regulación de leyendas engañosas en las etiquetas de estos 

mismos productos y la contribución en la creación de nor-

mas para la producción de jugos industrializados por parte 

de las marcas de más influencia en el mercado. Asimismo, 

existe una agrupación de más de 40 organizaciones de la 

sociedad civil dedicada a impulsar las propuestas y políticas 

públicas en contra del sobrepeso y la obesidad en México. 

Esta coalición tiene una importante presencia en activida-

des de difusión en medios masivos y busca optimizar es-

pacios de colaboración con actores clave para fomentar la 

prevención de la obesidad.

Principales logros y desafíos de salud 
pública para prevención y control
de la obesidad: ¿cómo tratar la obesidad 
con seriedad?

El análisis de las políticas de nutrición pública en México 

muestra que en la actualidad se ha podido posicionar a la 

obesidad como un problema prioritario de la agenda na-

cional. La dificultad de las personas para cambiar su com-

portamiento por periodos largos de tiempo hace énfasis en 

la necesidad de implementar medidas que modifiquen el 

entorno para facilitar dichos cambios de hábitos. Existe una 

masa crítica de profesionales de la salud pública, sociedad 

civil y organismos internacionales que comparten la visión 

de tomar el reto de la obesidad con seriedad para lograr 

*	M ás información puede consultarse en: http://archivo.eluniversal.com.
mx/articulos/41481.html; http://www.elfinanciero.com.mx/empresas/co-
ca-cola-debera-retirar-campana-149-calorias-por-enganosa-afirma-ong y 
http://elpoderdelconsumidor.org/esto-hemos-logrado/
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mejores resultados y tienen consenso sobre los aspectos 

en los que se debe incidir y su identificación. Sin embar-

go, para lograrlo se requiere enriquecer la estrategia con la 

participación de los sectores y dependencias relacionadas 

con la alimentación y la actividad física y lograr una efectiva 

coordinación intersectorial. También se requiere gran con-

cientización y lineamientos de gobernanza, transparencia e 

integridad que garanticen que el diseño de políticas se base 

en las mejores prácticas y recomendaciones de grupos de 

expertos que no presenten conflictos de interés, algo que 

en algunos casos no ha sucedido.

Retos y recomendaciones
en la actualidad

l	 Asignar un presupuesto específico y suficiente para aten-

der el sobrepeso, la obesidad y sus consecuencias, en 

particular para las intervenciones de prevención y pro-

moción de la salud.
l	 Destinar cierto porcentaje de lo que se recauda a tra-

vés del impuesto a bebidas azucaradas y alimentos con 

alta densidad energética para la implementación de 

acciones para atender el sobrepeso, la obesidad y sus 

consecuencias.
l	 Apoyar como una prioridad el trabajo de investigación 

que permite monitorear las tendencias de obesidad e 

identificar los determinantes asociados, así como estra-

tegias para prevención y control de la obesidad. En el 

diseño de políticas, es importante contemplar desde el 

inicio recursos y un diseño que permitan su evaluación, 

así como la comparación con esfuerzos similares en otros 

países, utilizando protocolos estandarizados.120

l	 Lograr que el diseño de políticas de prevención de obe-

sidad se encuentre basado en la mejor evidencia posible 

y las decisiones estén apoyadas por grupos de expertos 

académicos, concretamente en los casos de etiquetado 

frontal de alimentos y bebidas y en la regulación de la pu-

blicidad. Hablar del problema que tienen las regulaciones 

actuales. Otros sistemas, como el de Chile, han mostrado 

evidencia de efectos positivos por lo que han sido adop-

tados por la OPS como la mejor evidencia y, actualmente, 

este tipo de sistema se está evaluando en México.

l	 Renovar las Normas Mexicanas Oficiales con la evidencia 

y prácticas más actuales, a modo de que tomen en cuen-

ta la problemática de obesidad y enfermedades crónicas 

que enfrenta el país, permitiendo así que la adopción de 

ambientes saludables tenga apoyo en un marco legal.
l	 Blindar la toma de decisiones en políticas de salud públi-

ca de actores que puedan tener conflictos de interés y 

establecer mecanismos para su identificación y gestión 

que garanticen la integridad de las decisiones. La imple-

mentación de lineamientos y comités de gobernanza y 

de conflicto de intereses en políticas de prevención de 

obesidad puede verse como equivalente al desarrollo de 

vacunas para prevención de enfermedades infecciosas. 

En el capítulo 8 de este libro se analiza con mayor profun-

didad esta temática.
l	 Fortalecer a la sociedad civil que no es financiada por 

la industria de alimentos y bebidas no saludables como 

acompañante y colaboradora del proceso que favorece la 

rendición de cuentas y la transparencia de los procesos.
l	 Difundir estudios comparativos internacionales sobre 

mejores prácticas en prevención de obesidad como es-

trategia para identificar componentes que pueden ser 

abordados a nivel nacional de una forma más efectiva 

(como las regulaciones en escuelas de Brasil y el impuesto 

a bebidas azucaradas en México). Asimismo, la necesidad 

de documentar y exponer los avances de estas prácticas 

es de suma relevancia; por ende, también será imprescin-

dible realizar evaluaciones de diseño, implementación y 

resultados de éstas a fin de continuar apoyándolas o en 

otro caso considerar su rediseño.
l	 Ya que la evidencia sugiere que existen etapas del ciclo 

de vida que son determinantes clave de la salud en pe-

riodos previos, será necesario incluir y reforzar las inter-

venciones en etapas tempranas de la vida al paquete de 

instrumentos en política pública en contra de la obesi-

dad. Se deberá hacer énfasis en la mejora de prácticas de 

alimentación y actividad física desde el periodo de ges-

tación y los dos años postparto tanto en la madre como 

en los niños y niñas.
l	 Concentrar esfuerzos para comenzar a evaluar las políti-

cas públicas y programas específicos contra la obesidad 

tanto a nivel federal como a nivel local, de las cuales hasta 
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la fecha no se cuenta con un análisis de su impacto. Esto 

llevará a la retroalimentación de las mismas, su reformula-

ción en determinados casos y, por lo tanto, su redirección 

hacia estrategias de potencial éxito.
l	 Convocar a los grupos académicos expertos y a la so-

ciedad civil a unir esfuerzos para diseñar y publicar un 

documento formal basado en la mejor y más actual evi-

dencia disponible, que ofrezca un menú de opciones de 

los diferentes instrumentos en política pública contra la 

obesidad que puedan aplicarse en México. Se recomien-

da que este reporte contenga un listado de ventajas y 

desventajas, así como un análisis de priorización de los 

instrumentos bajo un enfoque de diferenciación por ni-

vel federal y local a fin de exponer el grado de aplicabili-

dad y costoefectividad en el contexto mexicano.

Conclusión

La obesidad es un problema grave que genera una gran 

carga social, económica y de salud para los individuos, sus 

familias y el país. Por ello es importante tratarla con seriedad. 

En muchos casos se han identificado retos que requieren 

acciones inmediatas que todavía no se han implementado 

y en otros se requiere inversión en investigación para com-

prender mejor las estrategias creativas de bajo costo que 

contribuyan a su control. México tiene una gran oportuni-

dad de mejorar en diversas áreas en los próximos años. Lo 

anterior mediante el fortalecimiento de las políticas de im-

puestos para bebidas azucaradas y alimentos no saludables, 

la mejora en la regulación de publicidad dirigida a niños, la 

implementación de un etiquetado útil para una elección 

informada de productos saludables, la implementación de 

mejores prácticas de promoción de lactancia materna y ali-

mentación infantil durante los primeros 1 000 días de vida,  

y la mejora de las acciones en el contexto escolar. Asimismo, 

el fortalecimiento de la interacción entre los grupos acadé-

micos y de la sociedad civil en las acciones contra la obesi-

dad seguirá siendo de suma relevancia en los próximos años 

para contribuir a mitigar esta problemática.

	P ara enfrentar de manera efectiva los retos de la obesi-

dad en México y en el mundo, es de suma relevancia tomar 

como base lo que los expertos internacionales han estable-

cido como el piso mínimo de criterios técnicos para que 

una política pueda considerarse exitosa o no. Dado que es 

altamente deseable que las políticas estén basadas en evi-

dencia, la evaluación de éstas es un elemento fundamental. 

Recientemente, los expertos han sugerido principios para 

evaluar el paquete de políticas de control y prevención de 

obesidad, los cuales constituyen una guía básica para que 

los gobiernos puedan tomar decisiones sobre la evidencia 

que usan para informar sus políticas.121

	A demás de los retos y criterios técnicos mencionados, 

México tiene un compromiso mundial para mejorar la salud 

y la nutrición. En el marco de la Agenda para el año 2030 se 

establecieron los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Al me-

nos dos de éstos están relacionados con el tema de este capí-

tulo: Objetivo 2) acabar con el hambre, alcanzar la seguridad 

alimentaria, la nutrición y promover la agricultura sostenible, 

y Objetivo 3) asegurar la vida saludable y el bienestar. La po-

blación más vulnerable a nivel global depende de que estos 

compromisos se cumplan para garantizar su subsistencia. 

Una de las formas de incidir en el cumplimiento es tratando 

la obesidad con seriedad para prevenirla y controlarla de ma-

nera integral, con un enfoque que abarque todo el sistema 

alimentario, todas las etapas de vida y que sea multisectorial. 

Es pertinente recordar que controlar y prevenir la obesidad, 

y acabar con la malnutrición no son actos de caridad guber-

namental, más bien son actos de justicia que constituyen la 

protección de un derecho fundamental a la salud, al que to-

dos los mexicanos debemos tener acceso.
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Políticas fiscales para reducir
el consumo de bienes que afectan la salud

Las políticas fiscales se han usado como una estrategia para 

desincentivar el consumo de bienes que causan daños a la 

salud, como el tabaco y el alcohol.1,2 Desde la perspectiva 

económica, los impuestos pigouvianos a estos bienes bus-

can corregir una serie de externalidades o “fallas de mercado” 

como:3 1) información incompleta, porque los individuos no 

tienen conocimiento suficiente del efecto que estos bienes 

tienen sobre la salud pero, al mismo tiempo, están expuestos 

a publicidad que incentiva su consumo, lo que afecta particu-

larmente a niños;4 2) externalidades negativas asociadas con 

los costos para la sociedad que genera el consumo de bienes 

que tienen consecuencias para la salud (costos de atención 

y costos indirectos, como productividad perdida por muerte 

prematura, ausentismo y presentismo); 3) preferencias tem-

porales inconsistentes, que hacen que los individuos valoren 

más la satisfacción inmediata frente a daños futuros, particu-

larmente niños y adolescentes; 4) adicción (para el caso de 

tabaco y alcohol),5,6 comportamientos compulsivos7,8 y pro-

blemas de autocontrol en el consumo de alimentos con alta 

densidad energética,9,10 así como ausencia de compensación 

dietética para bebidas azucaradas.11

	 La evidencia actual establece que el consumo de bebi-

das azucaradas está asociado causalmente con el desarrollo 

de obesidad y, a través de ella, a otras enfermedades como 

diabetes, enfermedad cardiovascular y cáncer.12-16 Incluso 

Subcapítulo 1

Medidas fiscales como una estrategia
de salud pública

M. Arantxa Colchero n Tonatiuh Barrientos Gutiérrez n Carlos M. Guerrero López n Juan Ángel Rivera Dommarco

El subcapítulo tiene como objetivo ilustrar cómo las medidas fiscales son una herramienta de política pública que puede 

usarse para reducir el consumo de bebidas y alimentos que causan daños a la salud, como parte de un paquete de estra-

tegias integrales para la prevención y combate a la obesidad y a las enfermedades crónicas. El documento está estructura-

do de la siguiente forma. En la primera sección se describe la justificación económica para implementar medidas fiscales 

en el caso de bienes que causan daños a la salud. La segunda sección presenta un marco conceptual sobre potenciales 

efectos de impuestos a bebidas azucaradas o alimentos altos en densidad energética. En la tercera sección se presenta 

un resumen de los países que han implementado este tipo de impuestos en el mundo. La cuarta sección muestra la 

evidencia de la política fiscal implementada en México desde enero de 2014. El subcapítulo concluye con una serie de 

recomendaciones para mejorar el diseño de los impuestos en México.

Resumen
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evidencia reciente sugiere un posible vínculo causal, no me-

diado por obesidad, entre el consumo de bebidas no saluda-

bles y diabetes.17 En el caso de los alimentos no saludables, 

la evidencia es suficiente para establecer una asociación en-

tre su consumo y obesidad y otras enfermedades crónicas, 

como diabetes y enfermedad cardiovascular.18

Marco conceptual: 
efectos de una política fiscal

Un impuesto en bebidas o alimentos no saludables puede 

tener efectos con diferentes desenlaces: precios, consumo, 

salud, empleo, ingreso y generación de recursos fiscales (fi-

gura 1). Existen al menos tres posibles mecanismos –no ex-

cluyentes– por los cuales los impuestos pueden ser formas 

efectivas de reducir el consumo de bebidas azucaradas y 

alimentos no saludables: incremento en precios, respuesta 

a una señal y respuesta a la manera en que se presenta la 

iniciativa fiscal.19 La población puede tomar la decisión de 

cambiar su consumo si los precios aumentan y son visibles 

en los estantes donde se encuentra el producto o en la eti-

queta del precio; esta respuesta es mayor si el impuesto pasa 

por completo a los precios. El segundo mecanismo se refiere 

a una señal de desaprobación social, percibida por la pobla-

ción cuando se implementa un impuesto, lo que desalienta 

el consumo del bien gravado, como sucedió en el caso de 

Francia.20 El tercer mecanismo tiene que ver con la forma en 

que se presenta un impuesto. Una política fiscal puede tener 

más apoyo social si se describen los beneficios potenciales, 

como por ejemplo etiquetar los impuestos o garantizar que 

haya recursos para causas que la población apoye.

	 La industria puede interferir en el proceso para con-

trarrestar el potencial efecto de un impuesto a través de 

diversas estrategias: 1) campañas publicitarias que rechacen 

el impuesto o cuestionen la evidencia científica sobre los 

efectos de estos productos en la salud; 2) comercialización 

de nuevos productos para facilitar la substitución, sin que 

estas alternativas sean necesariamente saludables; 3) pro-

mociones (paquetes con bebidas o alimentos con impues-

to acompañados de otros productos a menor precio). Estas 

acciones de interferencia pueden a su vez ser mitigadas con 

otras políticas públicas que fortalezcan la reducción del con-

sumo de alimentos y bebidas no saludables, como la imple-

mentación de un etiquetado frontal informativo y claro; la 

prohibición a la venta de alimentos y bebidas no saludables 

en escuelas, o el subsidio a alimentos saludables.

	 Independientemente del mecanismo, si el impuesto 

logra reducir el consumo de alimentos y bebidas, esta re-

ducción podría traducirse en beneficios de salud pública 

dada la evidencia ya mencionada, que asocia el consumo 

de estos productos con obesidad, diabetes y otras enfer-

medades crónicas.

	 Por otro lado, si el consumo se reduce, podría haber 

un impacto en el empleo en la industria que produce estos 

bienes y en el sector que los comercializa, lo que depende 

en parte de la magnitud del impuesto y de las caracterís-

ticas del mercado. Un impuesto pequeño tendrá una baja 

probabilidad de reducir el empleo, considerando que una 

Figura 1. Potenciales efectos de un impuesto a bebidas o alimentos no saludables
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reducción en el consumo no se traduce necesariamente en 

una reducción proporcional en empleo. Si esta industria pro-

duce bienes que no tienen impuesto y que son sustitutos 

de los productos gravados, el aumento de la demanda de 

estos productos sin impuesto podría compensar el potencial 

impacto negativo en la producción y la distribución. Además, 

el empleo podría eventualmente aumentar si la demanda de 

productos de otros sectores aumenta como resultado de la 

disminución del gasto en los bienes gravados, o si los ingre-

sos fiscales se invierten en acciones que generen empleo.21 

	 Finalmente, estos impuestos pueden ser regresivos por-

que los pobres gastan un mayor porcentaje de su ingreso en 

la compra de bebidas y alimentos.22 Sin embargo, en el largo 

plazo, los impuestos podrían ser progresivos si la reducción 

en consumo es mayor en los más pobres y si hay efectos en 

salud que los beneficien más. En cualquier caso, los ingresos 

fiscales pueden ser gastados de forma progresiva en accio-

nes que beneficien a los más pobres para compensarlos por 

potenciales pérdidas.23

Países que han implementado impuestos 
a bebidas azucaradas o alimentos no 
esenciales altos en densidad energética

Los impuestos a bebidas y alimentos no saludables se han 

implementado en diversos países y en algunas ciudades de 

Estados Unidos con varias modalidades de impuestos, mon-

tos y productos gravados (cuadros I y II).20-22,24-62 Para bebidas 

azucaradas, la mayoría contempla un impuesto específico o 

ad valorem a bebidas con azúcar añadida y en pocos casos 

la regulación incluye bebidas con edulcorantes artificiales 

(Francia, Bélgica y la ciudad de Filadelfia en Estados Unidos). 

Menos países han implementado impuestos a alimentos al-

tos en densidad energética. Los productos incluidos varían 

de un país o de una ciudad a otra e incluyen: botanas, dulces 

y chocolates, o alimentos con alto contenido en grasa.

	 México es uno de los países con mayor consumo 

de estos alimentos y bebidas: 26% del total de la energía 

proviene de bebidas azucaradas (9.8%) y alimentos no bá-

sicos altos en densidad energética (16.2%).63,64 Además, la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad alcanzó a 70% de 

los adultos,65 y a un tercio de los niños y adolescentes;66 y 

cerca de 14% de la población adulta tiene diabetes.67 En 

este contexto, a partir de enero de 2014 se implementa-

ron dos impuestos. Un impuesto específico a bebidas no 

alcohólicas con azúcares añadidos de un peso por litro,68 

que se ajustaría cuando la inflación acumulada (a partir 

de su implementación) excediera 10%,69 lo que sucedió 

en 2018. Las bebidas energetizantes con azúcar añadida 

además estarían gravadas con 25%. Por otro lado, se apli-

có un impuesto ad valorem de 8% a alimentos no básicos 

con alta densidad energética (en adelante ANBADE) cuya 

densidad calórica fuera de 275 kilocalorías o mayor por 

cada 100 gramos. La lista de productos gravados incluye 

botanas, confitería, chocolate, flanes y pudines, dulces de 

frutas, cremas de cacahuate y avellanas, dulces de leche, 

alimentos preparados a base de cereales, helados, nieves y 

paletas de hielo. Este impuesto se paga a lo largo de la ca-

dena de distribución, mientras que el impuesto a bebidas 

es pagado por el productor.

Evidencia de efectividad de los impuestos

Aunque estas políticas fiscales se han extendido en el mun-

do, existe poca evidencia de su efectividad (cuadro I). En los 

territorios donde estos impuestos se han evaluado (Berke-

ley en Estados Unidos, Noruega, Samoa, Australia, Finlandia, 

Hungría y Dinamarca) se ha documentado que la población 

redujo el consumo de los productos gravados.

	 En México, la evaluación del impacto del impuesto a las 

bebidas y alimentos se ha enfocado en en cambios en pre-

cios, consumo, empleo y salud, descritos a continuación.

Cambios en precios y consumo

Precios

En áreas urbanas, el impuesto a bebidas azucaradas pasó por 

completo a los precios que paga el consumidor, es decir, los 

precios aumentaron, en promedio, un peso por litro.70 El au-

mento en precios fue mayor en las bebidas carbonatadas y 

en las presentaciones más chicas, y fue menor en la zona sur 

del país. En áreas rurales, los precios aumentaron 0.7 pesos 

por litro, menos que el monto del impuesto.71 Para las bota-

nas, evidencia reciente muestra que la industria transfirió por 

completo el impuesto al precio en áreas urbanas.72 Sin em-
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Cuadro I. Impuestos a bebidas azucaradas y alimentos no básicos altos en densidad energética
en el mundo con evidencia de su efectividad

País/ciudad Tipo de impuesto Productos incluidos Año de implementación Evidencia de efectividad

Barbados24

Ad valorem de 10% Bebidas azucaradas 2015 En el primer trimestre los precios de las bebidas 
con impuesto aumentaron más que las de las 
bebidas sin impuesto.24 

Estados Unidos (4 
estados)25-26 

Específicos (variable) Bebidas azucaradas 1993, 2002, 2008 Impuesto pequeños (<4%) no se asociaron 
con menor peso u obesidad pero niños con 
sobrepeso de familias más pobres pueden res-
ponder más.27 

Berkeley, Estados 
Unidos 28, 29

0.01 USD/onza Bebidas azucaradas 2015 En Berkeley, la frecuencia de consumo de be-
bidas azucaradas se redujo 21% y hubo un au-
mento en agua embotellada. 28

El impuesto pasó 67% al precio de bebidas azu-
caradas, y totalmente en refrescos y bebidas 
energéticas. Las ventas de bebidas azucaradas 
se redujeron en 9.6%.29

Noruega30,31

Variable. En 2018, se 
incrementó el impues-
to a azúcar y produc-
tos de chocolate a 
36.92 NOK/kg

Azúcar, chocolate, 
bebidas azucaradas

1981, 2018 Se redujeron las compras anuales de bebidas 
azucaradas en 25.6% en los hogares con menor 
consumo, mientras que en los hogares con ma-
yor consumo las compras se redujeron 9.3%.32

Samoa63 
0.18 USD/litro Bebidas azucaradas 1984 Reducción de 2.5 a 2 porciones semanales de 

bebidas azucaradas.33 

Australia30 
Ad valorem de 10% Bebidas azucaradas, 

dulces, bisquets y pro-
ductos de panadería

2000 Reducción de 41.59 y 28.91 kilocalorías consu-
midas diarias para hombres y mujeres, respec-
tivamente.34

Finlandia22 0.075 EUR/litro; 0.75 
EUR/kg.

Azúcar y dulces 2011 Reducción de 23.31% en azúcar y dulces 35

Hungría22

0.05 USD/pieza Alimentos altos en 
azúcar, grasa o sal y 
bebidas azucaradas

2011 El consumo de alimentos procesados se redujo 
3.4% debido al impuesto, la reducción fue ma-
yor en los más pobres.36

Dinamarca37

2.84 USD/kg de grasa 
saturada

Productos con más de 
2.3% de grasa satura-
da: carne, lácteos, gra-
sas animales, aceites

2011 (abolido en enero de 
2013)

Reducción de 4% en el consumo de grasa. Se in-
crementó el consumo de vegetales y sal para to-
dos los individuos, excepto las mujeres jóvenes. 
Se redujo la mortalidad en 123 vidas anuales.38

Francia22

0.72 EUR/litro Bebidas con azúcar 
añadida o endulcoran-
tes artificiales 

2012 El impuesto pasó por completo a los precios de 
refrescos pero no a aguas saborizadas.39 
Las compras de refrescos se redujeron y las 
compras de compras de bebidas con edulco-
rantes artificiales aumentaron.20

bargo, en áreas rurales, el impuesto pasó por completo o más 

sólo para galletas, barras de cereales y cereales de caja y en el 

resto de los productos el aumento en precios fue pequeño.71

Consumo

Estudios basados en datos de un panel de hogares urbanos 

mostraron que las compras de bebidas con impuesto se 

redujeron más de lo esperado si el impuesto no se hubie-

se implementado: 6% en 2014 y 9.7% en 2015.73,74 Diversos 

estudios muestran que los cambios en compras del hogar 

fueron heterogéneos. La reducción fue mayor en: hoga-

res con menor nivel socioeconómico;73-75 áreas urbanas 

en comparación con las rurales, y en hogares con niños y 

adolescentes.75

	 Para los ANBADE, las compras de hogares urbanos se re-

dujeron 5.1% en 2014.76 La reducción en compras fue mayor 

en 2015 y para los dos años la reducción fue mayor en los 
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Cuadro II. Impuestos a bebidas azucaradas y alimentos no básicos altos en densidad energética
en el mundo sin evidencia disponible de su efectividad

País/ciudad Tipo de impuesto Productos incluidos Año de
implementación

Filadelfia, Estados 
Unidos40

0.015 USD/onza Bebidas azucaradas o endulzadas artifi-
cialmente

2016

Polinesia Francesa22 0.66 USD/litro Bebidas azucaradas, dulces, helados 2002

Fiji41,42 Ad valorem de 15% en bebidas importadas (subió respecto a 
10% anterior). Actualización en 2011: arancel de 32% a bebidas 
importadas; impuesto de 15% a bebidas

Bebidas azucaradas. Bebidas en general 
(se excluye leche) 

2006, 2011

Nauru22 Arancel de 30% a la importación Azúcar, dulces, bebidas carbonatadas, 
leches saborizadas

2007

Kerala, India43 Ad valorem de 14.5% Hamburguesas, donas y pizzas 2016

Chile41 Ad valorem de 18% (subió respecto al 13% anterior) Bebidas con más de 6.25 g de azúcar/100 
ml

2014

Dominica41 Ad valorem de 10% Bebidas azucaradas 2016

South Africa44 Ad valorem de 20 y cambió a 11% Bebidas azucaradas 2018

Vanuatu37 50 VUV/litro Bebidas azucaradas 2012, 2015

Bélgica41 Específico de 0.068 EUR/litro + 0.41 EUR/litro sobre jarabes y 0.68 
EUR/kg en polvos

Bebidas azucaradas y bebidas con edul-
cortantes artificiales

2016

Kiribati45 Ad valorem de 40% Bebidas no alcohólicas con azúcar 
añadida

2014

Mauricio45 0.03 MUR/g de azúcar Bebidas azucaradas 2016

Tonga41 0.5 USD/litro; 0.9 USD/kg Bebidas azucaradas y alimentos con grasa 
animal

2013

Reino Unido46 0.18 GBP/litro en bebidas que contengan entre 5 y 8 g de azúcar 
por 100 ml; 0.24 GBP/litro en bebidas con más de 8 g de azúcar 
por 100 ml

Bebidas azucaradas

2018

Irlanda47 0.2439 EUR en bebidas con más de 8 g de azúcar por cada 100 
ml; 0.1626 EUR por litro en bebidas con entre 5 y 18 g de azúcar 
por cada 100 ml

Filipinas48 6 PHP/litro en bebidas con endulzantes artificiales; 12 PHP en be-
bidas con jarabe de alta fructosa

España, Cataluña49 0.08 EUR/litro en bebidas con entre 5 y 8 g de azúcar por cada 
100 ml; 1.2 EUR/litro en bebidas con más de 8 g de azúcar por 
cada 100 ml

Bebidas azucaradas, leche de soya, bebi-
das de chocolate, bebidas a base de café

2017

Brunei41 0.4 BND/litro a bebidas azucaradas con más de 6 g/litro, a bebidas 
de leche de soya con más de 7 g/litro, bebidas de chocolate con 
más de 8 g/litro y 6 g/litro en bebidas a base de café

Bebidas azucaradas 2017

San Vicente y las 
Granadinas41

Ad valorem de 15% Azúcar morena 2016

Islas Cook41 Ad valorem de 15% Bebidas azucaradas o azúcar 2013

Micronesia41 Ad valorem de 25% Bebidas azucaradas o azúcar 2004

Bangladesh37 Ad valorem de 25%

Bebidas azucaradas

2014

Palau37 Arancel de 0.28175 USD/litro 2015

Islas Marshall 37 Arancel de 0.01666 USD/litro 2004

Islas Marianas 36 0.005 USD/onza 1995

St. Helena50 Arancel de 0.75 SHP/litro Bebidas azucaradas con más de 15 g de 
azúcar por litro

2016

Continúa.../
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hogares de menor nivel socioeconómico y en hogares con 

mayor nivel de compras.77

	 Hasta la fecha no existen estudios publicados que 

analicen si los impuestos se asociaron con cambios en la 

dieta, en calorías totales o con sustituciones por productos 

con menor o mayor densidad energética. Estos estudios 

servirían para evaluar la necesidad de desarrollar estrate-

gias acordes. 

Efectos en salud

Existen dos estudios publicados de modelos de simula-

ción que predicen potenciales efectos positivos en salud 

asociados con el impuesto a bebidas azucaradas. Según 

el primer estudio, asumiendo una reducción de 10% en 

el consumo de bebidas azucaradas y una compensación 

calórica de 39%, en 10 años se podrían evitar 189 300 nue-

vos casos de diabetes, 20 400 nuevos casos de infarto del 

miocardio y 18 900 muertes; asimismo, se podrían ahorrar 

983 millones de dólares.78 El segundo estudio estimó que, a 

10 años de implementación del impuesto, se podría esperar 

una reducción de 2.5% en la prevalencia de obesidad, con 

mayores reducciones en los más pobres, y una disminución 

de entre 86 y 134 mil nuevos casos de diabetes.79

Otros efectos

Empleo

La evidencia para México a dos años de implementación 

de la política fiscal muestra que tanto en la industria que 

produce bebidas como en los establecimientos comercia-

les, el empleo no ha sido afectado como consecuencia de 

la política fiscal. 80

Regresividad

Aunque se ha sugerido que los impuestos son regresivos, 

no existe evidencia de ello publicada para México. Este po-

tencial efecto negativo de los impuestos podría haberse 

atenuado porque, entre la población de menores ingresos, 

el consumo de bebidas azucaradas y ANBADE ha disminui-

Nación Navajo51 Ad valorem de 2% Bebidas y alimentos con mínimo valor 
nutricional (bebidas azucaradas, botanas 
altas en sal o grasa saturada, y azúcar)

2014

Boulder, Colorado52 0.02 USD/onza Bebidas azucaradas con 5 g o más por 
cada 12 onzas

2016

India53 Ad valorem de hasta 40%

Bebidas azucaradas

2017

Portugal54 0.1646 EUR/litro a bebidas con más de 80 g/litro y 0.0822 EUR/litro 
a bebidas con menos de 80 g/litro

2017

Seattle55 0.0175 USD/onza 2017

Albany, California56 0.01 USD/onza 2017

San Francisco, 
California57

0.01 USD/onza Bebidas azucaradas, jarabes y polvos para 
preparar bebidas azucaradas

2018

Emiratos Árabes 
Unidos58

Ad valorem de 50% a bebidas azucaradas y 100% a bebidas ener-
géticas

Bebidas azucaradas

2017

Arabia Saudita59 Ad valorem de 50% a bebidas azucaradas y 100% a bebidas ener-
géticas

2017

Bahrain60 Ad valorem de 50% a bebidas azucaradas y 100% a bebidas ener-
géticas

2017

Sri Lanka61 0.5 LKR/g de azúcar 2017

Ecuador62 Ad valorem de 10% en bebidas con 25 g de azúcar/litro y específi-
co de 0.18 USD/litro en bebidas con más de 25 g/litro

Bebidas gaseosas no alcohólicas 2016

/... continuación
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do más que en el resto de la población. Por otro lado, si 

los impuestos tuvieran algún efecto positivo en salud, en 

ausencia de cobertura universal de salud en el país, los más 

pobres podrían verse beneficiados al reducir su gasto de 

bolsillo. Si a pesar de estas consideraciones, los impuestos 

estuvieran afectando más a los pobres, el gobierno debería 

usar los ingresos fiscales para compensar esta pérdida. 

Recaudación y uso de los ingresos fiscales

Entre 2014 y 2017, la recaudación por el impuesto a bebidas 

azucaradas ha sido de 102 514 millones de pesos constan-

tes de 2018 y de 77 013 millones por el impuesto a ANBADE; 

179 527 millones de pesos de 2018 por ambos impuestos.81 

Este monto representa alrededor de 7% del presupuesto 

aprobado para la función salud para los años 2014-2017.82-84 

Dado que estos impuestos tienen como finalidad la correc-

ción de fallas de mercado y no son recaudatorios, es necesa-

rio vigilar que los recursos que se generen sean dedicados a 

programas de prevención, detección, tratamiento y control 

de sobrepeso, obesidad y enfermedades crónico-genera-

tivas y del incremento en la cobertura de los servicios de 

agua potable o suministro de bebederos. De acuerdo con 

los Presupuestos de Egresos de la Federación, sólo se han 

asignado 3 993 millones de pesos constantes de 2018 para 

la instalación de bebederos hasta 2017. Aunque hasta la 

fecha se han instalado bebederos en 17 210 en planteles 

escolares85 de los 175 000 inmuebles de educación básica y 

especial en el país,86 se desconoce la meta total de planteles 

y el seguimiento que se dará para su uso efectivo (calidad 

y mantenimiento de los bebederos y aceptación por parte 

de los usuarios). De cualquier forma, sólo un porcentaje me-

nor de los recursos recaudados ha sido asignado a acciones 

relacionadas con la prevención y protección de la salud y, a 

partir de 2016, los montos asignados a estas acciones se han 

reducido y no se ha ejercido la totalidad de los recursos.87

	 En contraste, en Berkeley todos los ingresos recauda-

dos se han destinado a programas comunitarios de salud y 

nutrición y, en Filadelfia, la regulación contempla el uso de 

recursos fiscales para financiar 6 500 espacios de educación 

preescolar para niños de familias de bajo ingreso y para me-

jorar los espacios recreativos de la ciudad.88

Conclusiones y recomendaciones

Los impuestos implementados en 2014 se han asociado 

con reducción en el consumo tanto de bebidas azucaradas 

como de ANBADE. Esta reducción ha sido mayor en los más 

pobres y en los que tienen consumos más altos. Para obtener 

mayores beneficios, los impuestos se podrían mejorar con al-

gunas acciones:
l	 Ajustes anuales: a) por inflación, para evitar que pierda va-

lor (en el caso del impuesto a bebidas azucaradas porque 

el impuesto a ANBADE se ajusta automáticamente), y b) 

por crecimiento económico, para evitar que el aumento 

en la capacidad adquisitiva provoque incremento en el 

consumo; es decir, garantizar que estos productos sean 

menos asequibles.
l	 Utilizar los ingresos fiscales para compensar potencia-

les pérdidas en sectores más vulnerables a través de 

dotación de agua para los más pobres; monitorear los 

recursos recaudados por concepto de estos impuestos 

y transparentar su uso en otras medidas como subsi-

dios a la producción y consumo de alimentos saludables 

mínimamente procesados.89

l	 Aumentar los impuestos en un monto que permita: a) 

una reducción mayor en consumo, y b) reducir la brecha 

de precios por marca y presentación (para el caso del 

impuesto a bebidas azucaradas). Esta brecha en precios 

puede reducirse por tratarse de un impuesto al volumen 

que grava más a presentaciones más grandes, que suelen 

ser más baratas.
l	 Valorar la factibilidad e impacto de agregar al actual 

impuesto específico a bebidas azucaradas, un monto 

adicional a bebidas con alto contenido de azúcar para 

incentivar la reformulación.
l	 Considerando que los impuestos deben combinarse 

con otras estrategias para combatir la obesidad y las 

enfermedades asociadas, se recomienda fortalecer o 

rediseñar y evaluar las políticas contempladas en la 

Estrategia Nacional para la Prevención y el Control del 

Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes Tipo 2.90 Particu-

larmente importante será implementar un etiquetado 

frontal claro para mejorar la toma de decisión en las 

compras de la población.
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l	 Teniendo en cuenta que las políticas fiscales son sólo un 

componente de una estrategia más amplia, la evaluación 

de impacto debe centrarse en analizar cambios en 

conductas alimentarias, no cambios en composición 

corporal, sobre todo en el corto plazo. Reducir el sobre-

peso, la obesidad y las enfermedades crónicas podrá lo-

grarse cuando exista un paquete integral de estrategias.
l	 Este paquete de estrategias debe contemplar políticas 

estructurales integrales –no presentes en la agenda ac-

tual– que modifiquen el sistema alimentario para in-

centivar la producción y distribución de alimentos más 

saludables y hacerlos más asequibles, lo que implicaría 

menor producción de alimentos ultraprocesados y ma-

yor beneficio a productores más pequeños. Además, este 

paquete debe hacer énfasis en los niños para fomentar 

hábitos de hidratación con agua, no exponerlos a bebi-

das azucaradas o a edulcorantes artificiales.
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Introducción

En el ámbito internacional, durante los últimos años, se 

ha diseñado una serie de estrategias para modificar las 

condiciones ambientales que influyen en el consumo de 

productos industrializados que están relacionados con el 

aumento en la prevalencia del sobrepeso, la obesidad y las 

enfermedades crónicas. En este sentido, la Organización 

para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OECD) ha 

examinado el impacto de diferentes intervenciones en la 

mortalidad y morbilidad para el desarrollo de enfermeda-

des crónicas y, entre otras cinco acciones, el etiquetado de 

alimentos y bebidas industrializadas es una de las principa-

les estrategias para combatir estos problemas.13,14 Por otro 

lado, la Organización Mundial de la Salud (OMS) menciona 

al etiquetado frontal como parte del Plan de Acción Mun-

dial para la Prevención y el Control de las Enfermedades No 

Transmisibles 2013-2020.15 Por ello, en 2015, junto con la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) han declara-

do la necesidad de desarrollar estrategias dirigidas a reducir 

el consumo de productos industrializados, asociado con 

riesgos para la salud, principalmente a través de dos regu-

laciones puntuales: el etiquetado frontal nutrimental (EFN) 

y la regulación de la publicidad de alimentos y bebidas de 

baja calidad nutrimental.16

	 El EFN tiene como propósito orientar al consumidor en 

el punto de venta y, de esta manera, influir en la selección 

de alimentos y bebidas industrializadas saludables; al mis-

mo tiempo pretende incentivar a la industria alimentaria a 

reformular los productos menos saludables. Para lograr el 

Subcapítulo 2

Contexto actual del etiquetado frontal nutrimental 
de productos industrializados en México

Lizbeth Tolentino Mayo n Alejandra Jáuregui n Anabel Velasco

n Angela Carriedo n Sofía Rincón Patiño n Simón Barquera

Modificaciones en el etiquetado frontal nutrimental pueden contribuir de manera importante a una mejor alimentación 

al hacer que el entorno en el punto de venta sea propicio para la elección de productos saludables. Los resultados disponi-

bles de investigaciones realizadas en México dejan claro que las personas tienen dificultades para comprender el etique-

tado nutrimental actual y que prefieren una forma más sencilla para evaluar de manera rápida la calidad nutrimental de 

un producto.1-5 Estos resultados son consistentes con la evidencia científica en el ámbito internacional, la cual muestra que 

los formatos de etiquetado frontal nutrimental más sencillos son más apropiados en los entornos comerciales en donde la 

toma de decisión en la elección de un producto es rápida.6-8 Las investigaciones muestran que los consumidores pueden 

seleccionar productos saludables con etiquetados sencillos y que los etiquetados que contienen información numérica 

son más difíciles de interpretar.9-11 Por lo anterior, se recomienda desarrollar un sistema de etiquetado directivo que de una 

forma sencilla y rápida permita evaluar la calidad de un producto al momento de la compra.12

Resumen
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propósito del EFN, se requiere un sistema de etiquetado que 

informe de manera sencilla y rápida al consumidor.

	 Considerando que en México el EFN se encuentra 

presente en todos los productos industrializados y es la 

única fuente de información que tienen los consumidores 

al momento de realizar una compra, es indispensable que 

proporcione información directa, sencilla, visible y fácil de en-

tender.3,5,10 El EFN es parte fundamental de las políticas para 

prevenir la obesidad y las enfermedades crónicas no transmi-

sibles (ECNT) para disminuir el consumo de productos con 

alta densidad energética y baja calidad nutrimental.17-21 En 

diversas investigaciones se ha documentado que, cuando el 

EFN es aceptado y entendido por la población, es una estra-

tegia efectiva para ayudar a los consumidores a realizar deci-

siones saludables e informadas al momento de la compra.22,23 

El etiquetado también debe enfatizar el alto contenido de 

nutrimentos críticos: energía, grasas, grasas trans, azúcares y 

sodio, los cuales han sido vinculados a condiciones negativas 

de salud.10,24 

	 El EFN en los productos industrializados es establecido 

mediante diversos criterios de acuerdo a la composición nu-

trimental del mismo. Dichos criterios son frecuentemente 

derivados del empleo de un perfil nutrimental (PN) espe-

cífico. El PN es una herramienta que permite clasificar a los 

alimentos dependiendo de su composición nutrimental y 

su contribución al balance de la dieta total, al considerar el 

potencial beneficio o riesgo para la salud de la población.25 

Actualmente, cinco de las seis oficinas regionales de la OMS 

cuentan con un PN: de las Américas, del Este, Europa, del 

Pacífico y Mediterránea.26-30 Los PN tienen como propósito 

ayudar en el diseño e implementación de políticas para el 

control de la obesidad y ECNT a través del EFN de alimentos, 

regular la publicidad de alimentos y bebidas dirigida a la po-

blación infantil e implementación de políticas fiscales. 

	 Cabe señalar que la industria alimentaria ha desarrollado 

una variedad de EFN en el mundo.31 En general, se pueden 

clasificar como a) sistemas de nutrimentos específicos y b) 

sistemas de etiquetado de resumen (cuadro I). Los sistemas 

de etiquetado de nutrimentos específicos muestran el con-

tenido de ciertos nutrimentos con base en el porcentaje del 

valor diario recomendado; por ejemplo, las guías diarias de 

alimentación (GDA).32 Pueden utilizar colores de semáforo o 

palabras para indicar que un producto tiene contenido alto, 

medio o bajo de algún nutrimento; declaran calorías por por-

ción; pueden contener algún símbolo basado en leyendas 

“alto en fibra” y, en algunos casos, nutrimentos cuyo consu-

mo hay que limitar o promover aparecen juntos, como suce-

de con el semáforo múltiple.33,34 Otro ejemplo de un sistema 

de nutrimentos específicos sería el etiquetado de adverten-

cia (como el empleado en Chile) que se enfoca en señalar 

cuando un producto tiene un contenido excesivo de un nu-

triente crítico.35

	 Los sistemas de etiquetado de resumen proveen, con 

un solo símbolo, ícono o puntaje, información sobre qué tan 

saludable es el producto utilizando PN basados en puntos 

de corte o algoritmos.36-41 Los sistemas de algoritmo evalúan 

alimentos con base en una ecuación que toma en cuenta 

diferentes nutrimentos (positivos y negativos) en conside-

ración. Los sistemas de etiquetado de resumen pueden ser 

clasificados como formatos simples; un ejemplo es el “Green 

Key Hole”,39 que se coloca solamente en los productos con 

una composición nutrimental relativamente favorable, o los 

formatos de gradiente, como el de “NuVal”,37 que muestran 

una gradación de lo saludable para todos los alimentos con 

base en su composición nutrimental (cuadro I).31

	 De acuerdo al tipo de información que proveen los EFN 

se han clasificado en: directivos, semidirectivos y no directivos.24

l	 Los etiquetados directivos comunican de manera general 

si un producto es saludable en relación con otros produc-

tos del mismo grupo de alimentos; por ejemplo, el eti-

quetado Choices International (cuadro I).
l	 Los etiquetados semidirectivos contienen números deta-

llados de la información del producto. Además, los valo-

res de los nutrientes se superponen con alguna forma de 

información interpretativa a modo de color o texto, que 

indica si están en un nivel saludable o no. Por ejemplo, el 

etiquetado de semáforo (cuadro I).
l	 Los etiquetados no directivos contienen información nu-

mérica y no cuentan con valores de referencia para los 

nutrientes que el producto contiene. Por ejemplo, el eti-

quetado GDA (cuadro I).

Tanto en el etiquetado semidirectivo como el no directivo, los 

consumidores deben decidir por sí mismos si el producto es 

saludable o no. Ahora bien, considerando que en el mun-

do real el tiempo es un factor importante para la selección 
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de productos en el punto de venta y con base en que las 

personas comprenden y responden mejor a las señales sim-

ples –particularmente cuando hay presión del tiempo–, las 

etiquetas directivas son una buena opción por la velocidad y 

la facilidad de uso.24

	 Hasta ahora hemos presentado la variedad y clasifica-

ción de los diferentes tipos de etiquetado que existen a ni-

vel mundial. En los siguientes apartados, se describirá el EFN 

que se utiliza actualmente en México: las GDA. Mencionare-

mos algunas de sus limitaciones y los resultados de estudios 

que muestran el grado de comprensión entre la población 

mexicana. También describiremos otros tipos de EFN que se 

utilizan en Latinoamérica y, por último, presentaremos las re-

comendaciones para desarrollar y regular el sistema de EFN 

en México.

El sistema de etiquetado frontal
en México

El etiquetado frontal en México se encuentra regulado en la 

Norma Oficial Mexicana-051-SCFI/SSA1-2010, Especificacio-

nes generales de etiquetado para alimentos y bebidas no 

alcohólicas preenvasados-Información comercial y sanitaria, 

publicada el 5 de abril de 2010 (NOM-051).32 A partir de las 

estrategias implementadas en México para mejorar las condi-

ciones de salud de la población,42 se hicieron modificaciones 

a la NOM-051, las cuales entraron en vigor en 2015. Desde en-

tonces, los productos industrializados deben tener en su em-

paque el etiquetado frontal del sistema de resumen basado 

en las GDA (figura 1). Las GDA fueron diseñadas en el Institute 

of Grocery Distribution en Reino Unido y contaron con el apo-

yo de la industria alimentaria.43 Los valores de referencia que 

considera son los siguientes: grasa saturada 200 calorías (22 g); 

otras grasas 400 calorías (44 g), azúcares 360 calorías (90 g) y 

sodio 2000 mg. Éstos representan un estimado de la energía 

necesaria para una mujer adulta sana que realiza actividad 

física moderada; no hace ninguna aclaración para otros seg-

mentos de la población como niños, mujeres embarazadas 

y personas de edad avanzada. Además, las GDA se basan en 

el tamaño de porción establecido por el fabricante (que no 

es consistente), lo que favorece el manejo del perfil nutricio-

nal del alimento; particularmente en productos densamente 

energéticos, como bebidas azucaradas y botanas dulces o 

saladas, que contienen información para porciones pequeñas. 

Esto puede provocar confusión en los consumidores. 

	 Además del GDA, los productos industrializados pue-

den portar el logotipo voluntario llamado “sello nutrimental”, 

que permite que los productores de alimentos y bebidas so-

liciten el logotipo cuando el producto cumple con una serie 

de criterios establecidos en la NOM-051 (figura 2).32 Dichos 

criterios fueron determinados por la Comisión Federal para la 

Protección Contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) con base en 

el EU Pledge, una iniciativa de las compañías trasnacionales 

como compromiso de mejorar la calidad de los productos 

que se anuncian en la televisión.44 

Limitaciones del etiquetado frontal tipo GDA

El etiquetado frontal GDA se utiliza en México desde 2005 

como iniciativa del Consejo Mexicano de la Industria de 

Productos de Consumo A. C. (Conmexico), quien imple-

mentó, al igual que en muchos países, su propio EFN.3 Este 

sistema ha sido utilizado por compañías trasnacionales en 

varios países y combina criterios de diferentes fuentes y de 

Figura 2. Sello nutrimental. México, 201832

Este envase aporta:

Grasa
saturada
Cal/kcal

%

Sodio
mg/g

%

Azúcares
totales
Cal/kcal

%

Otras
grasas

Cal/kcal

%

Energía
Cal/kcal

% de los nutrientes diarios

Figura 1. Etiquetado Guías Diarias de Alimentación. México, 201832
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algunas recomendaciones inconsistentes. 11,31,45 Ha sido cri-

ticado tanto en México como en países desarrollados3,6,31 

por las siguientes razones:

a.	 Los valores de referencia utilizados no están basados en 

las recomendaciones de la OMS,46 ni en los establecidos 

por los Institutos de Medicina de los Estados Unidos,31 ni 

en las recomendaciones para la población mexicana;47 es 

decir, no consideran la evidencia científica actualizada. En 

su lugar, la industria creó valores de referencia y puntos 

de corte de manera arbitraria.44

b.	 Los valores de referencia se realizaron con base en una 

dieta de 2 000 kcal (correspondiente a una mujer con 

actividad física moderada).44 En la etiqueta se colocan 

los porcentajes, que parecen sugerir que toda la po-

blación, independientemente de su grupo de edad o 

nivel de actividad física, tiene el mismo requerimiento 

calórico. 

c.	 El consumidor necesita conocimientos específicos (como 

saber leer, realizar operaciones matemáticas y conocer la 

cantidad de calorías que debe consumir al día) para po-

der interpretar el etiquetado GDA y tomar decisiones al 

momento de la compra.2,3

d.	 Dada la complejidad del sistema y su diseño, no es posi-

ble su utilización para la toma de decisiones en los puntos 

de compra. Dado que el principal fundamento del EFN es 

su utilización para la toma de decisiones en el punto de 

compra, este sistema no es adecuado para tal fin.5 Tam-

poco lo es para incentivar la reformulación de productos 

no saludables en la medida en la que no influye en las 

compras por los consumidores.48

Evidencia sobre el etiquetado tipo GDA en México

En México, se han realizado diversas investigaciones para 

evaluar el potencial del etiquetado actual de productos in-

dustrializados para ayudar a la población a tomar decisio-

nes saludables respecto a los productos que consume. Los 

resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 

Medio Camino (Ensanut MC) 2016 muestran que más de 

90% de la población no sabe cuántas calorías debe consu-

mir al día, y que 44.9% de los entrevistados no comprende 

y no utiliza el EFN actual, lo que sugiere que el etiquetado 

actual no facilita la decisión de compra de la población ha-

cia productos más saludables.2,5 Anteriormente, un estudio 

realizado en 2011 por investigadores del Centro de Inves-

tigación y Nutrición del Instituto Nacional de Salud Públi-

ca presentó los antecedentes, las opciones de etiquetado 

frontal y el origen de los criterios nutrimentales que utiliza 

el sistema GDA.3 Dicho etiquetado fue evaluado en estu-

diantes de nutrición en cuanto a comprensión y veracidad 

de las bases técnicas, y ha concluido que:

En el contexto actual, donde las habilidades matemáticas y 

conocimientos de nutrición de la población mexicana son 

limitados, el etiquetado frontal GDA no es la mejor opción 

para cumplir con el objetivo del etiquetado frontal: tomar 

decisiones mejor informadas, saludables y rápidas.3 

Evidencia sobre otros tipos de etiquetado frontal

Un estudio realizado en cuatro ciudades del país con una 

muestra representativa de adultos, para conocer el uso, 

percepción y entendimiento de los tipos de etiquetado 

existentes encontró que 33% de los participantes reportó 

comprender el panel nutricional, 36% entender el etique-

tado frontal tipo GDA y 59% entender un logotipo pre-

sentado con las iniciales “O.K.” en color verde. Dentro del 

subgrupo con menor nivel educativo (educación básica), 

sólo 30% reportó comprender el panel nutricional, 32% 

el EFN tipo GDA y casi 60% el logotipo “O.K.”. Estos hallaz-

gos indican que, bajo el contexto del país, un logotipo 

binario con menos información tiene mayor posibilidad 

de ser utilizado y comprendido por los usuarios.49 Estos 

resultados son respaldados por un estudio cualitativo en 

seis ciudades del país con madres de escolares de nivel 

socioeconómico alto, medio y bajo, que comparó la acep-

tabilidad y comprensión subjetiva de cuatro sistemas de 

etiquetado frontal (logotipos, estrellas, semáforo múltiple 

y GDA), el cual encontró que un logotipo con el aval de la 

Secretaría de Salud era el más comprendido y aceptado, 

mientras que el EFN tipo GDA mostraba la menor acepta-

ción y comprensión.1 

	 Por otra parte, se ha documentado que, en otros países 

de Latinoamérica, la población con menor nivel de educación 

identifica aquellos productos con menor calidad nutrimental 

cuando utilizan un etiquetado llamativo, de fácil compren-
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sión, como los octágonos nutrimentales de Chile35,50-52 y el 

semáforo nutrimental de Ecuador.4,53 Estudios recientes mos-

traron que el sistema de etiquetado de advertencia mejora 

la capacidad del consumidor para identificar productos no 

saludables; incluso la población infantil es capaz de seleccio-

nar productos de mejor calidad nutrimental.54,55

Recomendaciones

Un etiquetado frontal es efectivo cuando es comprendi-

do de manera rápida y aceptado por la mayoría de la po-

blación; es decir, cuando se muestra de manera simple, 

consistente, llamativa y que permita a las personas inter-

pretarlo rápidamente.45 Organizaciones internacionales y 

expertos nacionales e internacionales en el tema han emi-

tido una serie de recomendaciones para desarrollar un sis-

tema de etiquetado frontal efectivo, las cuales se resumen 

a continuación.

Recomendaciones para el desarrollo
de un sistema de etiquetado frontal

1.	 Dado que el etiquetado frontal de alimentos tiene como 

propósito orientar al consumidor (en el punto de venta) 

sobre las opciones de alimentos y bebidas más saluda-

bles para influir en la selección de productos saludables 

y al mismo tiempo ser un incentivo para la reformulación 

de los productos menos saludables, se requiere un siste-

ma de etiquetado que informe de manera simple y rápi-

da al consumidor.

2.	 El sistema de etiquetado frontal debe estar basado en 

evidencia científica actual sobre la aceptabilidad y com-

prensión del EFN, que considere a las poblaciones más 

vulnerables (por ejemplo, niños y personas con menor 

nivel de educación, menor nivel socioeconómico o que 

vivan en zonas rurales, entre otros).4 

3.	 El sistema de etiquetado frontal deberá ser único y aplicar 

a todos los productos industrializados que se comerciali-

zan en el país.12 

4.	 El sistema de etiquetado frontal deberá estar avalado por 

una institución que represente credibilidad para el con-

sumidor, como la Secretaría de Salud u otro órgano regu-

lador autorizado,1,4 y ser desarrollado por expertos en el 

área con base en evidencia científica y libres de conflicto 

de intereses.12,56

Recomendaciones para el sistema de perfil 
nutrimental de alimentos

1.	 El sistema de etiquetado frontal deberá enfatizar el conte-

nido de nutrimentos críticos relacionados a las enferme-

dades crónicas no transmisibles, incluyendo la obesidad 

y la diabetes, como los azúcares añadidos, grasas, grasas 

trans, sodio y energía.49 

2.	 Los criterios nutrimentales para asignar el etiquetado 

frontal a un producto deberán haber sido definidos 

bajo un proceso de participación multidisciplinaria, con 

transparencia y consistentes con los criterios nutrimen-

tales recomendados por organismos internacionales 

como la OMS y la OPS.46 Los criterios deberán adaptarse 

a los patrones de consumo y disponibilidad de alimen-

tos en el país. 

3.	 Considerar la recomendación de la OMS para azúcares 

añadidos de 50 g, actualmente éstos no están especifica-

dos en la etiqueta y se basan en una recomendación de 

90 g.57

Recomendaciones para la regulación
del sistema de etiquetado frontal

1.	 El sistema de etiquetado frontal debe ir acompañado de 

una regulación de todos los componentes del empaque, 

como son las leyendas de salud o nutrimentales, las pro-

mociones o los personajes, los cuales son considerados 

técnicas de atracción y persuasión dirigidas al consumi-

dor y pueden confundir e influir al momento de elegir los 

productos en el punto de venta.8,10,58-60 

2.	 La implementación del sistema de etiquetado fron-

tal deberá ir acompañada de una campaña educativa 

para mejorar el entendimiento y el uso por parte de los 

consumidores. Se deberá poner especial énfasis en los 

mensajes dirigidos a padres, madres y cuidadores como 

responsables de las compras para sus hijos e hijas. Deberá 

enfatizarse la importancia del consumo de alimentos no 

industrializados, los cuales generalmente no están inclui-

dos entre los que ostentan el EFN.
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3.	 La regulación deberá considerar financiamiento para la 

evaluación del proceso de implementación e identifi-

car áreas de oportunidad para ir refinando el sistema y 

hacerlo más efectivo para la población. Los resultados 

deberán ser utilizados para rendir cuentas y realizar los 

ajustes necesarios a la misma.56

Conclusiones

La normatividad que estipula que los empaques tengan la 

información del contenido calórico es un avance en cuan-

to a la regulación sobre la información nutrimental. Sin em-

bargo, es necesario implementar un sistema de etiquetado 

que pueda ser utilizado por toda la población, incluyendo 

la población vulnerable con limitadas habilidades matemá-

ticas, como los niños o las personas con baja escolaridad, así 

como un formato útil para los adultos mayores y la población 

de menores recursos económicos, incluyendo a la población 

rural. La evidencia científica muestra que el actual sistema 

utilizado en la regulación, basado en el sistema GDA, no es 

efectivo para ayudar a los consumidores a tomar decisio-

nes informadas durante la selección de alimentos. Además, 

utiliza puntos de corte en los nutrimentos, que no están 

en concordancia con las recomendaciones internacionales, 

como sucede con los azúcares añadidos. Por lo anteriormen-

te expuesto, es sumamente importante identificar, aplicar y 

promover, en medios masivos de comunicación, una alter-

nativa de etiquetado frontal susceptible de ser comprendido 

y utilizado por un amplio sector de la población para elegir 

alimentos y bebidas saludables. Por último, cabe señalar que 

un grupo de investigadores expertos en el tema, por encar-

go de la Secretaría de Salud, ha realizado una postura que 

coincide con estos puntos. 
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Introducción 

La promoción y la mercadotecnia dirigidas
a la niñez

A través de la promoción, las empresas buscan dar a conocer 

sus productos o servicios mediante cualquier forma de co-

municación comercial o mensaje, diseñado con la intención 

de crear “un mayor reconocimiento, atracción y, finalmente, 

la compra y consumo de los productos o servicios promo-

cionados”.1 Las formas de promoción utilizadas pueden ser 

diversas: promoción pagada en TV o impresa, promoción 

insertada en páginas web y redes sociales o colocadas en 

espectaculares y en el transporte público, patrocinio de di-

versos eventos (deportivos, musicales, etc.), posicionamiento 

de productos en películas y TV, o diseño y empaques de ali-

mentos y bebidas, entre otras. 

	 Se conoce como mercadotecnia de alimentos y bebidas 

dirigida a la población infantil  a aquellas técnicas utilizadas 

para la promoción o publicidad de un producto que tienen 

como objetivo la comercialización y que buscan influir sobre 

las preferencias e ingesta del grupo de los niños, al dirigirse 

directamente a ellos o a sus padres o tutores.2 Para ello, la in-

dustria promociona productos desarrollados específicamen-

te para el público infantil (ej. golosinas, galletas, etc.) y coloca 

la promoción en lugares donde la población infantil se reúne 

(ej. escuelas, eventos musicales o deportivos), o diseña pro-

mociones y utiliza técnicas llamativas para esta audiencia en 

sus productos (uso de colores vivos, voces infantiles, carica-

turas, música, sorteos, premios, etc.). Adicionalmente, buscan 

Subcapítulo 3

La promoción de alimentos y bebidas dirigida
a la población infantil en el contexto mexicano

Anabel Velasco n Florence Théodore n Lizbeth Tolentino Mayo

La población infantil en México está expuesta a la promoción generalizada de alimentos y bebidas de poco o ningún 

valor nutrimental. A pesar de tener avances en el país en materia de regulación de la promoción de alimentos y bebidas, 

que permiten el tránsito de la autorregulación hacia la regulación, es recomendable hacer mejoras a la misma, entre 

las que se sugieren (a) ampliar el horario de la regulación vigente de 7 a 22 hrs., incluyendo todo tipo de programación, 

(b) contemplar dentro de la definición de niñez a menores de 16 años, y (c) extender esta regulación a los medios de 

comunicación tanto escritos como digitales y a lugares frecuentados por niños. Para ello, se sugiere tomar el ejemplo de 

países en los que se ha implementado una regulación más integral. Para finalizar, (d) se sugiere la adopción de una ley 

que cree un marco jurídico legal, en lugar de un reglamento como el que existe actualmente. Tales recomendaciones 

derivan de estudios que evaluaron la regulación actual, de acuerdo con las recomendaciones de organismos interna-

cionales, de expertos nacionales y de la sociedad civil, para reducir la exposición de la población infantil a la promoción 

y a diferentes técnicas de mercadotecnia de alimentos y bebidas con alto contenido de grasas, azúcares y sal, con el 

objetivo de reducir los riesgos a la salud.

Resumen
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influir indirectamente sobre el consumo de este sector de la 

población, creando publicidad dirigida a los padres o tutores 

y mencionando las virtudes y beneficios de los productos 

promocionados, por ejemplo, aquéllas que mencionan los 

beneficios de un producto en el crecimiento de los niños.3

Efectos de la promoción y mercadotecnia
de alimento y bebidas ultraprocesados
en la salud infantil

Los efectos negativos de la exposición de la población infan-

til a la promoción de alimentos y bebidas ultraprocesados se 

encuentran ampliamente documentados en todas las latitu-

des. Uno de los principales efectos es la influencia en la pre-

ferencia y consumo porque, a mayor exposición a publicidad 

atractiva para niños, mayor es el consumo de los productos 

promocionados.4-6 Tal aumento en el consumo contribuye al 

desarrollo de la obesidad y de enfermedades no transmisi-

bles a temprana edad.4,5 De manera general, a mayor “expo-

sición” a este tipo de promoción y mayor “poder” persuasivo  

de ésta,* más grande es el control sobre la población infantil.7 

	 Si la industria de alimentos y bebidas invierte importan-

tes montos en promociones dirigidas a la población infantil 

y juvenil es para desarrollar desde temprana edad recono-

cimiento y lealtad, así como para vincular sus marcas con 

experiencias positivas. También sabe instrumentalizar a los 

niños pequeños y preescolares para que logren convencer 

a sus padres de comprar los productos publicitados, a tra-

vés del llamado “factor molesto” o mejor conocido en inglés 

como el nag factor.8

La promoción y mercadotecnia de alimentos
y bebidas vulnera los derechos de la niñez:
una mirada desde el enfoque de protección
a la infancia

La vulnerabilidad de la niñez ante la publicidad deriva, por 

una parte, de su inmadurez cognitiva, la cual no le permite 

identificar el carácter publicitario de los mensajes y distin-

guir la realidad de la fantasía.9 Adicionalmente, la infancia y 

la adolescencia corresponden a la etapa de la vida donde 

se desarrollan hábitos alimentarios que, de manera general, 

permanecerán para toda la vida. 

	 Por lo anterior, y ante el contexto obesogénico amplia-

mente descrito a nivel internacional y también en Méxi-

co,10,11 investigadoras de la Universidad Nacional Autónoma 

de México (UNAM)12 destacaron dos derechos fundamen-

tales de la niñez y adolescencia que son contemplados en 

las políticas públicas de protección ante la promoción/pu-

blicidad. Mencionan el derecho a la salud, que implica que 

los niños y adolescentes puedan alcanzar el mejor estado 

de salud posible y que tengan derecho a “acceder a una ali-

mentación saludable adecuada, así como a agua potable 

para beber”. El segundo derecho señalado es el derecho a 

la información, el cual implica, entre otras cosas, que la po-

blación infantil y adolescente tenga “derecho a un acceso 

limitado de mensajes publicitarios”.12

Respuestas ante la amenaza
que representa el marketing
de alimentos y bebidas para niños

Recomendaciones de la Organización Mundial 
de la Salud / Organización Panamericana
de la Salud para restringir la promoción
y publicidad de alimentos y bebidas

Ante la acumulación de evidencia sobre el papel del marke-

ting de alimentos y bebidas dirigido a la población infantil, 

a partir de 2010 organizaciones internacionales tales como 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) o el Fondo de las Naciones 

Unidas para la Infancia (UNICEF) exhortaron a los gobiernos a 

adoptar medidas en contra de la mercadotecnia de alimen-

tos y bebidas dirigida a este grupo de edad, buscando así 

reducir su exposición al poder de ésta.1,2,13,14 

Importancia y eficacia de la restricción
a la publicidad como política pública 

Ante la gravedad de la epidemia actual de obesidad y 

derivado de las recomendaciones elaboradas por exper-

*	 Para aumentar este poder de la publicidad, las empresas recurren a estra-
tegias que atraen mucho a los niños, como el uso de personajes, regalos, 
concursos, etc.



 212

Estado de la política pública y recomendaciones para su prevención y control

tos antes mencionadas, se sugiere la adopción de una 

gama de políticas públicas15 formuladas desde el Estado, 

así como la regulación de las actividades de la industria 

(producción, comercialización, promoción) ya que “la in-

dustria alimentaria, así como otras industrias, deben ser 

reguladas para prevenir excesos y para proteger el bienes-

tar público”.‡,16 Es de recalcar que iniciativas desde la mis-

ma industria para autorregular la publicidad de alimentos 

y bebidas implementadas en EU, Europa y Australia han 

sido parcialmente implementadas17-21 o tienen un impac-

to muy limitado.3,22

Breve panorama en América Latina
y en el mundo: las nuevas tendencias

En América Latina, México, Chile, Perú y Ecuador han adop-

tado algunas medidas regulatorias sobre la promoción de 

alimentos y bebidas dirigida al público infantil. Dichas me-

didas regulatorias varían entre sí (cuadro I). Algunas diferen-

cias incluyen la edad de la población protegida, los criterios 

nutrimentales utilizados para los productos regulados, los 

medios de comunicación y los horarios, que incluyen la 

regulación, las estrategias de mercadotecnia (regalos, con-

cursos, uso de personajes) y espacios físicos regulados (es-

cuelas y otros tipos).§

Regulación actual de la publicidad 
dirigida a niños en México

Lineamientos de publicidad en México

Como parte de la Estrategia Nacional para la Prevención y 

Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, se inclu-

yó una regulación en materia de publicidad dirigida a la 

población infantil. El objetivo de esta regulación es reducir 

la exposición de los menores de 12 años a la publicidad de 

productos que no cumplen con una serie de especificacio-

nes para nutrimentos críticos, definidos como azúcar, grasa 

saturada, grasas trans y sodio. Por lo anterior, a) se definió una 

serie de criterios nutrimentales para decidir qué productos 

pueden o no pueden ser publicitados, b) se establecieron 

horarios y programación en los cuales se pueden publicitar 

dichos alimentos y bebidas, y c) se definieron los medios que 

incluye la regulación, los cuales son televisión abierta y res-

tringida, así como salas de exhibición cinematográfica.26 

	 Este decreto de reforma se publicó el 14 de febrero de 

2014 en el Diario Oficial de la Federación y los lineamientos 

de la regulación el 15 de abril de 2014.  La regulación entró 

en vigor en dos fases: la primera el 15 de julio de 2014 y la 

segunda el 1 de enero de 2015. La primera fase sólo incluyó 

cuatro categorías de alimentos: bebidas saborizadas, bota-

nas, confitería y chocolates. La segunda fase extendió la regu-

lación para las ocho categorías faltantes: a) aceites de origen 

animal, vegetales y grasas; b) verduras, frutas, leguminosas, 

nueces, semillas y tubérculos (excepto los procesados para 

botanas); c) productos a base de carne; d) productos de la 

pesca; e) productos lácteos; f ) productos a base de cereales y 

tubérculos; g) sopas, platos compuestos, h) plato principal; i) 

sándwiches rellenos, sazonadores y condimentos, y j) Postres. 

Los criterios nutrimentales establecidos por la Secretaría de 

Salud para estos grupos de alimentos no están basados en 

recomendaciones internacionales ni avalados por expertos.

	 Los criterios nutrimentales están ordenados en 12 cate-

gorías y 31 subcategorías de alimentos y bebidas no alco-

hólicas. En dichos criterios se indica el límite máximo de los 

contenidos de energía, sodio, grasas saturadas y azúcares 

totales que deberán cumplir los productos para poder publi-

citarse sin restricciones en televisión y cine. 

	 La regulación establece que los alimentos que no cum-

plan con los criterios no podrán anunciarse en televisión 

abierta y restringida, en los horarios comprendidos entre las 

14:30 y las 19:30 horas de lunes a viernes y de 7:00 a 19:30 

horas durante sábado y domingo. Es importante mencionar 

que la regulación no abarca todos los programas en dicho 

horario y excluye algunos como noticiarios, telenovelas, 

deportes, series, etc., por no considerarse dirigidos a la po-

blación infantil. Asimismo, se restringen los anuncios de los 

productos que no cumplan los criterios en salas cinemato-

gráficas para películas cuya clasificación oficial es A y AA.26 

	 Es importante mencionar que los criterios nutrimen-

tales establecidos no cumplen con las recomendaciones 

‡	 The food industry, like other industries must be regulated to prevent ex-
cesses and to protect the public good. (K. Brownell, 2012)

§	 Para mayor información referirse a la página Web de World Cancer Re-
search Fund International: https://www.wcrf-uk.org/sites/default/files/4_
Restrict%20advertising_June%202017.pdf
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#	 ftp://ftp2.minsa.gob.pe/normaslegales/2017/RM_N°_683-2017-MINSA.pdf
&	 https://idec.org.br/publicacao/rights-without-noise-historic-superior-court-justice-ruling-food-advertising-aimed

Cuadro I. Ejemplos de acciones de política en materia de publicidad en el mundo

País/lugar Descripción de la regulación

Chile

La regulación de la publicidad de alimentos dirigida a niños es obligatoria desde el 27 de junio de 2016. En dichas normas se definen 
los límites de calorías, grasas saturadas, azúcar y contenido de sodio que se consideran “altos” en alimentos y bebidas y se restringe la 
publicidad a menores de 14 años. Está previsto que se amplíe la cobertura de la prohibición de 6 a 22 horas  a partir de mayo 2018, 
fecha en que debería entrar en ejecución una segunda ley que restrinja la publicidad de alimentos altos en nutrientes críticos, así como 
sucedáneos de la leche materna de inicio y continuación (quedan excluidos los eventos deportivos, culturales, etc.). La medida es pro-
gresiva considerando tres etapas para los criterios nutrimentales que los hacen cada vez más estrictos. Incluye programas de televisión 
o sitios web dirigidos a niños o con una audiencia de más de 20% de éstos y pausas comerciales antes, durante o después de estos 
espectáculos y de acuerdo con el diseño del anuncio. Incluye la mercadotecnia, es decir, las estrategias e incentivos promocionales 
como los dibujos animados, las animaciones y los juguetes que podrían atraer la atención de los niños.
La regulación también prohíbe la promoción y mercadotecnia de estos productos en escuelas (preescolar a secundaria). La ley Chilena 
es de las más integrales y abarca la regulación en el etiquetado.

Reino 
Unido

Se prohíbe la publicidad y colocación (product placement) de productos con alto contenido de grasas, azúcares y sodio en programas 
de televisión y radio que estén dirigidos o tengan atractivos para menores de 16 años y en aquéllos que alcanzan un puntaje de indexa-
ción de 120 o superior. El puntaje de indexación se calcula de la siguiente manera: [% de todos los niños de 4 a 15 años viendo TV/% de 
personas mirando fuera de la población de visualización total] x 100.  

Suecia

La Ley de Radio y Televisión de 2010 prohíbe cualquier publicidad dirigida a niños menores de 12 años en televisión abierta y de paga, 
así como teletexto originado en ese país. La publicidad no puede preceder o seguir programas dirigidos a niños menores de 12 años. 
Se prohíbe el uso de personajes en programas para niños. Estas restricciones generales también aplican a la publicidad de alimentos 
y bebidas.

Canadá
(provincia 
de Quebec)

Desde 1978 en la provincia de Quebec se prohíbe cualquier publicidad comercial dirigida a niños menores de 13 años en televisión, 
radio, prensa escrita, internet, teléfonos móviles, así como el uso de artículos promocionales. En general, se basa en estos criterios: que 
sea dirigida o atractiva para los infantes y que la población infantil pueda estar expuesta debido a la hora y al lugar.

Perú 

Mediante el Decreto Supremo Núm. 017-2017-SA se aprobó el Reglamento de la Ley 30021, Ley de Promoción de la Alimentación. 
La ley incluye advertencias sobre la publicidad de alimentos con alto contenido de grasas saturadas, azúcares y sal, y que contienen 
grasas trans: “Alto en sodio / azúcar / grasas saturadas: evite el consumo excesivo”, “Contiene grasas trans: evite consumir”.  La regulación 
es progresiva y se ha hecho más estricta en los parámetros nutrimentales a los 39 meses de aprobación del Manual de Advertencias 
Publicitarias.#

La ley incluye restricciones para publicidad dirigida a niños y adolescentes menores de 16 años a través de cualquier medio (radio, 
audiovisuales que incluyen video, televisión y cine, medios escritos y anuncios en vía pública y en internet) incluyendo no usar tamaños 
de porción inadecuados para la edad y no usar regalos, personajes, figuras infantiles, juguetes, dibujos animados, premios o cualquier 
otro beneficio para fomentar la compra o el consumo de alimentos o bebidas, sin utilizar personajes reales o de ficción conocidos por 
los niños.  

Brasil

En 2014 se publicó una resolución emitida por un consejo de derechos humanos que establece que la promoción dirigida a niños, tanto 
directa como indirecta, es abusiva, y estableció los criterios de publicidad y mercadotecnia para niños (hasta 11 años) y adolescentes 
(12-18 años)&, prohibiendo cualquier tipo de “publicidad abusiva”, que incluye cualquier forma de comunicación (televisión, radio, in-
ternet, aplicaciones) que pretenda persuadir a los niños y adolescentes a consumir un producto o servicio usando estrategias como 
música infantil, celebridades, animaciones, premios, promociones, etc.
En Brasil, en julio de 2016 se prohibió la publicidad y promoción de ventas de productos ultra procesados en las instalaciones del Mi-
nisterio de Salud y sus entidades.  Los criterios están alineados con el modelo de perfil de nutrientes de la Organización Panamericana 
de la Salud.23

México

A partir del 15 de julio de 2014 se restringe la publicidad de alimentos y bebidas azucaradas de acuerdo con un perfil nutrimental 
establecido por la Secretaría de Salud. Las restricciones abarcan salas cinematográficas dirigidas a niños y programas de televisión con 
clasificación de programación “A” en horarios de 2:30 pm a 7:30 pm de lunes a viernes y de 7:00 am a 7:30 pm los fines de semana en 
aquellos programas cuya audiencia sea de más de 35% de menores de 12 años. Sin embargo, cabe destacar que los valores de los cri-
terios nutrimentales que utiliza están basados en un documento realizado en Europa por una organización de la industria alimentaria.24

Cuadro adaptado del WCRF25
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internacionales ni están avalados por expertos, sino que 

obedecen a valores establecidos por la industria en el EU 

Pledge.24 Por ejemplo, este acuerdo permite que productos 

a base de cereal y en barras tengan entre 30/35 gr de azúcar  

por 100 gr, cantidad que supera el máximo consumo diario 

recomendado para el cuidado de la salud establecido por 

la OMS, que es de 25 g para adultos con una dieta de 2000 

kcal.27 Por lo tanto, tal cantidad de azúcar no se considera 

un límite aceptable, sobre todo si se toma en cuenta que 

muchos empaques superan los 100 gr de producto, lo que 

incrementa aún más su consumo. 

Resultados de las diferentes investigaciones 
hechas en México. Caracterización
de la promoción/publicidad en México

Los estudios realizados por un grupo de investigadores del 

INSP han mostrado la presencia de la publicidad de alimen-

tos y bebidas en diferentes contextos: público, privado y en 

diferentes medios de comunicación en México. De enero a 

mayo de 2013, se realizó un estudio para caracterizar la pro-

moción/publicidad en diferentes medios de comunicación 

y lugares frecuentados por niños (televisión, cine, escuelas, 

transporte y tiendas); en éste se encontró que la promoción 

fue diferente para cada tipo de alimento. Las botanas dulces 

fueron el producto más anunciado en televisión abierta con 

28.1%; las bebidas azucaradas con 68% tuvieron la mayor 

publicidad dentro de las instalaciones de escuelas primarias, 

mientras que en las tiendas de conveniencia la publicidad 

de las bebidas azucaradas fue solamente de 26.1%. En las 

instalaciones del Sistema de Transporte Colectivo (metro), 

los productos más publicitados fueron los lácteos (29%) y 

en los supermercados fueron los cereales con azúcar aña-

dido, con 50%.28

	 Con la finalidad de conocer el tiempo que los niños de 

edad escolar dedican a ver televisión, tanto entre semana 

como los fines de semana, así como sus programas favoritos, 

se realizó una encuesta a 440 niños de 110 escuelas públicas 

de nivel primaria en 13 estados en México, en la cual 81% de 

los escolares refirieron que ven televisión tanto entre sema-

na como los fines de semana; 72% afirmó ver  televisión por 

las tardes y 38% durante la noche. Al preguntarles sobre sus 

programas favoritos, los resultados fueron los siguientes: ca-

ricaturas (82%), series de televisión (46%), telenovelas (44%) 

películas (41%) y deportes (24%).29 

	 En 2015, el Instituto Federal de Telecomunicaciones 

(IFT) realizó un estudio30 sobre oferta y consumo de la pro-

gramación para el público infantil en la radio y televisión, 

para el que se utilizó el Estudio General de Medios Kids, que 

consta de 6 000 entrevistas personales, aplicadas dentro 

del hogar, a niñas y niños de entre 6 y 12 años en México, 

Guadalajara y Monterrey, en el periodo de julio 2013 a junio 

de 2014 para la parte de hábitos de consumo, exposición a 

medios y estilos de vida. En el estudio destaca que en 2014, 

en México, los niños pasaron en promedio 4 horas con 34 

minutos al día viendo televisión. Las horas con mayor nú-

mero de televisores encendidos con público infantil fueron 

entre las 20:00 y 22:00 horas.  Estos hallazgos son importan-

tes porque, a pesar de que el consumo de programación 

infantil y medios se redujo, es mucho mayor y más frecuen-

te el consumo de la población infantil en horarios que no 

son cubiertos por la regulación actual, como es el caso de 

algunas telenovelas entre 20:00-22:00, tiempo considerado 

como horario estelar.

	 En este mismo estudio también se realizó un análisis de 

inserciones de publicidad, tanto en canales abiertos como 

de paga, dirigida al público infantil, a partir de una compara-

ción en una muestra panel antes y después de la regulación 

entre el periodo junio-octubre de 2013 y el mismo periodo 

en 2014. El estudio evidencia una disminución importante 

de publicidad después de la regulación.  En general, un to-

tal de 11 638 inserciones publicitarias de las categorías de 

productos más propensos a ser consumidos por el público 

infantil disminuyó, del primer periodo considerado al pe-

riodo después de la regulación, a 7 593, lo que representa 

34% de lo publicitado en 2013. Sin embargo, esta cifra sigue 

siendo alta; por ejemplo, en el canal 5, de televisión abierta 

en México, en el subsector de chocolates/dulces y golosinas 

sólo hubo una disminución de 35%, cuando no debió haber 

publicidad de este tipo.30

	 A pesar de que la televisión sigue siendo el medio más 

importante debido a su alcance, actualmente los medios 

electrónicos están teniendo un papel relevante en la pro-

moción de alimentos y bebidas; su desarrollo y popularidad 

los ha convertido en un medio de comunicación muy utili-

zado para promover alimentos y bebidas con alto conteni-
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do en azúcares, grasas y sal, a través de la publicidad digital 

(publicidad en internet, redes sociales como banners, email 

marketing, pop ups) diseñada para llegar a la población in-

fantil y adolescente, la cual permite además tener una inte-

racción más directa en el día a día con posts motivacionales, 

preguntas, concursos, etc. En relación con este tema, inves-

tigadores del INSP realizaron un análisis en las plataformas 

de Facebook y Twitter durante 18 meses (octubre 2014 a 

marzo 2016) sobre el contenido de seis marcas populares 

de bebidas. El estudio evaluó la cantidad, el público objeti-

vo, la naturaleza y el alcance las prácticas de mercadotecnia 

usadas por las compañías en sus plataformas de Facebook 

y Twitter. Se monitorearon páginas nacionales de las marcas 

Coca-Cola, Pepsi, Ades, Sprite, Fanta y Jumex. El contenido 

de cada post en las páginas de las marcas se registró dos 

veces por semana y se codificó en 22 categorías. Se encon-

tró que la cuenta más activa en Twitter fue Coca-Cola con 

167 tweets en promedio por mes y un total de 2 909 tweets 

en el periodo de 18 meses, mientras la marca más activa 

en Facebook fue Pepsi, que generó en promedio 67 posts 

por mes y un total de 1 204 posts en 18 meses. Las páginas 

de redes sociales mostraron picos de actividad basados en 

eventos específicos que las marcas usan para promocionar 

ofertas relacionadas como concursos y premios. Además, se 

utilizaron bloggers, youtubers y artistas como cantantes y 

actores y deportistas para hacer más atractivos los anuncios. 

La mayoría de los posts (57%) fueron clasificados como diri-

gidos a la población general, tanto en Facebook como Twit-

ter. Este hallazgo es importante ya que la población infantil 

puede estar expuesta a cualquier publicidad que esté o no 

dirigida a ella. Todos los posts de Sprite y 80% de los posts 

de Coca-Cola y Pepsi estuvieron dirigidos a adultos jóvenes 

o adolescentes y en el caso de Ades, a las madres de fami-

lia. La mayoría de los posts tienen mensajes de diversión y 

aventura y 40% estaban directamente dirigidos a niños; la 

marca Fanta es la que tuvo el porcentaje más elevado de 

posts dirigidos a éstos (84%).  En este estudio se muestra 

que en medios digitales se hace uso de diversas técnicas de 

mercadotecnia, las cuales son muy atractivas para la pobla-

ción infantil y sus padres.  Es una realidad que los meno-

res se encuentran expuestos a los medios digitales y que la 

regulación actual no abarca este medio de comunicación 

que, además, debido a la naturaleza del medio, nivel de seg-

mentación por población, geografía y nivel socioeconómi-

co, entre otras cosas, es difícil de monitorear.31

	 Por otro lado, un estudio realizado por la sociedad civil 

en el que se intentó documentar los medios y estrategias uti-

lizados por la industria para la promoción y mercadotecnia 

de bebidas dirigido a menores en 2016, en puntos de venta, 

transporte público, sitios web y empaques, encontró que en 

internet, a través de los sitios web y redes sociales, se pre-

sentó una tercera parte de la publicidad encontrada (34.3%), 

seguida de publicidad en empaques (28.6%) y en espacios 

públicos (22.1%), y encontró que la herramienta de merca-

dotecnia más usada fue el uso de personajes.32

	 Los hallazgos encontrados en los estudios presentados 

en esta sección señalan la importancia de incluir en la regu-

lación otros medios de comunicación, además de regular 

las técnicas de mercadotecnia, como el uso de personajes y 

mensajes con sentimientos positivos y alegres en productos 

que no son saludables.

Limitaciones de la regulación actual
en México y recomendaciones

Contar con una estrategia de combate a la obesidad en la 

que se incluyen medidas regulatorias en materia de publi-

cidad constituye un gran avance para México, al no dejar la 

protección de la niñez frente la publicidad en manos del sec-

tor privado y afirmar el papel del Estado en la materia. Adicio-

nalmente, esta regulación permite reconocer oficialmente la 

influencia de la publicidad de alimentos y bebidas no salu-

dables en la obesidad y salud de la población. Sin embargo, 

existen varios elementos de esta regulación que ameritan ser 

reforzados, razón por la cual en esta sección se plantearán 

algunas limitantes y recomendaciones.  

	 Actualmente, la regulación sólo incluye la televisión 

en horarios establecidos (sin incluir las mañanas entre se-

mana) y las salas cinematográficas en películas dirigidas a 

niños menores de 12 años. Sin embargo, la publicidad de 

alimentos y bebidas se encuentra en otros medios o canales 

de comunicación como internet, redes sociales, publicidad 

en vía pública o lugares recreativos, medios impresos y ra-

dio. Adicionalmente, está permitido el uso de promociones, 

obsequios y personajes en los empaques de alimentos y el 

uso de declaraciones de propiedades, en las que destacan 
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atributos del producto, ya sea en el empaque o en los anun-

cios, entre otras estrategias. Chile y Perú incluyeron en su ley 

prohibir estrategias de mercadotecnia como uso de perso-

najes (incluyendo empaques) y obsequios en cualquier me-

dio para lograr mayor protección a la población, en especial 

a los niños.

	 La regulación actual cubre horarios delimitados y pro-

gramación específica; no comprende el horario matutino 

entre semana y, por lo anterior, deja desprotegidos a los ni-

ños que no asisten a la escuela en este horario.  Además, de 

acuerdo con el estudio del IFT previamente mencionado, los 

horarios con mayor audiencia infantil son entre 20:00-22:00 

horas, por lo que los niños siguen expuestos a la publicidad 

destinada a los adultos. También se ha mencionado que los 

niños tienen en sus programas favoritos las telenovelas, se-

ries de televisión, películas y varios programas con clasifica-

ción para público general en la que actualmente se permite 

todo tipo de publicidad. Por lo anterior, se sugiere ampliar el 

horario desde las 7:00 a las 22 hrs. y así abarcar todo tipo de 

programación.

	 Otro punto a tomar en cuenta es que en la regulación 

actual la definición de “niños” considera a los menores de 12 

años, cuando los expertos de la OPS recomiendan ampliar la 

edad hasta los 16 años, la población por ser protegida ante 

la publicidad. 

	 El perfil nutrimental utilizado se basó en el EU Pledge, 

acuerdo de autorregulación desarrollado por varias indus-

trias de alimentos. El perfil nutrimental es diferente para 

cada categoría y subcategoría; en algunos casos se permite 

mayor cantidad de azúcares, grasas o sodio, los cuales, con-

siderando el tamaño de porción habitual, tienen un conteni-

do más alto de los nutrimentos susceptibles a ser limitados 

que lo establecido en las recomendaciones internacionales, 

como las de la OPS. En especial son preocupantes los ni-

veles de azúcares permitidos en algunos productos, como 

cereales y galletas, y el uso de edulcorantes artificiales en 

productos formulados para niños, ya que no existe eviden-

cia suficiente que garantice que su consumo sea inocuo en 

este grupo etario.

	 En el cuadro II se hace un resumen de las limitaciones 

y recomendaciones sugeridas para mejorar los lineamientos 

de la publicidad en México.

Conclusiones

Como parte de la Estrategia Nacional para la Prevención y 

el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, se han 

implementado diversas regulaciones, entre ellas la regula-

ción del mercadeo de alimentos y bebidas dirigido a niños. 

Transitar de autorregulación (Código PABI) a regulación es, 

en primera instancia, un cambio muy positivo, pues existe 

evidencia de que la autorregulación es poco efectiva.3

	 A pesar de que ha habido una reducción en la expo-

sición de los niños a la promoción de bebidas y alimentos 

de alta densidad calórica en la televisión y el cine, sobre 

todo durante la barra infantil de televisión y películas di-

rigidas a niños (clasificación A y AA), los niños mexicanos 

siguen expuestos a la promoción de estos productos ya 

que la regulación actual no cubre un horario más amplio 

ni tampoco cubre programas que, a pesar de no ser para 

niños, tienen una alta audiencia infantil (TV y cine), esto sin 

mencionar toda la exposición que existe en el resto de los 

medios que no están contemplados en la regulación, inclu-

yendo el mismo empaque del producto. Por otro lado, uno 

de los canales de comunicación más preocupantes debido 

a su crecimiento es el digital, incluyendo redes sociales, ya 

que no existe regulación que lo contemple.  Es importante 

tener mayor entendimiento de la publicidad digital y sus 

características para que puedan desarrollarse regulaciones 

a la misma, en relación con alimentos y bebidas, dirigida, en 

especial, a niños y adolescentes. Se sugiere tomar el ejem-

plo de muchos otros países como Chile, Perú y Suecia, los 

cuales tienen regulaciones más completas en materia de 

publicidad y que abarcan diversos medios de comunica-

ción, esto para considerar si se pueden replicar en México y, 

sobre todo, para conocer cómo han logrado su monitoreo 

y cumplimiento.

	 Adicionalmente, una de las recomendaciones para for-

talecer la regulación de publicidad/promoción dirigida a 

niños es la adopción de una ley o incluir modificaciones a 

las leyes generales de salud y telecomunicaciones, ya que las 

leyes tienen mayor alcance jurídico que un reglamento. To-

mando en cuenta que la publicidad en México está regulada 

por diferentes leyes y reglamentos, se recomienda modificar 

diversos artículos de la Ley General de Salud, de la Ley Fe-
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deral de Telecomunicaciones y Radiodifusión, así como de la 

Ley Federal de Protección al Consumidor, con la finalidad de 

proteger a la población infantil de la publicidad de alimentos 

y bebidas con alto contenido calórico y pobres en calidad 

nutrimental.

	 Finalmente, otra recomendación es tratar de armonizar 

los criterios utilizados en las diferentes regulaciones mexica-

nas enfocadas a prevenir la obesidad (impuesto a bebidas 

azucaradas y alimentos densamente energéticos, etiquetado 

y publicidad). En la actualidad las regulaciones utilizan dife-

rentes criterios nutrimentales, lo cual puede ser contradic-

torio, además de que genera confusión en el público y en 

la industria de alimentos, así como en las instituciones que 

verifican el cumplimiento de las mismas.
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Cuadro II. Limitaciones y recomendaciones a los lineamientos que regulan la publicidad de alimentos y bebidas en México

Limitaciones de la regulación actual Recomendaciones para mejorar la regulación actual de acuerdo
con recomendaciones internacionales

La regulación está limitada a televisión y salas cinematográ-
ficas en películas A y AA. Sin embargo, la publicidad dirigida 
a niños se encuentra en otros medios como internet, redes 
sociales, anuncios y espectaculares, radio, impresos, etc.

Incluir todos los medios/canales de comunicación: televisión (incluida publicidad 
insertada en la misma trama de los programas), internet, redes sociales, teléfonos 
móviles, aplicaciones, juegos, patrocinios, radio, medios impresos, espectaculares, 
empaques y puntos de venta, sobre todo dentro y alrededor de las escuelas, lugares 
recreativos, entre otros.

La regulación actual permite el uso de estrategias de mer-
cadotecnia como promociones, uso de personajes, sorteos, 
regalos, etc., que son atractivos para los menores.

Prohibir todas las estrategias e incentivos de promoción dirigida a menores, como 
el uso de caricaturas, uso de personajes, animaciones, uso de celebridades, regalos 
o juguetes, sorteos, concursos, etc. de acuerdo con las recomendaciones de la OPS.
La definición de promoción debe abarcar todas las técnicas de mercadotecnia utili-
zadas en todos los canales de comunicación.

La regulación sólo aplica en horarios específicos: lunes a 
viernes de 14:30-19:30 y sábado y domingo 7:00-19:30 hrs.

Se recomienda ampliar los horarios de la regulación de 7:00 a 22 hrs, todos los días 
de la semana, sin importar el tipo o clasificación del programa, ya que en la ac-
tualidad la regulación no cubre horarios matutinos, a pesar de que hay niños que 
acuden a la escuela en el turno vespertino.  De acuerdo con el IFT, el horario en el 
que más niños y niñas ven la TV es de 20:00-22:00. 

Los criterios nutrimentales establecidos no fueron elabora-
dos por un grupo de expertos y tampoco toman en cuenta 
recomendaciones internacionales de la OPS, OMS o algún 
instituto de salud nacional o internacional, por lo que son 
permisivos.
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de expertos, sin conflicto de interés ni con interferencia de la industria, basados en 
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La regulación considera sólo a los niños menores de 12 
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El porcentaje de audiencia de niños (4-12 años) establecido 
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bebidas restringidos es menor o igual a 35%. Este porcen-
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que la población de 0-14 años en México es de 27.3%, por 
lo que no ofrece ninguna protección a los menores.

Se recomienda restringir según horario en lugar de considerar porcentaje de au-
diencia, pues así resultaría más fácil la implementación y evaluación de la regulación.
En caso de hacer la restricción por porcentaje audiencia, se recomienda sólo permi-
tir la publicidad de alimentos y bebidas si la audiencia infantil es menor a 5%, como 
lo establece la OPS.
Incluir en este criterio los comerciales antes y después de los programas que tengan 
esa audiencia infantil. 

No incluye el empaque de los productos. Limitar la declaración de propiedades en productos dirigidos para consumo de ni-
ños, independientemente de que el producto sea promocionado para los adultos.
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Introducción 

México ha sido uno de los países líderes en América Latina 

en el diseño e implementación de políticas públicas para 

abordar y prevenir problemas de sobrepeso y obesidad, 

enfocando muchas de sus acciones en población infantil 

y adolescente.1,2 Muestra de ello son la reforma al artículo 

3° Constitucional, Quinto transitorio para prohibir en to-

das las escuelas los alimentos que no favorezcan la salud 

de los educandos.3

	 Aunado a lo anterior, la evidencia científica ha mostrado 

que el contexto escolar es un espacio que puede contribuir 

a la generación de sobrepeso y obesidad en su población, 

al mismo tiempo que puede ser considerado un lugar para 

la implementación de intervenciones efectivas para dismi-

nuir estos problemas de salud.4 Esto debido a que dentro 

del contexto escolar se pueden realizar intervenciones que 

promuevan cambios en la alimentación y en la activación 

física y que tienen mayor efectividad si al mismo tiempo se 

implementan acciones que modifiquen el ambiente, como 

el aumento en la disponibilidad de alimentos saludables y 

de espacios y oportunidades para la realización de actividad 

física en diversos momentos del día.5

	 En esta sección se describe la política pública dirigida 

a detener y prevenir el sobrepeso y la obesidad en la pobla-

ción infantil, así como ejemplos de intervenciones imple-

mentadas en el entorno escolar y recomendaciones para el 

desarrollo de las mismas. 

Subcapítulo 4

Intervenciones para la prevención del sobrepeso
y la obesidad en el contexto escolar

Teresa Shamah Levy n Sonia Hernández Cordero n María del Carmen Morales Ruán

n Lizbeth Tolentino Mayo n Lucía Hernández Barrera

El sobrepeso y la obesidad infantil son de las mayores preocupaciones en salud a nivel mundial por su acelerado incre-

mento en los últimos años y por su asociación con enfermedades crónicas no transmisibles en edades más tempranas. 

México no escapa de dicha situación, pues el panorama reciente muestra que uno de cada tres escolares tiene sobre-

peso u obesidad. 

	 Ante dicho problema de salud pública, diversos organismos han propuesto llevar a cabo intervenciones en el en-

torno alimentario escolar como una estrategia clave para mejorar la dieta de la población infantil. Dichas intervenciones 

deben tener a la nutrición y a la promoción de la actividad física como ejes estratégicos.

	 Con base en lo anterior, el objetivo de este subcapítulo es mostrar resultados de las intervenciones, sustentadas en 

la literatura científica, para la prevención del sobrepeso y la obesidad en el contexto escolar mexicano.

Resumen
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Experiencia de intervenciones 
implementadas en el entorno escolar
en México

Los factores de riesgo relacionados con la falta de actividad 

física y alimentación correcta están influenciados por dife-

rentes sectores de la sociedad, incluyendo la comunidad, 

el ambiente escolar y la familia. Por lo tanto, si se quiere 

prevenir el sobrepeso y la obesidad, es necesario intervenir 

en cada uno de los contextos. En el caso de las interven-

ciones en el entorno escolar, la evidencia señala que pue-

den ser una de las estrategias para apoyar la prevención de 

sobrepeso y obesidad en población infantil a través de la 

promoción de hábitos de alimentación y actividad física 

saludables.6

	 En el cuadro I7-24 se describen ejemplos de intervencio-

nes implementadas en el entorno escolar en México. Dichas 

intervenciones se han implementado en escuelas de nivel 

básico de la Ciudad de México y en los estados de México y 

Morelos. Si bien todas ellas han tenido diferentes objetivos, 

la mayoría están dirigidas a mejorar el ambiente escolar, 

aumentando la disponibilidad de alimentos y bebidas sa-

ludables, y el consumo de agua simple potable; y a su vez, 

disminuyendo la presencia de alimentos y bebidas altos en 

azúcares añadidos, sodio y grasas dentro de las escuelas, así 

como aumentar las oportunidades para realizar actividad 

física durante la jornada escolar. Las estrategias para modifi-

car el ambiente se han combinado con un componente de 

educación y comunicación dirigido a promover cambios 

de comportamiento. La mayoría de estas estrategias han 

tenido como población objetivo a los estudiantes, padres 

de familia y maestros.

	 Además de los estudios previamente mencionados, 

se presentan otros en los que se destaca la importancia 

de extender la implementación de estrategias a los am-

bientes fuera de la escuela, tanto en los alrededores,23 

como en el hogar.21 La gran mayoría de las intervencio-

nes descritas en el cuadro I son basadas en investigación 

formativa, se incluyen diferentes actores y han incluido 

evaluaciones de impacto, con un diseño experimental y 

evaluaciones de proceso que permiten identificar los fac-

tores que limitan su implementación, así como aquellos 

que favorecen la misma.

Políticas implementadas a nivel 
nacional, programas implementados 
por el gobierno federal y algunas 
experiencias estatales

Como parte de las políticas implementadas a nivel nacional 

para la prevención del sobrepeso y la obesidad en niños y 

adolescentes, la Secretaría de Educación Pública (SEP) en 

colaboración con la Secretaría de Salud (SS) han desarro-

llado diversos programas para su ejecución en las escuelas 

del sistema escolar mexicano, como el Programa de Acción 

en el Contexto Escolar (2010).25 Como parte de dicho pro-

grama se publicó en el Diario Oficial de la Federación el 

Acuerdo mediante el cual se establecen los Lineamientos 

Generales para el expendio o distribución de alimentos y 

bebidas en los establecimientos de consumo escolar de 

los planteles de educación básica (lineamientos) y la rea-

lización de media hora diaria de actividad física durante la 

jornada escolar. Su objetivo primordial fue promover que 

en el entorno escolar se ofrecieran alimentos y bebidas que 

por su contenido nutrimental fueran recomendables para 

mantener una alimentación saludable. Los lineamientos se 

aplicaron de forma gradual para dar tiempo a la industria, 

los proveedores de los alimentos y las escuelas de adaptar 

los productos que se expendían. La aplicación de los linea-

mientos se llevó a cabo en tres etapas: la primera en enero 

de 2011, la segunda en el ciclo escolar 2011- 2012 y la ter-

cera en el ciclo escolar 2012-2013.

	 Para conocer el cumplimento en la aplicación de los 

lineamientos en las etapas II y III, se realizó un estudio en 

una muestra aleatoria de 39 escuelas primarias públicas de 

la República. La evaluación de los lineamientos en la etapa 

II se realizó en junio de 2012 y la evaluación de la etapa 

III en abril de 2013. Se registraron los alimentos y bebidas 

disponibles en escuelas durante dos ciclos escolares y se 

compararon sus características nutrimentales con las esta-

blecidas en los lineamientos. Se observó una amplia dispo-

nibilidad de alimentos densamente energéticos: galletas, 

pastelillos, postres y bebidas azucaradas en ambas etapas. 

Las categorías de alimentos que cumplieron con menos 

criterios nutrimentales establecidos en los lineamientos 

fueron preparaciones (fritas y no fritas) y botanas. Se obser-

vó una disminución del cumplimiento en el promedio de 
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Cuadro I. Experiencia de intervenciones implementadas en el entorno escolar en México

1. Promoción de actividad física y alimentación saludable (implementada de 2006 a 2010)7-12

Objetivos
Objetivo general: generar un ambiente escolar saludable que favorezca el balance energético (alimentación saludable y activi-
dad física) y la reducción de riesgo de ganancia de peso excesiva en niños en edad escolar

Lugar de
implementación

Escuelas primarias públicas de la Ciudad de México

Población blanco
Niños de cuarto y quinto de primaria, profesores, profesores de educación física, vendedores dentro de las escuelas, padres de 
familia

Estrategias

Modificación del ambiente y promoción de cambio de comportamiento a través acciones y estrategias de comunicación (du-
ración: dos años)

Intervenciones de alimentación
a)	 Aumento en la disponibilidad de alimentos saludables y reducción de la disponibilidad de alimentos de alta densidad ener-

gética
b)	 Promoción para modificar las técnicas culinarias y los ingredientes para la preparación de alimentos ofertados durante el 

recreo
c)	 Limitar la exposición a comidas y reducir el número de oportunidades para comer durante el horario escolar
d)	 Asegurar la disponibilidad de agua potable dentro de las escuelas
e)	 Promoción de un día designado para vender frutas y verduras en la escuela
f )	 Limitar la venta de alimentos altos en densidad energética. Tener únicamente dos días a la semana en los que se permitiera 

la venta de alimentos altos en densidad energética.

Intervenciones de actividad física: 
1)	 Aumentar la actividad física durante el recreo
2)	 Mejorar calidad de la clase de educación física
3)	 Mejorar el ambiente escolar para realizar actividad física
4)	 Sesiones de activación física
5)	 Recreo activo

Intervenciones de comunicación
El propósito de este componente es aumentar la conciencia y autoeficacia en la comunidad escolar para mejorar los hábitos de 
alimentación, promoviendo estilos de vida saludable. Las principales actividades fueron:
1)	 Campañas de comunicación masiva
2)	 Posters y comics (para promover cinco comportamientos saludables: a) aumento en el consumo de frutas, b) Aumento 

consumo de verduras, c) Promover el consumo de agua, d) Aumento en la actividad física y e) Traer lunch saludable de casa
3)	 Notas y materiales dirigidos a los padres de familia (cómo preparar lunch saludable), a vendedores en las escuelas (técnicas 

culinarias alternativas y saludables), maestros de educación física (consejos de cómo mejorar la calidad y cantidad de la clase 
de educación física)

4)	 Sesiones de educación nutricional dirigida a vendedores en las escuelas, profesores y alumnos de cuarto y quinto grado 
5)	 Talleres: vendedores de las escuelas, niños de cuarto y quinto

Resultados
obtenidos

Alimentación:
•	 En las escuelas que recibieron la intervención hubo un aumento en la disponibilidad de alimentos saludables y una dismi-

nución en la disponibilidad de alimentos poco saludables (alimentos con alta densidad energética). 
•	 El consumo de alimentos (saludables y poco saludables) mostró la misma tendencia que la disponibilidad

Actividad física:
•	 No se vieron resultados en cuanto a la actividad física moderada-vigorosa durante el recreo o la clase de educación física 
•	 Sin embargo, los niños de las escuelas intervención aumentaron el número de pasos durante el horario escolar

Resultados principales: Las intervención mejoró el ambiente escolar y la alimentación de los niños durante el horario escolar

Intervención: Nutrición en movimiento (implementada de 2007 a 2011)13-17

Objetivos Contribuir a la prevención de obesidad infantil en el contexto escolar a través del desarrollo de una estrategia sobre alimenta-
ción adecuada y actividad física en escolares del Estado de México, denominada “Nutrición en movimiento”.

Lugar donde se 
implementó

Escuelas primarias públicas beneficiadas con desayunos escolares del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado 
de México (DIFEM) en 125 localidades de dicho estado.

Población blanco Niños de edad escolar que cursen los grados más altos (4to, 5to y 6to) del nivel básico.

Continúa.../
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/... continuación

Intervención: Escuela Promotora de Salud ( implementada de 2009 a 2013)19,20

Objetivos
Describir el proceso de desarrollo de las capacidades de una población escolar en relación con la alimentación, actividad física y 
prevención de obesidad, dentro de una iniciativa de Escuela Promotora de Salud (EPS), implementada en una escuela primaria 
pública y sustentada en un enfoque de funcionamiento humano.

Lugar de
implementación

Escuela primaria pública del Sur de la Ciudad de México

Población blanco Escolares, madres/padres y tutores, profesores

Estrategias

Consiste en cuatro componentes: 
1)	 Disminución gradual del contenido energético del desayuno escolar
2)	 Normar gradualmente la venta de alimentos dentro de la escuela
3)	 Adherencia gradual al programa de activación física, de acuerdo con lo estipulado por la Secretaría de Educación Pública
4)	 Campaña de orientación en alimentación saludable y actividad física “Recreo Saludable”, basada en la orientación sobre 

alimentación saludable, consumo de agua y práctica de actividad física.

Intervenciones de educación
a)	 Talleres para los alumnos: reforzar y ampliar conocimientos, así como fomentar la autoevaluación y la elección adecuada de 

alimentos y actividad física. 
b)	 Teatro guiñol: trasmitir información y sensibilizar a los alumnos en los temas de alimentación saludable y actividad física. 

Intervenciones para mejorar el ambiente escolar
a)	 Juegos organizados durante el recreo 
b)	 Spots sonoros durante el recreo promoviendo el consumo de verduras, frutas, agua pura y el realizar actividad física 
c)	 Activación física durante algunos días de la semana
d)	 Feria de la salud: es una actividad que da cierre a los talleres y tiene como objetivo promover el consumo de frutas, verduras 

y agua pura,  así como la realización de actividad física

Intervenciones comunicación (Difusión masiva de información):
Con la intención de posicionar la campaña “Recreo Saludable” en la comunidad escolar, a los padres se les proporciona el 
siguiente material:
a)	 Calendario y recetario para el lunch con preparaciones sencillas, económicas y saludables. Adicionalmente incluye sugeren-

cias de actividades físicas que puedan ser realizadas en casa por padres e hijos.
b)	 Boletines para padres para reforzar y difundir la información vista en los talleres

Resultados
obtenidos

•	 Efecto significativo sobre la reducción de la probabilidad de cambio de categoría de sobrepeso a obesidad después de seis 
meses de intervención.

•	 Efecto de disminución en el cambio de la categoría normal a sobrepeso en los niños expuestos a la intervención.
•	 Fuerte asociación entre la probabilidad de presentar sobrepeso u obesidad en niños con nivel socioeconómico alto.
•	 No se encontró ningún efecto con respecto a la autoeficacia de los niños para realizar actividad física.

Intervención: Nutrición en movimiento, padres y maestros ( implementada en 2013 y 2014)18

Objetivos
Diseñar, implementar y evaluar un programa para padres cuyo objetivo fue el de fortalecer a la campaña “Recreo Saludable” 
como parte de la estrategia de orientación sobre alimentación saludable y actividad física “Nutrición en Movimiento” en el 
contexto escolar.

Lugar donde se 
implementó

Escuelas primarias del Estado de México en las que fueron implementadas estrategias de la intervención “Nutrición en Movi-
miento” de 2007.

Población blanco Niños y padres que hayan participado en el estudio de efectividad de “Nutrición en movimiento” de 2007, seleccionados de 
forma aleatoria.

Estrategias

1)	 Talleres teórico prácticos (en total seis), aunados al seguimiento de las actividades permanentes de las estrategias de la in-
tervención “Nutrición en Movimiento” (campaña “Recreo saludable”: talleres de alimentación, obras de teatro, actividad física, 
juegos durante el recreo, spots sonoros, entre otras)

 2)	 Una feria de la salud, la cual se hizo como cierre del programa e involucró a toda la comunidad escolar. Los talleres tuvieron 
una periodicidad quincenal y una duración de aproximadamente dos horas cada uno.

Resultados
obtenidos

Mayor consumo de frutas y verduras en las escuelas en las que los maestros participaron en las estrategias establecidas. El aporte 
de esta intervención señala que las estrategias para prevenir la obesidad en escolares no deben involucrar a los padres, a los pro-
fesores y promotores de salud de cada escuela, para la implementación y seguimiento de las actividades de las intervenciones. 

Continúa.../
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Estrategias

1)	 Fase uno y fase dos fueron de carácter exploratorio, en el cual se obtiene un diagnóstico cualitativo de salud, propuestas 
de acción y modalidades de participación encaminadas a resolver los problemas identificados, y se definió el objetivo de 
Escuela Promotora de Salud a través de grupos pequeños de discusión por grado escolar, en el caso de los escolares, y de 
entrevistas individuales, en el caso de los profesores.

2)	 Fase tres. Se acordó establecer la narrativa como la estrategia que favoreciera el desarrollo de las capacidades de la pobla-
ción escolar a través de su participación en la elaboración mensual de un periódico escolar denominado “Pequeñeces”. La 
narrativa se definió en dos dimensiones: primero, como una de las modalidades a través de las cuales las personas organizan 
y negocian su conocimiento del mundo y estructuran su experiencia; y segundo, como objeto de conocimiento y técnica 
de representación.

Resultados obte-
nidos

1)	 Primera fase. La violencia y la “mala” alimentación fueron reconocidas entre los primeros problemas de salud. 
2)	 Segunda fase. Los grupos acordaron establecer la “convivencia saludable” como objetivo de la EPS. Ésta consistió en recono-

cer, exaltar y promover las relaciones y acciones que propician un entorno libre de violencia y favorable para la salud en su 
ámbito escolar, a través de la narrativa, cuya concreción fue la preparación y publicación de un periódico mensual.

3)	 Tercera fase. Cambios favorables en el estado de nutrición y participación de los escolares en la elaboración del periódico 
mensual, cuyos relatos mostraron un conjunto de condiciones, acciones y relaciones que, al combinarse en una amplia 
gama de posibilidades, hacen que la escuela sea un entorno que les procura bienestar, así como realización y aspiración.

Intervención en Tlaltizapán, Morelos (2010-2013)21,22

Objetivos
Generar evidencia para facilitar la implementación de los lineamientos generales para el expendio y distribución de alimentos 
y bebidas preparados y procesados en las escuelas del Sistema Educativo Nacional

Lugar de
implementación

Escuelas primarias públicas de Tlaltizapán, Morelos

Población blanco Niños de escuelas primarias públicas, profesores, padres de familia, autoridades escolares y comunitarias

Estrategias

La intervención tuvo como parte central lo estipulado en el Programa del Contexto Escolar de la Secretaría de Educación Públi-
ca, por lo que las tres líneas de acción principales fueron:
1)	 Regulación de venta de alimentos y bebidas dentro de las escuelas
2)	 Promoción de actividad física a través de sesiones diarias de activación física
3)	 Creación de los Consejos de Participación Social para estimular las actividades de los padres para promover estilos de vida 

saludable

A nivel comunitario, las estrategias utilizadas para invitar a la comunidad a realizar actividades del proyecto fueron:
-	 Abogacía con autoridades locales
-	 Diseminación del proyecto a través de la radio y medios locales
-	 Promoción de actividades para alentar la realización de actividad física (actividades familiares en domingo: caminar, andar 

en bicicleta)
-	 Consultas sobre la importancia de mejorar la infraestructura escolar y comunitaria (ejemplo: construir una ruta para bicicle-

tas, rescatar espacios en las escuelas)
-	 Coordinar autoridades escolares y comunitarias para realizar actividades del proyecto
-	 Eventos masivos donde se presentaran en la comunidad las actividades del proyecto que se estaba realizando

Resultados obte-
nidos

---

Caracterización del ambiente obesogénico alrededor de las escuelas (ciclo escolar 2012-2013)23

Objetivos Evaluar la disponibilidad de alimentos densamente energéticos alrededor de las escuelas en dos ciudades

Lugar de
implementación

Cuernavaca y Guadalajara

Población blanco Escuelas primarias públicas y privadas

Estrategias

Se realizó un inventario de los puestos y establecimientos de comida colocados dentro de 100 metros alrededor de las escuelas 
seleccionadas. 
Para los establecimientos de comida se usaron cinco categorías para describir los tipos de establecimientos: restaurantes de 
comida rápida, cafetería, restaurantes (no incluye comida rápida ni cafetería), puesto de comida en la calle y establecimientos 
de diversos alimentos (por ejemplo, papelerías que venden dulces, golosinas, chicharrones, etc.). En estos establecimientos se 
tomaron fotografías para su posterior clasificación.

/... continuación
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Resultados
obtenidos

•	 Se observaron un total de 246 puestos de alimentos fuera de las escuelas, 103 tiendas de conveniencia y 177 establecimien-
tos de diversos alimentos.

•	 Los alimentos que se venden en los puestos fuera de las escuelas son en su mayoría no saludables (85%).
•	 El número de puestos fuera de las escuelas es significativamente mayor en las escuelas públicas (6.08 ± 3.97) comparado 

con las escuelas privadas (1.74 ± 2.41), al igual que el número de tiendas y establecimientos de comida.

Efecto del programa de servicios SaludArte en los componentes de alimentación y nutrición en escolares de la Ciudad de México24

Objetivos
Evaluar el efecto del programa de servicios SaludArte en sus componentes de educación en nutrición y de asistencia alimenta-
ria dentro de las escuelas participantes.

Lugar de
implementación

Ciudad de México

Población blanco Escuelas primarias públicas de tiempo ampliado

Estrategias

Se realizó un estudio comparativo de tres cohortes que consideró 1 620 escolares de 144 primarias, de entre 10 años y más, 
inscritos en quinto y sexto grado. El levantamiento de la información se llevó a cabo en los ciclos escolares 2012-2013 (n=519); 
2013-2014 (n=501); y 2014-2015 (n=600). Se construyeron dos páneles de acuerdo con el momento de inserción al programa: 
de tiempo continuo y de tiempo completo. Se obtuvo información de consumo (recordatorio de 24 horas con la metodología 
de pasos múltiples) y hábitos alimenticios, higiene y conservación de alimentos, actividad física (AF) y antropometría.

Resultados
obtenidos

•	 Se observó una prevalencia de SP+O, en las tres cohortes, por arriba de 44%. Por otro lado, la cohorte de 2013 mostró la 
mayor prevalencia de sedentarismo, con 26% de escolares que pasan más de 28 horas a la semana frente a una pantalla.

•	 Los hallazgos mostraron mejores prácticas de higiene en los beneficiarios del programa.
•	 La evaluación del programa SaludArte, a través del análisis del puntaje de conocimientos en nutrición, mostró un efecto 

positivo significativo atribuible al programa.
•	 En contraste con lo esperado por el programa, hubo un efecto significativo en el consumo total de azúcar y azucares añadi-

dos entre los beneficiarios de SaludArte.

/... continuación

los criterios nutrimentales de una etapa a la otra en ambos 

tipos de preparaciones, leche y yogur, botanas, galletas, 

pastelillos y postres. 26

	 Adicionalmente, se realizó la observación del consumo 

de alimentos y bebidas durante el horario escolar de 563 

niños (167 en la etapa II y 396 en la etapa III). Se categori-

zaron los alimentos y bebidas consumidos de acuerdo con 

su origen en: a) alimentos traídos de casa, b) alimentos com-

prados en la escuela y c) alimentos de ambas procedencias. 

En ambas etapas de estudio se observó que los alimentos 

adquiridos en las escuelas contienen menor energía que los 

procedentes de casa. 27

	 Posteriormente, derivado de la Estrategia Nacional 

para la Prevención y el Control del Sobrepeso, la Obesidad 

y la Diabetes se publicaron en febrero de 2014 los nuevos 

Lineamientos generales para el expendio y distribución de 

alimentos y bebidas preparados y procesados en las escue-

las del sistema educativo nacional,28 los cuales sólo permiten 

expender en las escuelas frutas, verduras, oleaginosas y agua 

simple potable. Se prohíbe la venta de alimentos prepara-

dos y se permite la venta de alimentos industrializados los 

días viernes, siempre y cuando cumplan con los criterios nu-

tricionales establecidos en los nuevos lineamientos. Si bien 

durante este periodo se actualizaron los lineamientos, el pro-

grama dejó de ser parte de la SEP y sólo permanecieron los 

lineamientos, los cuales extendieron su aplicación no sólo en 

el refrigerio sino a todos los tiempos de comida que se ofre-

cieran en las escuelas.

	 Recientemente se realizó un estudio para investigar si 

el cumplimiento de los lineamientos se asociaba con el con-

sumo de un refrigerio más saludable en la población infantil 

durante el horario escolar. Se utilizaron los datos de las eva-

luaciones realizadas en 2012, 2013 y la de 2015, que evaluó 

específicamente la aplicación de los nuevos lineamientos. 

Se analizó y comparó la asociación entre el cumplimiento 

de los lineamientos en las escuelas y el consumo de refrige-

rios saludables (que incluyeran al menos una fruta o verdura 

y alguna bebida no azucarada) llevados del hogar y los que 

se compraron en las escuelas. Se observó que un aumento 

de 10% en el cumplimiento de los lineamientos se asoció 
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con un aumento de 32% en las probabilidades de consumir 

un refrigerio saludable si se compró en la escuela (OR 1.32 

IC95% 1.09, 1.61), mientras que si el refrigerio fue traído de 

casa, el cumplimiento de los lineamientos en las escuelas no 

se asoció con niños que consumen un refrigerio más salu-

dable (OR 1.01 IC95% 0.81, 1.26) (Interacción p = 0.05).*

	 Adicionalmente, y como parte de este reto por innovar 

y poder reducir o contener el sobrepeso u obesidad en es-

colares, en 2013 el Gobierno de la Ciudad de México, a tra-

vés de la Secretaría de Educación de la Ciudad de México, 

puso en marcha el programa de servicios SaludArte, estruc-

turado con base en un modelo pedagógico que vincula el 

arte con el cuidado de la salud. Su objetivo es aumentar las 

habilidades de autocuidado y de relación con el entorno 

en la población escolar. El programa estableció cuatro ejes 

integrales: a) educación nutricional; b) educación artística; 

c) activación física, y d) educación ciudadana, impartida 

como eje transversal en cada una de las actividades que se 

realizan en el programa. SaludArte está enfocado en alum-

nos de escuelas primarias públicas de la Ciudad de México 

dentro del esquema de jornada ampliada (14:30 a 17:30 

horas, de lunes a viernes).29 La evaluación de SaludArte se 

llevó a cabo entre 2013 y 2015 mediante un estudio com-

parativo de tres cohortes que consideró 1 620 escolares 

de 144 primarias y que incluyó a dos paneles: de tiempo 

continuo y de tiempo completo. Se obtuvo información de 

consumo y hábitos alimenticios, higiene y conservación de 

alimentos, actividad física (AF) y antropometría. Se conclu-

yó que los efectos atribuibles al programa fueron: higiene 

personal (p=0.045), conocimientos en nutrición (p=0.003), 

AF (p=0.002, 2013-2014; p=0.032, 2015) y consumo de fibra 

(p=0.064). El consumo de azúcar total fue significativo, con-

trario a lo esperado (p=0.012, tiempo continuo; p=0.037, 

tiempo completo).

	 Recientemente, el programa Salud en tu Escuela (PSE)30 

ha establecido como uno de sus propósitos el prevenir y 

controlar el sobrepeso y la obesidad en los alumnos de edu-

cación primaria. Dicho programa fue anunciado en mayo 

de 2017 por los secretarios de la SEP y de la SS, y se imple-

mentó a partir del ciclo escolar 2017-2018. El PSE tiene un 

enfoque de carácter formativo e integral, cuyo objetivo es 

promover una cultura de la salud mediante el desarrollo de 

competencias para una vida saludable. Entre éstas, desta-

can las referentes a prevenir, revertir y disminuir el avance 

en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los alumnos 

de educación básica. El PSE tiene tres pilares fundamen-

tales: 1) fortalecimiento (mejoras en infraestructura como 

bebederos, menús saludables y expendios de alimentos); 

2) innovación (involucra a estudiantes y pasantes de di-

versas licenciaturas en el área de salud para la evaluación 

de los escolares; creación de plataformas digitales y uso 

de redes sociales, entre otras) y 3) evaluación y monitoreo 

(generar indicadores, medir el impacto). El PSE contempla 

cinco componentes de salud: sobrepeso y obesidad, salud 

sexual y reproductiva, salud mental y adicciones, detección 

oportuna de enfermedades y promoción del autocuidado, 

y desarrollo infantil y estimulación temprana. El PSE se im-

plementa desde las escuelas de nivel básico y hasta el nivel 

medio superior, con el objetivo de prevenir enfermedades 

como la obesidad, así como conductas de riesgo, adiccio-

nes y embarazos. Además fortalecerá la activación física y la 

venta de alimentos saludables en las cooperativas escolares.

Extendiendo las acciones en el entorno 
escolar a los alrededores de las escuelas

Tras la implementación de los lineamientos para la venta y 

expendio de alimentos en las escuelas, es de interés cono-

cer el tipo de alimentos que se encuentran disponibles a la 

salida y alrededor de las escuelas, ya que cualquier estrategia 

potencial puede apoyar a la prevención de obesidad pero no 

puede resolver el problema complejo por sí sola. Los alimen-

tos y bebidas que se venden fuera de las escuelas no son 

competencia de las autoridades educativas ni de salud, sino 

de la autoridad local.

	 Durante el ciclo escolar 2012-2013 se llevó a cabo un es-

tudio para evaluar la disponibilidad de alimentos densamen-

te energéticos alrededor de escuelas públicas y privadas de 

Cuernavaca y Guadalajara.24 Se seleccionaron 60 escuelas (31 

en Guadalajara y 29 en Cuernavaca) en las que se trazó una 

zona de influencia de 100 metros alrededor de ellas. En esta 

*	 Pérez-Ferrer C, Barrientos-Gutierrez T, Prado-Galbarro FJ, Morales-Ruán 
MC, Jimenez-Aguilar A, Rivera J, Shamah–Levy T. Compliance with 
healthy eating Guidelines in Mexican schools and its association with 
consumption of healthier snacks: A repeated cross-sectional study (artí-
culo en preparación).
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zona se realizó un inventario de los puestos de alimentos 

que se encuentran en la entrada y salida, el tipo de alimentos 

que se venden, así como las tiendas de conveniencia y los 

establecimientos de diversos alimentos que se encuentran 

alrededor. En estas escuelas se encontraron 246 puestos de 

alimentos, 103 tiendas de conveniencia y 177 establecimien-

tos de diversos alimentos. En los puestos que se encuentran 

fuera de las escuelas, los alimentos que se venden son en 

su mayoría no saludables (85%). También se encontró que 

el número de puestos fuera de las escuelas es significativa-

mente mayor en las escuelas públicas (6.08 ± 3.97) que en 

las privadas (1.74 ± 2.41), al igual que el número de tiendas y 

establecimientos de comida.

	 La misma metodología se utilizó para evaluar el entorno 

en 20 escuelas del sur de la Ciudad de México.‡ Este estudio 

se realizó en el ciclo escolar 2013-2014 y la zona de influen-

cia fue de 200 metros. Se encontraron un total de 217 pues-

tos en la entrada y salida de las escuelas, en promedio por 

escuela hubo 13.0 ± 5.3 puestos, con un mínimo de 4 y un 

máximo de 24. El número de tiendas promedio alrededor de 

las escuelas fue de 9.6 ± 3.28 (mínimo 2, máximo 16) siendo 

un total de 163 tiendas en las escuelas estudiadas. Sobre los 

diversos establecimientos de alimentos, se encontró un to-

tal de 528, de los cuales 22.9% corresponden a puestos de 

comida en la calle, 23.1% fueron restaurantes, 4.2% fueron 

cafeterías, 1.7% restaurantes de comida rápida y 48.1% otros 

establecimientos de comida. El promedio de establecimien-

tos de alimentos por escuela fue de 34.7 ± 14.5 (mínimo 8, 

máximo 52).

Lecciones aprendidas
y recomendaciones

Existe un consenso en que ante un problema de sobrepeso 

y obesidad en niños se requieren acciones estructurales que 

reclaman la necesidad de impulsar políticas que promuevan 

estilos de vida saludable, a fin de contener la alta prevalencia 

de sobrepeso y obesidad en los escolares.

	 En México, la existencia de los Lineamientos Generales 

para el expendio o distribución de alimentos y bebidas en 

los establecimientos de consumo escolar de los planteles de 

educación básica es un gran avance en términos de políti-

ca pública. Sin embargo, como lo han mostrado las diversas 

evaluaciones, el principal problema ha sido la inadecuada 

implementación, aunado a la falta de compromiso de las 

autoridades educativas. En parte, ésta se debe a la falta de 

mecanismos de seguimiento y vigilancia, a la falta de capa-

citación de maestros, comités de participación social y direc-

tores sobre la importancia de los mismos y en qué consisten. 

Por otro lado, la falta de sanciones claras y específicas y ren-

dición de cuentas derivadas del no cumplimiento de los li-

neamientos es otro factor que puede explicar la inadecuada 

implementación de los mismos. Por lo tanto, se recomienda 

fortalecer los lineamientos a través de:
l	 Incluir sanciones claras y significativas, así como meca-

nismos de rendición de cuentas para los casos de no 

cumplimiento (esta recomendación se ha hecho desde 

el lanzamiento de los lineamientos).
l	 Para favorecer una implementación adecuada, disemi-

nar el objetivo de la regulación de alimentos dentro de 

las escuelas, así como de los criterios nutricionales que 

fundamentan los lineamientos a través de campañas de 

comunicación masiva.
l	 Capacitación a los responsables de la implementación 

y vigilancia y monitoreo del cumplimiento de los linea-

mientos: comités de participación social, autoridades 

de salud, de educación estatales, directores escolares, 

maestros, padres de familia y responsables de expen-

dios escolares.
l	 En el largo plazo, modificar el sistema de provisión de 

alimentos en las escuelas, el cual se basa en un sistema 

informal.
l	 No penalizar los alimentos recién preparados de for-

ma higiénica que forman parte de la dieta tradicional 

mexicana.
l	 Eliminar los alimentos ultraprocesados permitidos los días 

viernes del listado de los lineamientos, ya que pueden 

enseñar inadvertidamente a los niños que estos alimen-

tos son deseables y mejores que los platos tradicionales 

recién preparados.
l	 Aplicar criterios nutricionales para los lugares y vende-

dores ambulantes de alimentos cercanos a las escuelas, 

involucrando a las autoridades municipales o alcaldías.

‡	 Hernández-Barrera L, Cifuentes E, Barquera S, Tolentino L. Ambientes 
obesigénicos: Publicidad de alimentos y bebidas colocada alrededor de 
las escuelas y dirigida a población escolar (artículo en preparación).
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Adicionalmente, resultado de las evaluaciones de las diversas 

intervenciones implementadas en el contexto escolar para la 

prevención del sobrepeso y la obesidad, se recomienda:

1)	 Las intervenciones en el ámbito escolar realizadas al día 

de hoy han mostrado la importancia de considerar as-

pectos integrales; por lo cual, además de intervenir en 

el contexto escolar, se debe incluir al hogar, la familia, la 

escuela, el gobierno, la comunidad y a la sociedad civil. 

2)	 Al respecto, la disponibilidad de los alimentos, la activi-

dad física, el entorno escolar (tanto dentro como fuera de 

la escuela), el garantizar espacios recreativos seguros, pro-

porcionar educación para la salud y orientación alimenta-

ria permanente y de calidad son fundamentales. 

3)	 Ofrecer cursos y talleres atractivos a los escolares sobre 

hábitos saludables, buscando estrategias tecnológicas 

actuales, que atraigan su interés como el uso de aplica-

ciones (apps).

4)	 También es importante promover la participación activa 

de los diferentes actores (padres y maestros) en las acti-

vidades de fomento a la salud debido a que juegan un 

papel fundamental para su desarrollo, pero sobre todo 

para su prevención y control.

5)	 Monitorear y promover el peso adecuado de la población 

infantil en edad escolar.

6)	 Garantizar la existencia de bebederos o la disposición de 

agua potable gratuita.

7)	 Fomentar la participación activa y comprometida de las 

autoridades educativas conjuntamente con las autorida-

des de salud.

8)	 Fortalecer los contenidos educativos sobre hábitos 

alimentarios saludables y estilos de vida en los libros 

de texto.

9)	 Buscar estrategias efectivas para la promoción de la acti-

vidad física, dentro y fuera de la escuela, y en espacios re-

creativos, a fin de garantizar la realización de 60 minutos 

diarios.

10)	Fomentar la realización en familia de actividad física y ac-

tividades recreativas de los escolares.

Finalmente, consideramos que las intervenciones a nivel 

nutricional y la realización de guías de actividad física im-

plementadas al día de hoy no han funcionado debido a que 

consideran acciones aisladas, por lo que es fundamental que 

los gobiernos reconozcan que la reducción del sobrepeso y 

la obesidad en población infantil se logrará en la medida de 

que exista una estrategia de Estado que incorpore acciones 

integrales apoyadas por la legislación. 31
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Introducción

Dadas las altas cifras de obesidad en el país, es necesario 

diseñar intervenciones efectivas para su prevención, las cua-

les requieren la modificación del ambiente y la promoción 

de cambios de comportamientos dirigidos a modificar la 

ingestión dietética y la actividad física con un abordaje de 

curso de vida.1

	 De acuerdo con la Academia de Nutrición y Dietética 

de los Estados Unidos, los mejores resultados para la pre-

vención de la obesidad se obtienen con intervenciones 

tempranas y en escolares, y las intervenciones de múltiples 

componentes son las que tienen un mayor impacto en la 

prevención de la obesidad en niños y adolescentes.2 Igual-

mente, revisiones sistemáticas de intervenciones o guías 

clínicas indican que las intervenciones exitosas para la pre-

vención y manejo de la obesidad desde edades tempranas 

son complejas y deben contar con múltiples componentes 

para lograr modificar tanto la alimentación como la activi-

dad física o el sedentarismo.3

	 Las intervenciones de comunicación para cambios de 

comportamiento* han sido reconocidas como una de las 15 

*	 Diferentes términos son utilizados para las intervenciones que promue-
ven estilos de vida saludables o cambios de comportamiento, en este 
caso de alimentación y actividad física, que incorporan la modificación 
del ambiente. Para los efectos de este artículo usaremos el término de 
comunicación para cambios de comportamiento, como un enfoque que 
usa el entendimiento de las conductas de la población objetivo y sus de-
terminantes, así como su contexto y entorno para diseñar una comuni-
cación persuasiva que favorezca al cambio de comportamiento. Algunos 
términos relacionados usados por otros autores incluyen educación nu-
tricional, mercadeo social, cambios sociales y del comportamiento (que 
incluye, además, abogacía y movilización comunitaria), entre otros.

Subcapítulo 5

Comunicación para cambios de comportamientos 
y promoción de estilos de vida saludables para

la prevención del sobrepeso y la obesidad infantil
Anabelle Bonvecchio n Otilia Perichart n Hortensia Reyes n Lucero Rodríguez

El sistema de salud juega un rol importante en la promoción de estilos de vida saludables y cambios de comporta-

mientos para la prevención de la obesidad. Contar con profesionales de salud preparados y motivados es crítico para la 

prestación de servicios de promoción efectivos. En este capítulo hacemos una revisión y análisis de las competencias 

necesarias de los profesionales de salud para la promoción de estilos de vida saludables y cambios de comportamientos 

y de las principales estrategias de comunicación disponibles en el país a través del sistema de salud. Se ilustra la falta de 

competencias para la promoción de cambios de comportamientos de los profesionales de salud y que la mayoría de las 

estrategias revisadas están dirigidas a un reducido grupo de población, operan de manera fraccionada y fueron limita-

das en su diseño principalmente por la falta de una investigación formativa. Es necesario convencer a los tomadores de 

decisiones de que, para combatir la obesidad, es fundamental la reorientación de los programas de formación para el 

desarrollo de competencias en los profesionales de la salud, así como el desarrollo de estrategias de comunicación para 

cambios de comportamientos bien diseñadas e implementadas, con mayor alcance a los grupos vulnerables. 

Resumen
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intervenciones efectivas con base en evidencia para mejorar 

las prácticas de lactancia materna y alimentación comple-

mentaria,4 ambas relacionadas con la prevención de la doble 

carga de la mala nutrición (desnutrición/anemia y sobrepe-

so y obesidad) en niños, tema prioritario para la prevención 

del sobrepeso y la obesidad desde edades tempranas. Las 

prácticas de lactancia materna tienen una gran capacidad 

de respuesta a las intervenciones realizadas a través de los 

sistemas de salud y los mejores resultados se alcanzan cuan-

do las intervenciones son implementadas a través de dife-

rentes canales de comunicación.5 Asimismo, la evidencia en 

adultos muestra que la consejería para cambios de compor-

tamientos en la atención primaria tiene efectos positivos en 

la prevención de obesidad, enfermedades cardiovasculares 

y diabetes, incluyendo el menor: peso corporal, índice de 

masa corporal (IMC), circunferencia de cintura e incidencia 

de diabetes mellitus.6, 7,8  

	 El sistema de salud juega un rol importante en la pro-

moción de estilos de vida saludables. Sin embargo, las in-

tervenciones a través de los sistemas de salud tienden a ser 

difíciles por naturaleza, dada la cantidad de componentes 

que interactúan y los temas complejos que abordan. Por lo 

tanto, éste debe ser un trabajo intersectorial, con el lideraz-

go del sector salud y la participación del sector educativo, 

desarrollo social, academia, organismos de la sociedad civil y 

sector privado. 

	 El comportamiento humano también es complejo y 

se necesita una combinación de influencias para que una 

persona pruebe, adopte, internalice y mantenga compor-

tamientos saludables. Sabiendo esto, es importante que los 

programas incorporen las mejores prácticas en el diseño, 

implementación, monitoreo y evaluación de estrategias para 

cambios de comportamiento.9 La evidencia científica y em-

pírica reconoce una serie de principios clave para el diseño e 

implementación de estrategias de comunicación para cam-

bio de comportamientos efectivas: están basadas en el en-

tendimiento del contexto y necesidades de la población a la 

que van dirigidas (investigación formativa), abordan las dife-

rentes influencias de la conducta (determinantes y barreras), 

usan modelos conceptuales o teorías para guiar el diseño de 

la intervención, cuentan con una teoría del cambio o mode-

lo lógico que permita identificar cómo la intervención fun-

ciona y cómo se espera que lleve a los resultados deseados y 

los pasos clave para la implementación, contemplan los múl-

tiples niveles del modelo socioecológico y las interacciones y 

relaciones entre los diferentes niveles, usan múltiples canales 

de comunicación, y cuentan con un componente de super-

visión capacitante.‡

	 En México, la Secretaría de Salud (SS), por ser el órga-

no rector, debe establecer la normatividad de las diversas 

estrategias y programas para la prevención del sobrepeso 

y la obesidad, de forma tal que puedan estar articuladas. 

Desafortunadamente, se carece de una estrategia nacional 

de comunicación educativa basada en evidencia para la pre-

vención del sobrepeso y obesidad con enfoque en ciclo de 

vida como un componente para las mejoras en la prestación 

de los servicios de salud. Los programas actuales operan de 

manera fraccionada y la mayoría no han sido elaborados de 

acuerdo con los principios clave para el diseño de estrategias 

para cambios de comportamientos efectivos, mencionados 

anteriormente. 

	 Este capítulo tiene como objetivo realizar una revisión 

y análisis de: a) las competencias necesarias de los profe-

sionales de salud para poner en práctica el enfoque de 

promoción de estilos de vida saludables y comunicación 

para cambios de comportamientos, y b) de las estrategias 

disponibles en el país, principalmente a través de sistemas 

de salud, para tal fin.

Desarrollo del tema

A escala global, la promoción de estilos saludables y la modi-

ficación de la conducta para la prevención de enfermedades 

crónicas deberían ser prioridad para los servicios de sa-

lud.10,11,12 Sin embargo, la reorientación de los servicios para 

tal fin no ha tenido mucho progreso.13 En México, el enfoque 

en los servicios de salud sigue siendo principalmente cura-

tivo; existen algunos esfuerzos para la promoción de estilos 

de vida saludables, pero aún son aislados. En el cuadro I se 

muestran las principales características del enfoque curativo 

tradicional y del enfoque en promoción de estilos de vida 

saludables.14

‡	  Supervisión capacitante es un enfoque facilitador de la supervisión que 
promueve la tutoría, la discusión y resolución conjunta de problemas y la 
comunicación entre supervisores y supervisados.
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Barreras para la promoción de estilos de vida 
saludables a través de los sistemas de salud

Para lograr implementar intervenciones para cambios de 

comportamiento, es necesario superar una serie de barreras 

para la promoción de estilos de vida saludable que persisten 

en los sistemas de salud. 

	 El concepto de sistema de salud tiene implícita la par-

ticipación de todos los actores que lo conforman. Su defini-

ción considera a “las personas, instituciones y recursos que, 

de manera conjunta y de acuerdo con las políticas estableci-

das, mejora la salud de la población que atiende y responde 

a las expectativas legítimas de las personas, protegiéndolas 

contra el costo que implica la enfermedad mediante activi-

dades cuyo objetivo primario es mejorar la salud”.15 Con base 

en esta definición, uno de los mayores retos de los sistemas 

de salud es lograr el sentido de pertenencia de la población 

que forma parte de ellos, ocasionado por la extraordinaria 

complejidad de las estructuras sociales; en este sentido, la 

comunicación tiene un papel fundamental para establecer 

el enlace entre todos los actores –profesionales de la salud, 

tomadores de decisiones y población– para cumplir con el 

propósito al que se dirige16. Lo anterior sustenta la relevan-

cia de estrategias apropiadas de comunicación en el diseño 

de las políticas y programas de promoción de estilos de vida 

saludables, que incorporen una mejor comprensión de las 

necesidades y expectativas de las personas, familias y comu-

nidades a las que van dirigidas y a su contexto.

	 Sin embargo y a pesar del extenso conocimiento que 

se tiene respecto a este aspecto derivado tanto de estudios 

conceptuales como empíricos,17,18,19 aún existen numerosas 

barreras que afectan la efectividad de los programas. 

Bonvecchio y colaboradores20 han propuesto un marco ex-

plicativo de las barreras para la promoción del crecimiento 

saludable de los niños en contextos de transición nutricio-

nal, que permite ilustrar las barreras que en general se en-

frentan para este tipo de intervenciones en otros grupos 

etarios (cuadro II). Otros autores que han enfatizado la im-

portancia de la comunicación como componente clave en 

la provisión de servicios para la prevención de obesidad y 

enfermedades cardiovasculares, particularmente de aten-

ción primaria, han documentado la falta de motivación y 

compromiso por parte de los médicos de atención prima-

ria para ofrecer consejería; en este sentido, han identifica-

do como principales barreras la alta carga de trabajo y de 

lineamientos,21 la falta de tiempo y de compensación para 

Cuadro I. Características del enfoque curativo versus el enfoque de promoción de la salud y cambios de comportamientos*

Enfoque curativo Enfoque de promoción de la salud

Trata factores de riesgo individuales.
Se basa en un entendimiento de la conducta y sus determinantes para 
promover prácticas saludables.

La persona es receptora de información, es pasiva.
La persona es activa y se reconoce que no es la única responsable de su 
condición de salud.

La persona no requiere hacer grandes cambios en su estilo de vida.
La persona requiere hacer cambios importantes en su estilo de vida, 
pero también se requieren cambios a nivel del ambiente.

Los cambios esperados son a corto plazo. Los cambios son a largo plazo, en el curso de vida.

La responsabilidad recae principalmente en el proveedor del servicio. La responsabilidad recae tanto en el proveedor como en la persona.

Basado generalmente en un tratamiento farmacológico. Basado en la promoción de cambios de comportamientos.

Se hace énfasis en el diagnóstico y en una prescripción. Se hace énfasis en el abordaje de barreras y la motivación para el cambio.

La meta es la curación o control de la enfermedad.
La meta es la prevención y la promoción de estilos de vida saludables 
que sean permanentes. 

Hay poca consideración del ambiente.
El ambiente es considerado parte fundamental del problema y por lo 
tanto de la solución. 

La atención es prestada principalmente por el médico. La atención es prestada por un equipo de salud.

* Adaptado de Byung-Il Yeh, In Deok Kong. The Advent of lifestyle medicine. Am J Lifestyle Med. 2013;3(1):1-8.14
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hacerlo y, en menor grado, la falta de conocimiento y re-

cursos.22 También se ha identificado la carencia de las com-

petencias requeridas para detectar conductas del estilo de 

vida de riesgo y para establecer intervenciones del estilo de 

vida que promuevan un cambio de comportamiento,23 el 

pobre trabajo de equipo con profesionales de otras discipli-

nas de la salud, la discordancia entre las competencias a las 

necesidades de pacientes y poblaciones, así como una hipe-

respecialización.24 Desde la perspectiva de los proveedores, 

se han identificado barreras como poca motivación de los 

padres y las personas para modificar sus estilos de vida o 

la publicidad a través de medios masivos para el consumo 

de alimentos y bebidas no saludables, lo que genera poca 

efectividad de los mensajes educativos25. Respecto a las 

barreras relacionadas con los padres y las familias, las raíces 

culturales, la norma social y el ambiente tienen una influen-

cia indudable en establecer las creencias y las prácticas que 

hacen difícil los cambios de comportamientos.17,18

Papel de los profesionales de salud

Las intervenciones para cambios de comportamientos inte-

gradas a los servicios de atención primaria de rutina pueden 

abordar las conductas de riesgo prevalentes como falta de ac-

tividad física y dietas inadecuadas. Las intervenciones efectivas 

contemplan más allá que un solo consejo clínico, involucran 

técnicas de consejería y el uso de otros recursos (ej. el empo-

deramiento) para asistir a los pacientes a poner en práctica los 

cambios de comportamientos recomendados.26

	 Los profesionales de salud (médicos, nutriólogos, en-

fermeras, promotores) juegan un rol único en motivar y 

asistir a las personas a lograr conductas saludables; por lo 

Cuadro II. Barreras para la promoción del crecimiento saludable en niños*

Nivel Barreras

Política pública

Curricula de medicina y enfermería con poco enfoque en la prevención de problemas de mala nutrición.
Desactualización de estándares o normas oficiales.
Insuficiente regulación de venta de alimentos y bebidas.
Escasa difusión de programas de salud para el bienestar infantil.
Escasa gobernanza del sistema de salud.

Comunitario

Hábitos y creencias en contra de las prácticas recomendadas.
Norma social que apoya prácticas inadecuadas.
Lactancia artificial valorada como positiva por proveedores, padres y comunidad.
Predominio de prácticas publicitarias de industria alimentaria.
Elevada disponibilidad de bebidas azucaradas y alimentos procesados.
Poca disponibilidad de agua potable.

Organizacional

Carencia de personal de salud capacitado y motivado.
Modelo de atención curativo.
Falta de comunicación entre el personal de salud de distintas profesiones (dan mensajes contradictorios). 
Falta de incentivos para atención a la salud de calidad.
Falta de tiempo para comunicación: personal de salud-personas.
Escasa supervisión de los procesos de atención.
Elevada rotación del personal dificulta capacitación en servicio.
Insuficiente apoyo de los servicios para promoción de prácticas saludables.
Insuficiencia de materiales educativos adecuados y adaptados al público objetivo, falta de uso cuando están disponibles.

Interpersonal

Condición laboral de las madres que dificulta las prácticas recomendadas de alimentación infantil.
Carencia de habilidades de comunicación del personal de salud.
Poca disponibilidad para el cambio de la población.
Poca adherencia a las recomendaciones.
Aceptación de la familia de las preferencias poco saludables de los niños. 

Individual
Falta de motivación personal de salud/personas.
Falta de conocimiento personal de salud/personas.
Creencias erróneas acerca de prácticas saludables.

* Modificado de Bonvecchio A, Reyes-Morales H, Theodore F, Lozada A, Rivera-Dommarco J. Report from Mexico. Barriers to the Promotion of Healthy Infant 
Growth at Primary Healthcare in Nutrition Transition Contexts. Sight and Life. 2013;27(2):76-9.6
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tanto, contar con profesionales de salud preparados y mo-

tivados es crítico para la prestación de servicios de promo-

ción efectivos y hacer frente a los retos de salud pública 

actuales y futuros.27

	 Para mejorar la salud es necesario reformar los pro-

gramas y la visión de las instituciones educativas para que 

puedan capacitar profesionales de salud que satisfagan 

las necesidades de las personas, empoderen a las comuni-

dades y mejoren el bienestar humano.28 Es necesario que 

los proveedores tengan las habilidades y conocimientos 

necesarios, estén motivados y conozcan claramente qué 

se espera de ellos para la promoción de estilos de vida sa-

ludables. También es necesario que sirvan de modelo en 

la adopción de conductas saludables que impacten en la 

población que atienden.29,30

	 En 2010, en la revista Lancet, se planteó la urgencia 

de generar reformas educativas para el manejo de enfer-

medades crónicas degenerativas.31 Se argumentaba que el 

contenido actual, la organización y la educación de los pro-

fesionales de la salud no habían servido a las necesidades e 

intereses de las poblaciones y los pacientes. Algunas de las 

limitaciones del sistema de salud actual que se mencionan 

en aquella publicación incluyen: enfoque curativo más que 

preventivo, enfoque en asuntos más urgentes desde el pun-

to de vista médico, falta de trabajo en equipo, discordancia 

entre las competencias de los profesionales de salud y las 

necesidades de los individuos y poblaciones y la hiperespe-

cialización.31 Es una realidad que la alta demanda de servicios 

y la falta de recursos han limitado el tiempo de atención de 

enfermedades crónicas en México.32

	 La revisión de la evidencia en diferentes países ha mos-

trado que el nivel de educación de profesionales de la salud 

en relación con la prevención y manejo de obesidad, en to-

dos los niveles, es inadecuada. La información que se ofrece 

en la educación médica de pregrado y en las especialidades 

médicas sobre obesidad es muy escasa, y mucho menor en 

enfermería y estudiantes de otras profesiones de la salud 

relacionadas.33 Dado que la buena nutrición es un compo-

nente fundamental del estilo de vida, la necesidad de una 

adecuada educación en nutrición para los profesionales de 

la salud ha sido reconocida a escala mundial.34 La mayoría 

de los profesionales de la salud recibe mínimo entrenamien-

to en nutrición y no cuenta con las bases para poder evaluar 

la dieta y otros aspectos del estado de nutrición, además de 

carecer de habilidades para brindar consejería.35

	 El profesional con las competencias para evaluar as-

pectos de nutrición y prácticas de alimentación para esta-

blecer intervenciones de nutrición es el nutriólogo. Dentro 

de sus competencias esenciales, se encuentra brindar una 

atención nutricia (evaluación, diagnóstico, intervención y 

monitoreo) a individuos y grupos de individuos. Al nutrió-

logo clínico también le compete brindar consejería indivi-

dual para cambios de comportamientos relacionados con 

la nutrición que impactan a largo plazo en la salud.34 Sin 

embargo, el problema de la transición nutricional es tan 

complejo que esto no debe ser tarea exclusiva del nutriólo-

go. Considerando el perfil epidemiológico de la población 

y el aumento de las prevalencias de sobrepeso y obesidad 

en todos los grupos de edades y condiciones socioeconó-

micas, no hay suficientes nutriólogos con las competencias 

necesarias, ni los recursos para su contratación, que permi-

tan cubrir las necesidades de las instituciones de salud pú-

blica del país, particularmente del primer nivel de atención. 

En consecuencia, es necesario que otros profesionales de la 

salud –como los médicos, enfermeras y promotores de sa-

lud– apoyen en la promoción de prácticas de alimentación 

y actividad física saludables y brinden consejería.33,36 Por lo 

tanto, es necesario mejorar sus competencias en materia 

de nutrición, cambios de comportamientos y habilidades 

de consejería.

Competencias necesarias para los profesionales 
de salud

Para mejorar el impacto de la promoción de la salud relacio-

nada con las enfermedades no transmisibles, los profesiona-

les de la salud necesitan competencias básicas basadas en la 

evidencia y en la experiencia, que permitan evaluar los com-

portamientos en salud, la implementación de estrategias 

para modificarlos según sea necesario y el empoderamien-

to de los individuos para lograrlo.37 Esto incluye el fortaleci-

miento de las estructuras y procesos para la promoción de la 

salud y cambios de estilos de vida, avanzar hacia la práctica 

basada en la evidencia, y la construcción de una fuerza de 

trabajo competente a través de una educación profesional 

que responda a las prioridades sociales.38
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	 A escala mundial, se han generado iniciativas para lograr 

que la formación y capacitación de los recursos humanos en 

salud se base en desarrollar competencias para aplicar la 

promoción de estilos de vida saludables, que rescata el pa-

pel de facilitador de los diferentes profesionales de la salud. 

Sin embargo, las competencias del médico general mexi-

cano (2008) apenas incluyen algunos puntos relacionados 

con la promoción de estilos de vida saludables. Se habla de 

“promover la salud”, pero no se mencionan competencias 

que permitan la detección de conductas de estilo de vida 

poco saludables, ni la implementación de estrategias para 

modificar factores de riesgos de sobrepeso, obesidad y en-

fermedades crónicas. Los programas de pregrado carecen 

de materias que aborden la alimentación infantil saludable, 

particularmente prácticas adecuadas de lactancia materna 

y alimentación complementaria, así como la adecuada con-

Cuadro III. Competencias del personal de salud necesarias para la promoción de estilos de vida del personal de salud*

Liderazgo

Para:
-Promover comportamientos saludables como base de la atención, la prevención de enfermedades y la promoción de la salud.
-Ser modelos en la práctica de comportamientos saludables y crear ambientes que apoyen la práctica de estos comportamientos (escuela, trabajo, casa).
-Empoderar a las personas hacia los cambios de comportamientos saludables.
-Tomar el liderazgo en el diseño de estrategias para la modificación de comportamientos dentro y fuera de los servicios de salud.

Conocimiento

De:
-La evidencia científica sobre los efectos positivos en salud de los cambios de estilos de vida
-Las guías de alimentación y actividad física para la población mexicana. 
-Las prácticas de alimentación infantil recomendadas (lactancia materna y alimentación complementaria).
-Las prácticas adecuadas y modelos para una efectiva consejería, ejemplo: entrevista motivacional, comunicación paciente-proveedor, modelos de 
las 5 A, entre otras.
-Las teorías y modelos claves para cambios de comportamientos.
-Las buenas prácticas en el diseño de intervenciones para cambios de comportamientos. 
-La NOM-043 de promoción y educación para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientación.
-Publicaciones nacionales como cuadernos de nutrición (glosario de términos para la orientación alimentaria) que puede apoyar al personal de 
salud en estas tareas.

Habilidades de evaluación

Para: 
-Evaluar las conductas de riesgo relacionadas con alimentación y actividad física.
-Evaluar e interpretar el estado de nutrición de la población (IMC, T/E, perímetro de cintura, entre otros).
-Identificar los factores de riesgo sociales, psicológicos y biológicos.
-Identificar los determinantes y barreras para las conductas de riesgo.
-Medir procesos y resultados para mejorar la calidad de las estrategias para modificación de conductas en individuos y grupos de personas.

Habilidades de manejo

Para:
-Establecer relaciones efectivas con las personas y sus familias para ejercer y mantener cambios de comportamientos utilizando metodologías de 
consejería y herramientas basadas en la evidencia. 
-Colaborar con las personas y sus familias para desarrollar metas y planes de acción específicos, realistas para cada individuo y contexto, basados en 
la evidencia. 
-Motivar y apoyar a las personas a iniciar y mantener prácticas del estilo de vida saludables o modificar prácticas no saludables.
-Dar seguimiento al progreso en las metas y el cumplimiento de los objetivos de las personas, proporcionar retroalimentación y ajustar los planes de 
cambio de comportamiento.

Trabajo interdisciplinario y participación comunitaria

En:
-Habilidades para trabajo en equipo interdisciplinario de diversos profesionales relacionados con la salud.
-Favorecer la participación comunitaria y utilizar recursos de referencia en la comunidad que apoyen la implementación de estilos de vida saludables.

* Adaptado de Lianov L, Johnson M. Physician competencies for prescribing lifestyle medicine. JAMA. 2010;304(2):202-3.12
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sejería y principios de cambios de comportamientos y pro-

moción de estilos de vida.39 Esto ilustra la mínima exposición 

que tienen los estudiantes sobre esta área dentro de los pro-

gramas de formación médica.

	 Esta situación no es exclusiva en la formación del mé-

dico, también sucede en el personal de enfermería. En el 

cuadro III, se muestran las competencias sugeridas para el 

enfoque de promoción de estilos de vida, para médicos ge-

nerales, nutriólogos, enfermeras y profesionales de atención 

primaria. Estas competencias podrían servir de base para 

revisar y actualizar los programas académicos de pregrado 

y posgrado de diferentes profesionales de la salud. Cada pro-

fesión debe reevaluar sus competencias individuales relacio-

nadas con la prevención del sobrepeso y la obesidad antes 

de establecer competencias en nutrición colaborativas entre 

diferentes profesiones.33 

Experiencias nacionales para promoción de estilos
de vida saludable y cambios de comportamientos,
en diferentes etapas del ciclo de vida

Actualmente se llevan a cabo algunas estrategias nacionales 

para la promoción de estilos de vida saludable y modifica-

ción de comportamientos a través de los sistemas de salud. 

A continuación, se presentan las principales.

Estrategia integral de atención a la nutrición EsIAN 
(Prospera)

Como parte de las acciones que se llevan a cabo en benefi-

cio de mejorar la salud y nutrición de las familias beneficia-

rias del Programa PROSPERA, actualmente se implementa a 

nivel nacional la Estrategia Integral de Atención a la Nutri-

ción (EsIAN). El propósito fundamental de la EsIAN es pro-

mover y fortalecer las acciones operativas en salud, nutrición 

y alimentación para contribuir a disminuir las problemáticas 

asociadas con la mala nutrición: deficiencia de micronutri-

mentos, desnutrición crónica, sobrepeso y obesidad entre la 

población beneficiaria del programa, en especial de las niñas 

y los niños menores de cinco años, así como de las mujeres 

embarazadas y en periodo de lactancia. 

	 Inicia con un extenso proceso de sensibilización y ca-

pacitación en cascada, dirigido a proveedores de servicios 

de atención primaria en salud a nivel nacional, con el fin de 

poder llevar a cabo las acciones de la EsIAN, enfocadas en la 

modificación de comportamientos en los temas clave:

a)	 Promoción de la alimentación saludable, actividad física 

y prevención de la ganancia excesiva de peso durante el 

embarazo y la lactancia.

b)	 Promoción de la lactancia materna exclusiva desde el 

embarazo. Seguimiento y abordaje a las principales ba-

rreras que presentan las madres para la lactancia materna 

exclusiva hasta los seis meses y complementada hasta los 

24 meses. 

c)	 Alimentación complementaria (6 a 24 meses), incluyendo 

el adecuado uso de una nueva modalidad de suplemen-

tos nutricionales distribuidos por el programa.

d)	 Alimentación y actividad física saludable del niño de 2 

a 5 años.

e)	 Seguimiento al estado de nutrición para prevenir el retar-

do del crecimiento (<2 años) y la ganancia acelerada de 

peso a partir de los dos años.

	 A diciembre de 2017, se han acreditado 77 799 recursos 

humanos participantes en Prospera, de los cuales 67 178 to-

maron el curso dirigido a médicos y enfermeras, y 10 621 el 

de promotores. La cifra total incluye a personal de los Servi-

cios Estatales de Salud, de IMSS-Prospera y de las Delegacio-

nes Estatales del Programa. La EsIAN fue diseñada con base 

en una amplia investigación formativa tanto con personal 

de salud como con las madres y cuidadoras. Fue guiada por 

diversas teorías y modelos para cambios de comportamien-

tos, entre ellos el modelo ecológico y el mercadeo social. Sin 

embargo, a la fecha no se cuenta con una evaluación de su 

implementación ni de sus resultados que permita establecer 

la efectividad de la estrategia.

Chécate, Mídete, Muévete (SS)

Chécate, Mídete, Muévete es una campaña sectorial, desarro-

llada en el marco de la Estrategia Nacional para la Prevención 

y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, cuya 

planeación y diseño han sido coordinados por el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS). Fue lanzada en 2013 con 

la finalidad de promover en la población mexicana la adop-

ción de estilos de vida saludables que incluya alimentación 
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correcta, actividad física y monitoreo regular del estado de 

salud. Chécate, Mídete, Muévete ha tenido presencia en me-

dios masivos, digitales y complementarios como radio, te-

levisión, Facebook, Twitter, YouTube, paradas de autobús, 

metro, camiones, vallas, prensa, espectaculares, entre otros 

canales.. Es una campaña con continuidad que ha tenido 

versiones anuales desde su lanzamiento, según las necesida-

des identificadas en las evaluaciones hechas a cada edición. 

	 Se han realizado diferentes evaluaciones que demues-

tran un alto porcentaje de recordación, aceptación y buena 

percepción de la campaña. Cerca de 90% opinó que la cam-

paña motiva a la población a cambiar los hábitos de alimen-

tación y actividad física, 45% indicó sentirse motivado para 

acudir a alguna institución con la finalidad de conocer su 

situación acerca del sobrepeso/obesidad.40 Según la Encues-

ta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino (Ensanut 

MC) 2016 poco más de la mitad de las personas encuestadas 

conoce la campaña, identifica que el propósito de ésta es 

promover un estilo de vida saludable y considera que contri-

buye a la prevención de sobrepeso y obesidad.33

	 Según los resultados de la Ensanut MC 2016,33 existen 

algunas limitantes de la campaña, ya que poco más de 40% 

de la población no la conoce a pesar de ser una campaña 

de alcance nacional. De la población que mencionó cono-

cer la campaña, sólo 20.2% ha recibido información comple-

mentaria de la misma, y el principal medio de comunicación 

por el que la conocen es la televisión. De esta manera, se 

recomienda utilizar medios de comunicación complemen-

tarios y digitales para tener un mayor alcance que incluyan 

información sobre la campaña y referencias de búsqueda, así 

como evaluar los efectos de la campaña en la adopción de 

comportamientos saludables. 

Guías de alimentación y actividad física
para la población mexicana

Un grupo de expertos del país liderados por el INSP desa-

rrolló las guías de alimentación y actividad física para la 

población mexicana, con las principales recomendaciones 

sobre alimentación y actividad física, con enfoque en ciclo 

de vida, ante el contexto de la doble carga de mala nutrición 

(por exceso y por deficiencia) presente en el país.41 Las guías 

están dirigidas principalmente a proveedores de servicios 

salud (nutriólogos, médicos, enfermeras, auxiliares y promo-

tores de salud) del primer nivel de atención y a tomadores 

de decisiones. La SS hizo una reimpresión de dichas guías 

para que el personal de promoción de la salud tanto a ni-

vel federal como estatal contara con un ejemplar y recibiera 

capacitación al respecto. Las guías han sido un marco de re-

ferencia para el diseño de contenidos de diversos materiales 

educativos producidos por los servicios estatales de salud y 

validados por la Dirección General de Promoción de la Salud 

de la SS, así como para los mensajes difundidos en campañas 

nacionales, tales como: Resta kilos, suma vida, Cambiar es tu 

decisión y Dar leche materna. 

	 Asimismo, el INSP ha realizado una serie de recursos 

didácticos basados en las 10 recomendaciones de las guías 

que fueron previamente validadas con la población objeti-

vo. Los materiales incluyen: sitio web (que alberga el resto 

de los materiales para su consulta), presentación interactiva, 

video para apoyo durante la consulta y material impreso: car-

tel y flyer dirigidos a la población en general y una gaceta 

para consulta dirigido al personal de salud. A pesar de que 

estos materiales están disponibles en la página de las guías, 

es necesario reforzar las estrategias para difundir estas herra-

mientas en todos los profesionales de la salud, así como la 

actualización del Plato del bien comer (tarea que quedó pen-

diente por falta de consenso en el comité de expertos) y, por 

lo tanto, de la NOM-043. 

	 Adicionalmente, la SS a través de la Dirección General 

de Promoción de la Salud, está implementando campañas 

digitales para la prevención del sobrepeso y la obesidad, 

lactancia materna y consumo de alimentos saludables en la 

población escolar, con el fin de continuar promoviendo y fo-

mentando comportamientos y conductas saludables en los 

diferentes grupos de la población y complementar las accio-

nes realizadas a través de los servicios de salud. 

	 Cambiar es tu decisión* es una de estas campañas digi-

tales y tiene como objetivo crear conciencia en la población 

de 20 a 35 años de edad, jóvenes y padres de familia que 

puedan tener influencia en los hábitos alimentarios de niños 

y adolescentes, partiendo de la reflexión sobre el efecto ne-

gativo que tiene el consumo excesivo de alimentos con mu-

* 	www.cambiarestudecision.org
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cha grasa, azúcar y sal. Los productos de comunicación que 

forman parte de esta campaña son 14 cápsulas animadas, el 

sitio web, cápsulas de radio, materiales impresos (carteles y 

folletos). En dos meses, esta campaña alcanzó a 30  309  510 

personas a través Facebook, Twitter y demás redes sociales.42

	 Da leche materna es otra campaña de la SS a través de 

los medios digitales. Como parte de la misma se desarrolló 

una aplicación móvil, un sitio web,‡ 14 cápsulas animadas, 

cinco cápsulas de radio y material impreso (carteles, infogra-

fías y folletos). La campaña fue lanzada en marzo de 2016 y, 

a tan sólo un mes de su lanzamiento, alcanzó a 20 071 200 

personas a través de las diferentes redes sociales.43

	 Por último, la mayoría de las estrategias de comunica

ción para cambios de comportamiento para prevención 

de obesidad a través de los servicios de salud existentes 

en el país que fueron revisadas (con excepción de la 

EsIAN), son limitadas en su diseño principalmente por 

falta de una investigación formativa como sustento, 

entre otras debilidades metodológicas de la intervención. 

Adicionalmente, se enfocan principalmente en mujeres 

embarazadas y en periodo de lactancia, niños menores 

de cinco años (sólo para población Prospera) y adultos. Es 

necesario para el enfoque en curso de vida, la implemen-

tación de intervenciones para el perodo de los mil días y 

preescolares que no son beneficiarios de Prospera, así 

como para escolares, adolescentes y adultos mayores, con 

o sin cobertura de programas, población más vulnerable 

para la cual actualmente no hay intervención. También son 

necesarias acciones de comunicación para cambios de 

comportamiento en escenarios de prevención secundaria 

o intervenciones en cambios de comportamiento para 

personas que ya cursan con sobrepeso u obesidad o algu-

na de las comorbilidades de la obesidad. 

Recomendaciones para fortalecer las acciones
de comunicación para cambios de 
comportamientos

l	 Desarrollar un plan de comunicación con criterios unifi-

cados para cambios de comportamientos para la preven-

ción del sobrepeso y la obesidad, basado en la evidencia, 

con enfoque en curso de vida y con alcance nacional, 

coordinado por la SS, con la participación de diferentes 

instancias gubernamentales, de la academia y la sociedad 

civil, en consonancia con las acciones regulatorias que 

tienen como propósito modificar el entorno. 
l	 Incorporar estrategias de comunicación para cambios de 

comportamiento para la prevención del sobrepeso y la 

obesidad infantil como un componente integral de los 

programas de salud y de educación en cada sector. 
l	 Aprovechar los recursos y las oportunidades disponibles. 

Realizar un inventario de las estrategias de comunicación 

para cambios de comportamiento relacionados con el 

sobrepeso y obesidad disponibles en el país, de las dis-

tintas instancias gubernamentales y asociaciones de la 

sociedad civil, que hayan demostrado ser efectivas, para 

su uso de forma articulada. Aprender de las lecciones de 

dichas estrategias o programas. 
l	 Dar mayor difusión de las Guías Alimentarias y los recur-

sos didácticos desarrollados como parte de las mismas, 

con los profesionales de la salud y la población en ge-

neral. Actualizar el Plato del bien comer y, por lo tanto, la 

NOM-043. 
l	 Impulsar la excelencia en el diseño y la implementación 

de estrategias para cambios de comportamientos:
w	 Desarrollar sobre la base de evidencia existente el 

impacto de estrategias para cambios de comporta-

mientos.
w	 Contemplar los marcos teóricos y explicitar las vías de 

impacto del programa.
w	 Diseñar campañas basadas en investigación formati-

va, centradas en el usuario, orientadas al abordaje de 

barreras, adaptadas a los diferentes contextos, valida-

das con la población objetivo, enfocadas en un núme-

ro limitado de conductas.
w	 Brindar herramientas para el cambio de comporta-

miento y no sólo proporcionar información, ya que en 

gran medida las personas saben qué hacer, pero no 

cómo hacerlo.
w	 Plantear intervenciones por etapas y con la participa-

ción de los miembros de la comunidad.
w	 Utilizar medios de comunicación innovadores. Fortale-

cer el uso de medios masivos y digitales versus medios ‡	 www.lechematerna.si
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tradicionales. Es importante no olvidar los sectores de 

la población que son analfabetas en lo que respecta a 

redes sociales, para los cuales los medios masivos si-

guen siendo fundamentales. Asimismo, es necesario 

educar/orientar a la población a identificar la informa-

ción publicada en medios digitales que es confiable.
w	 Evaluar la efectividad de los programas usando indica-

dores adecuados de cambio de comportamientos y 

no exclusivamente los desenlaces en salud.
w	 Fortalecer la capacidad local para el diseño de inter-

venciones para cambios de comportamientos. 
w	 Formar equipos multidisciplinarios con habilidades 

complementarias. Apoyarse de equipos creativos, de 

medios y de tecnología para diseñar intervenciones 

atractivas.
w	 Utilizar motivadores sociales, físicos y emocionales 

en lugar de beneficios en la salud, motivador que 

ha demostrado ser menos efectivo en modificar 

comportamientos.
l	 Fortalecer la capacidad local para la promoción de esti-

los de vida saludables. Generar una estrategia de capaci-

tación en atención primaria dirigida a los profesionales 

de salud para desarrollar competencias sobre promo-

ción de estilos de vida saludables, consejería y estrate-

gias efectivas en prevención de sobrepeso, obesidad y 

enfermedades crónicas. Aprovechar las estrategias de 

este tipo ya disponibles, como por ejemplo la EsIAN, para 

la capacitación del personal de salud en la prevención de 

la doble carga de la mala nutrición durante los mil días y 

en menores de cinco años.
l	 Revisar, en cada profesión, sus competencias en materia 

de promoción de estilos de vida saludable para la preven-

ción del sobrepeso y la obesidad. 
l	 Reorientar los programas de formación de profesionales 

de la salud y áreas afines con la inclusión de contenidos 

de comunicación para cambios de comportamientos 

sobre alimentación saludable y actividad física en las di-

ferentes etapas del curso de vida, que permitan el desa-

rrollo de competencias clave. 
l	 Destinar recursos específicos para el plan de comunica-

ción para cambios de comportamiento. Establecer una 

línea presupuestal para el financiamiento de los progra-

mas o acciones de promoción de estilos de vida saluda-

ble en las diferentes etapas del curso de vida, desde el 

embarazo y la lactancia. 
l	 Fortalecer las áreas de promoción de la salud y diferenciar 

los recursos destinados a campañas institucionales de los 

recursos para las estrategias de promoción de los estilos 

de vida saludables. 
l	 Implementar estrategias demostradas que permitan el 

cambio de comportamiento a corto plazo y los cambios 

estructurales, a mediano o largo plazo, necesarios para la 

sostenibilidad.

Conclusiones

El país requiere cambiar del modelo tradicional de atención, 

más curativo que preventivo, hacia la promoción de estilos 

de vida saludables con enfoque de curso de vida y con én-

fasis en las edades tempranas. Para ello, es necesario contar 

con personal de salud preparado y motivado para favorecer 

cambios de comportamiento en la población objetivo en 

su práctica cotidiana. La reorientación de los programas de 

formación de profesionales de la salud y áreas afines, que 

permitan el desarrollo de competencias clave para el desa-

rrollo de estrategias de cambio de comportamiento sobre 

alimentación saludable y actividad física es una necesidad 

apremiante. 

	 Es necesario, además, convencer a los tomadores de 

decisiones de que las estrategias de promoción de estilos 

de vida saludables y cambios de comportamientos, con las 

características mencionadas en este capítulo –basadas en 

investigación formativa, con teoría del cambio que guía su 

diseño e implementación, con el abordaje de barreras que 

influencian la conducta y los múltiples niveles del modelo 

socio-ecológico, con el uso de diferentes canales de comu-

nicación innovadores y con un componente de monitoreo, 

evaluación y supervisión capacitante– son críticas para ata-

car el problema de sobrepeso y obesidad. De lo contrario, 

seguiremos contando con estrategias diseñadas e imple-

mentadas con poco apego a las mejores prácticas y, por lo 

tanto, con poco potencial de impacto.

	 Los servicios de salud no son el único escenario para 

apoyar los comportamientos saludables; también son nece-

sarias intervenciones a nivel individual y grupal desde una 

perspectiva intersectorial, así como cambios a nivel del am-
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biente y políticas, que favorezcan la adopción de compor-

tamientos saludables para prevención del sobrepeso y la 

obesidad desde edades tempranas. Es prioritario ampliar las 

intervenciones a las personas que no cuentan con cobertura 

de programas sociales. 
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Subcapítulo 6

Atención primaria. Modelo de control
y atención a la salud

Carlos A. Aguilar Salinas n Magdalena del Rocío Sevilla González  

La atención primaria es el sitio ideal para la prevención y control de la obesidad usando intervenciones clínicas. En 

este capítulo se discuten las áreas de oportunidad existentes en tres procesos en que la atención primaria puede 

ser clave para contener el impacto social de la obesidad: a) prevención de la obesidad mediante la detección de 

casos de alto riesgo, b) reducción de la tasa de no diagnóstico y c) aumento de la efectividad del tratamiento. La 

normativa actual se ha enfocado a las acciones terapéuticas y carece de indicadores precisos para su evaluación. 

Existen programas dirigidos al manejo de la obesidad por parte de las distintas instituciones de atención primaria 

de la salud. Sin embargo, los resultados van de moderados a nulos y en algunos casos no existe evidencia disponi-

ble de la efectividad de los mismos. A pesar de los esfuerzos por la integración de las políticas de salud a través de 

planes sectoriales, existe una oferta desarticulada de servicios de salud en el primer nivel de atención y, por lo tanto, 

una falta de seguimiento para una correcta evaluación. En este capítulo se identifican áreas de oportunidad para 

aumentar la efectividad de las intervenciones: 

a) 	Prevención de la obesidad mediante la detección de casos de alto riesgo. Se propone la búsqueda y detección 

de la obesidad en casos de alto riesgo y la instrucción de los principios generales de la adopción del estilo de 

vida saludable impartida por un equipo clínico de atención capacitado (apoyo médico, nutricional, psicológico, 

educativo). Esta implementación deberá ser evaluada mediante el registro de indicadores propios. 

b) 	Reducción de la tasa de no diagnóstico. Se recomienda el uso del expediente electrónico o de cartillas de salud 

donde se registe el IMC. Dicha acción debe ser evaluada con el indicador “porcentaje de visitas en que el IMC fue 

registrado”. 

c) 	Aumento de la efectividad del tratamiento. Los procesos de atención requieren una reasignación de funciones: 

se requieren cambios en el perfil de los profesionales de la salud que integran las unidades médicas para la 

creación de equipos multidisciplinarios, así como programas de certificación de las competencias para los pro-

fesionales de la salud para el manejo de la obesidad. Además de la cooperación de un organismo regulatorio 

nacional (Cofepris o SS) para promover guías nacionales enfocadas en las particularidades de la población, eva-

luando indicadores precisos.

Resumen
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Introducción

La atención primaria es la asistencia sanitaria esencial ac-

cesible a todos los individuos y familias de la comunidad. 

Considera la participación de las personas, familias y comu-

nidades a un costo asequible para la comunidad y el país. 

Hace énfasis en la prevención de enfermedades y promo-

ción de la salud. Es el núcleo del sistema de salud del país y 

forma parte integral del desarrollo socioeconómico general 

de la comunidad.1 La atención primaria es un elemento fun-

damental para contrarrestar los efectos de la obesidad. Es el 

sitio ideal para llevar a cabo la prevención, la detección y el 

tratamiento oportuno de la enfermedad y sus comorbilida-

des con el fin de prevenir las complicaciones determinantes 

de discapacidad, menor calidad de vida y mortalidad.2 Exis-

te evidencia de la relación entre costo y efectividad a largo 

plazo del tratamiento3 en otros esquemas de atención. Sin 

embargo, se requiere adaptar las recomendaciones a las 

particularidades de cada sistema de salud.

Análisis de la situación actual

Normatividad del primer nivel de atención 
relacionada con el tratamiento de la obesidad

La normativa que reglamenta el tratamiento de obesidad 

en el primer nivel de atención de acuerdo con el Catálogo 

Maestro de Guías de Práctica Clínica (CMGPC) se enlistan a 

continuación:

Norma Oficial Mexicana 008-SSA3-20104 establece los 

criterios para regular el tratamiento integral del sobre-

peso y la obesidad.

Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-20125 sobre 

servicios básicos de salud, promoción y educación 

para la salud en materia alimentaria.

		  Las NOM se complementan con guías de práctica 

clínica y otros documentos dirigidos a segmentos de la 

población (como los proveedores de servicios). A con-

tinuación se enuncian algunos ejemplos:

Guía de práctica clínica GIMSS-046-08 del Instituto Mexi-

cano del Seguro Social. Prevención, Diagnóstico y Tra-

tamiento del sobrepeso y la obesidad exógena. 

Guía de práctica clínica IMSS-684-13. Intervención die-

tética para el paciente con obesidad. La guía tiene 

aplicabilidad en el primer, segundo y tercer nivel de 

atención.

Guía de práctica clínica IMSS-690-13. Intervenciones de 

enfermería para la prevención del sobrepeso y obe-

sidad en niños y adolescentes en el primer nivel de 

atención.

Guía de práctica clínica SSA-742-15. Intervenciones de 

Enfermería para el Control del Sobrepeso y la Obesidad 

del Escolar de 6 a 12 años, aplicada en el primer nivel 

de atención.

Guía de práctica clínica SSA-742-15 SSA-025-08. Pre-

vención y diagnóstico de sobrepeso y obesidad en 

niños y adolescentes en el primer nivel de atención. 

Los documentos se complementan con otros que regulan 

el tratamiento quirúrgico de la obesidad o el manejo de las 

comorbilidades relacionadas con el exceso de adiposidad. 

El lector encontrará un catálogo de las guías existentes en 

el portal del Observatorio Mexicano de Enfermedades No 

Transmisibles (OMENT, http://oment.uanl.mx/guias-de-prac-

tica-clinica/).

	 Múltiples leyes (estatales y federales) han regulado al-

gunos de los aspectos del tratamiento de la obesidad en 

unidades de primer contacto. En algunas entidades (como 

la Ciudad de México y los estados de Campeche y Méxi-

co) se crearon consejos para la prevención y control de la 

obesidad. Los documentos asignan responsabilidades a las 

secretarías del poder ejecutivo. En algunos casos se incluye 

a la Secretaría de Salud estatal, con el fin de mantener una 

vigilancia epidemiológica sistemática y programas de aten-

ción en las unidades médicas.

Análisis de la normatividad

Los conceptos generales de la normatividad vigente son 

equiparables a los existentes en las naciones desarrolladas. 

El énfasis de la normatividad se encuentra en las acciones te-

rapéuticas, en vez de focalizarlo en acciones preventivas con 

una actualización promedio de 10 años. Las guías de práctica 

clínica son insuficientes en la identificación de las etapas de 

motivación, en el reconocimiento de las barreras para lograr 
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la adherencia terapéutica, en las competencias de los pro-

fesionales de la salud para reconocer la depresión (y otros 

trastornos emocionales relacionados con la obesidad) y en 

la implementación de la entrevista motivacional. Carece de 

regulaciones que garanticen la prevención de la enfermedad 

por los prestadores de servicios. No se establecen requisitos 

mínimos a cumplir ni indicadores precisos. Por ejemplo, no 

se señala la obligación de los seguros médicos para cubrir el 

costo de acciones que han demostrado ser útiles en la pre-

vención o retraso de las complicaciones relacionadas con el 

exceso de adiposidad. El pago de la asesoría por un educa-

dor en salud, un licenciado en nutrición o en psicología o el 

empleo de medicamentos para la prevención de la diabetes 

quedan a cargo del paciente. Se requiere una definición pre-

cisa de las acciones clínicas que no son aceptables debido a 

que carecen de evidencia científica que sustente su eficacia y 

seguridad. Este es el caso del uso de los medicamentos ano-

rexigénicos, cuya venta carece de regulación, contrario a lo 

que ocurre en la mayoría de los países de Europa, Canadá y 

Estados Unidos de América. Finalmente, deja a discreción del 

proveedor de servicios la cobertura de los procedimientos 

quirúrgicos para el tratamiento de la obesidad y sus compli-

caciones resultantes.

	 Poblano y colaboradores6 calificaron la construcción e im-

plementación de algunas de las 18 guías relacionadas con la 

obesidad y las enfermedades crónicas por el médico de primer 

contacto. Los autores otorgaron una calificación baja en los ru-

bros de aplicabilidad, participación de los implicados, rigor en 

la elaboración y cumplimiento. La calificación global de la guía 

sobre el manejo de la obesidad en adultos fue 58/100. Una 

deficiencia mayor es la carencia de indicadores para medir su 

aplicación. Un alto porcentaje de los usuarios refirieron no usar 

la guía y considerarla de poca utilidad. Con el fin de revertir 

tales deficiencias, la Dirección de Calidad y Educación en Salud 

de la Secretaria de Salud creó algoritmos7 que complementan 

la guía y facilitan su implementación. El algoritmo resultan-

te de la guía para el tratamiento de la obesidad en el adulto 

establece las acciones mínimas y describe una secuencia de 

acciones a realizar en las consultas iniciales. Sin embargo, no 

cuenta con indicadores que sean útiles para medir el impacto 

de la guía. El documento contiene poca información sobre las 

acciones a tomar en los casos que fallan al tratamiento o que 

tienen una recaída.

	 El impulso de la sociedad organizada motivó a los parti-

dos políticos y/o gobiernos estatales a la creación de múltiples 

iniciativas de ley para regular los factores sociales relacionados 

con la obesidad. Un alto porcentaje se limitan a hacer un lla-

mado a los involucrados (incluyendo los médicos de primer 

contacto) para cumplir con la normatividad vigente. Los tér-

minos de las leyes aprobadas en los estados de la república 

son similares. Su impacto se limita a la creación de consejos 

estatales, los cuales se espera que coadyuven las acciones re-

queridas contra la obesidad. En la práctica, su capacidad como 

promotores o implementadores de acciones es baja por care-

cer de una estructura que garantice su gestión continua.

Programas vigentes en los sistemas de salud

La difusión de los resultados de las encuestas nacionales de 

salud 2000 y 2006 tuvo un gran impacto en la opinión pú-

blica. Los programas vigentes por más de dos décadas para 

atender el impacto de la obesidad en México fueron motivo 

de revisiones y críticas. Para delinear las políticas públicas de 

contención de la epidemia se creó el Acuerdo Nacional de 

Salud Alimentaria en 20108 y se publicó un documento de 

postura por parte de la Academia Nacional de Medicina. En 

dichos documentos se propusieron adecuaciones en los pro-

cesos de detección y atención de la obesidad. Con la entrada 

de la administración federal 2012-2018 se replantearon los 

objetivos y se creó la Estrategia Nacional para la prevención 

y el control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes,9 que es 

un conjunto de acciones transversales con un enfoque in-

tegral. En forma complementaria, los principales proveedo-

res de servicios de salud presentaron programas en que los 

principios generales de la estrategia fueron adaptados a las 

características de los usuarios. A continuación se describen 

dichos programas.

Estrategia Nacional para la Prevención
y el Control del Sobrepeso, 
la Obesidad y la Diabetes

Es un conjunto de acciones consideradas en el Plan Nacio-

nal de Desarrollo agrupadas en cuatro ejes de acción: pro-

moción de la Salud, prevención de enfermedades, atención 

médica, regulación sanitaria y política fiscal.
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	 El pilar de atención médica busca implantar un modelo 

de atención integral con base en la prevención activa, el su-

ministro eficiente de insumos y medicamentos, la capacita-

ción del personal y la incorporación de las innovaciones en 

tecnologías de la información, investigación y evidencia cien-

tífica. Se seleccionó al modelo vigente en el Seguro Popular 

como la opción para lograr la equidad en salud. La estrategia 

plantea el uso de acciones innovadoras para la capacitación 

de los profesionales de la salud y para mejorar la calidad de 

la atención. Entre las opciones propuestas incluye el uso de 

estímulos por el desempeño, programas de capacitación a 

distancia y certificaciones de competencias. Sin embargo, no 

cuenta con una descripción de los mecanismos por los que 

se implementará la estrategia. La evaluación del impacto de 

la estrategia considera la medición sistemática de 67 indica-

dores para los que existe información a nivel estatal y federal. 

La información es concentrada en el OMENT.

Programas integrados de salud 

Prevenimss

La respuesta del Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) 

a la necesidad de acciones preventivas ante la problemática 

de las enfermedades crónicas no transmisibles es el Che-

queo Anual Prevenimss10 que integra acciones dirigidas a la 

población derechohabiente que acude a las unidades médi-

cas del primer nivel. Es definida como una estrategia de pres-

tación de servicios de promoción de la salud; vigilancia de la 

nutrición; prevención, detección y control de enfermedades; 

salud sexual y reproductiva y atención médica, ordenándolas 

en cinco grupos de edad: 
l	 Salud del niño (menores de 10 años)
l	 Salud del adolescente (de 10 a 19 años)
l	 Salud de la mujer (de 20 a 59 años)
l	 Salud del hombre (de 20 a 59 años)
l	 Salud de adulto mayor (60 y más años)

Implementada desde 2002, integra las actividades de medi-

ción de peso y talla con obtención del índice de masa cor-

poral (IMC), información vaciada al Sistema de Información 

y Atención Integral a la Salud (SIAIS). El IMSS en su reporte 

de descripción de las líneas de acción dirigidas a contener 

el sobrepeso, la obesidad y la diabetes tipo 2 (DT2) mencio-

na que se atiende a la obesidad en dos vertientes: desde la 

prevención y desde el tratamiento. Las acciones preventivas 

corresponden a la medición del peso, talla y circunferencia 

de cintura y cálculo del IMC, orientación nutricional, promo-

ción de la alimentación saludable usando como herramienta 

el Plato del Bien Comer, descrito en la NOM-043, y la prácti-

ca de la actividad física. La cobertura es de 4 235 módulos. 

Las acciones de tratamiento se llevan a cabo en cerca de 11 

mil consultorios de medicina familiar; y la orientación nutri-

cional es realizada por 384 nutricionistas. El IMSS reporta un 

aumento de la demanda de servicios en el primer nivel de 

atención de casi 300% desde el inicio del programa en 2006, 

lo que resulta en 30 000 chequeos Prevenimss para 2014. El 

SIAS reporta coberturas que van de 82.4% en niños < 5 años, 

~50% en niños y adolescentes de 5 a 19 años, 71.3% en mu-

jeres y 58.9% en hombres en edad productiva y hasta 72.6 % 

en adultos >60 años. Aunque las coberturas son amplias, las 

prevalencias de obesidad (superiores a 30% en adultos), no 

han sufrido modificaciones en los últimos tres años.11

	 Para la promoción y nutrición, el programa cuenta con 

materiales de apoyo de orientación alimentaria, tales como 

la Guía para el cuidado de la salud y la Cartera de la Alimen-

tación correcta y actividad física. En ella se encuentran 28 

planes de alimentación y recomendaciones para realizar un 

programa diario de actividad física. Las recomendaciones 

están calculadas para una persona con actividad física de 

inactiva a moderada y se entregan a los derechohabientes 

que acuden a las unidades médicas. En materia de edu-

cación, se han incorporado talleres con técnicas lúdicas y 

vivenciales. Ejemplo de estos talleres son: Chiquitimss, Ju-

venimss, Pasos para la salud, Ella y él con Prevenimss y En-

vejecimiento activo, las cuales comprenden temas de salud 

en cada etapa de la vida.

	 En el periodo de 2000 a 2013, el número de afiliados a 

Prevenimss creció de 36 millones en 2000 a 42 millones en 

2013. Se incrementaron en forma notoria el número de es-

crutinios de diabetes tipo 2, hipertensión arterial y obesidad. 

La prevalencia de obesidad en hombres (30.9 vs 30.2%) per-

maneció estable, sin embargo, se incrementó en las muje-

res (21.1 vs 38.8%). El número de nuevos casos con diabetes 

mostró una tendencia decreciente en los tres años finales del 

periodo de observación. La tasa de mortalidad de las perso-
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nas con diabetes tipo 2 tuvo un pequeño decremento (130.8 

vs 127.6 eventos por 100 000 habitantes), fenómeno opuesto 

a lo observado en la población sin acceso a los servicios del 

IMSS, en quienes se observó un incremento significativo.

	 En octubre de 2017, el Instituto Mexicano de Segu-

ro Social presentó una calculadora electrónica de acceso 

web o por medio de aplicación móvil para medir el riesgo 

de enfermedades crónicas (Chkt) como parte del Programa 

de Modelo Preventivo de Enfermedades Crónicas. En ella se 

registra el peso, la talla, la circunferencia de cintura y se res-

ponde a nueve preguntas relacionadas con hábitos (fumar) 
y antecedentes personales y familiares de diabetes y/o 
hipertensión. La información se emplea para informar 
al participante sobre su grado de riesgo de padecer 
un problema cardiovascular o enfermedades crónicas. 
La aplicación permite calendarizar una cita médica de 
manera digital para seguimiento. La aplicación permite 
el cálculo del riesgo cada 30 días.

Prevenissste

El Modelo de atención preventiva Prevenissste fue puesto 

en marcha en octubre de 2010. Tiene como objetivo brindar 

atención integral a la salud y promover el desarrollo social, 

biológico y psicológico de los derechohabientes de forma 

incluyente y sustentable, privilegiando las actividades de 

promoción de la salud y prevención de enfermedades. Para 

buscar un mayor acercamiento a la derechohabiencia, se 

incluye la plataforma Prevenissste cerca de ti,12 que cuenta 

con una herramienta electrónica para evaluar los riesgos a la 

salud (Eres). La herramienta provee información en relación 

con factores de riesgo para enfermedades crónico degene-

rativas (diabetes, hipertensión, cáncer, sobrepeso y obesidad, 

así como abuso de sustancias). Una vez identificado su ni-

vel de riesgo, el paciente puede solicitar acompañamiento y 

asesoría profesional vía electrónica y telefónica.

	 El programa Prevenissste pretende promover el empo-

deramiento y el autocuidado de la salud partiendo de tres 

ejes: el primero enfocado a la autoevaluación de hábitos para 

incrementar los niveles de conciencia del sujeto; el segundo 

en la educación, el cual pretende aportar al paciente los co-

nocimientos necesarios para una toma de decisiones infor-

mada y; por último, el tercero está dirigido a la modificación 

de conductas para lograr un cambio sostenido. El programa 

incorpora consultorios en las clínicas de primer contacto 

para la atención de los pacientes a partir de los riesgos iden-

tificados en la herramienta Eres, además se cuenta con un 

Sistema de Información en línea (SIMP) a través del cual se 

revisan los resultados de la encuesta. El Instituto reporta que 

a través de la herramienta Eres se han otorgado 719 868 con-

sultas médicas de primera vez y subsecuentes. De ellos, 274 

763 casos de obesidad y sobrepeso han sido diagnosticados, 

mismos que son direccionados a un programa específico 

para el tratamiento de la obesidad (Programa de prevención 

y regresión del sobrepeso y la obesidad Ppresyo). El Ppresyo 

tiene por objetivo brindar atención a pacientes con sobrepe-

so y obesidad en las clínicas de primer contacto. La interven-

ción incluye un plan nutricional y de actividad física, basado 

en las características del usuario. El programa cuenta con 

materiales educativos para promover la alimentación correc-

ta, el consumo adecuado de agua simple y la realización de 

actividad física; estos son parte de una estrategia que bus-

ca el empoderamiento de los pacientes y la adquisición de 

hábitos saludables a largo plazo. Para ello, se ha buscado la 

integración de estrategias grupales a través de talleres y se-

siones en los denominados Grupos de Ayuda Mutua (GAM). 

Las acciones del programa se llevan a cabo en 137 unidades 

médicas (13.14% de las Unidades del Primer Nivel del ISSSTE). 

En el periodo de enero a junio de 2014, 34.9% de los usuarios 

reportó una reducción mayor a 5% en su peso corporal.13

Seguro Popular- Casalud

La Fundación Carlos Slim diseñó para el Seguro Popular el 

programa Casalud,14 que tiene por objetivo mejorar la cali-

dad de la atención de las enfermedades crónicas en las uni-

dades de primer contacto mediante la sistematización de la 

evaluación y del registro de la información, la incorporación 

de herramientas basadas en el teléfono celular, el entrena-

miento de los profesionales de la salud a distancia (usando 

una plataforma creada ex profeso llamada Pieenso) y el re-

diseño de los procesos que garantizan el abasto de los ser-

vicios. El programa incluye acciones que incluyen a la familia 

y la comunidad. Casalud ha sido implementado en 27 esta-

dos de la república en 12 489 unidades de primer contacto 

que cuenten con los recursos necesarios para su ejecución. 
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Cuenta con información de 1 806 739 personas con algu-

na enfermedad crónica. La detección de los casos se lleva 

a cabo usando el Módulo Mido, en el que se cuenta con los 

recursos para medir la glucemia capilar, la presión arterial y el 

peso, además de la aplicación de encuestas y herramientas 

predictivas del riesgo de tener diabetes o eventos cardiovas-

culares. Existe una versión del módulo para hacer evaluacio-

nes fuera de las unidades médicas. La información se registra 

en un sistema de información propio que estima el riesgo y 

coordina la prestación de los servicios. Cuenta con aplicacio-

nes para el teléfono celular, diseñadas para hacer autoeva-

luaciones, registro de algunos componentes del estilo de 

vida y recordatorios de consultas o toma de medicamentos. 

De forma complementaria se creó una red de excelencia en 

diabetes, implementada en unidades que cuentan con la 

infraestructura para el tratamiento de las enfermedades cró-

nicas (conocidas como Unemes) y en algunas unidades de 

primer contacto. La red ha sido la fuente de información para 

generar algunos de los indicadores registrados en el OMENT. 

Incluye un indicador que integra el desempeño de las unida-

des médicas para la búsqueda de áreas de mejora.

	 El programa Casalud permite una evaluación de la in-

fraestructura de las unidades médicas; se registran sus ca-

racterísticas y la disponibilidad de medicamentos, recursos 

de laboratorio, equipamiento, conectividad y del personal 

que presta los servicios. Casalud cuenta con indicadores de 

proceso y resultado. La implementación de Casalud ha dis-

minuido el número de recetas no surtidas y ha generado in-

formación sobre la efectividad de las intervenciones contra la 

obesidad y sus comorbilidades en las unidades participantes.

Análisis de los programas vigentes

Existen pocas fuentes de información para hacer una evalua-

ción del impacto de los programas y la aplicación de las nor-

mas en el primer nivel de atención. En la mayoría de los casos 

proviene de fuentes internas. En 2010 se publicó un estudio 

de evaluación del desempeño del programa Prevenimss a 

tres años (2000 a 2003) que reportó un impacto nulo especí-

ficamente sobre el sobrepeso y la obesidad.15

	 El OMENT fue diseñado para evaluar los indicadores de 

resultado de la Estrategia Nacional para la prevención y el 

control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes. Dieciséis 

indicadores fueron seleccionados para estimar los cambios 

ocurridos en la atención médica. La mayoría utiliza datos de 

la Secretaría de Salud como fuente de información. La in-

formación acumulada en el OMENT sugiere que persisten 

deficiencias mayores en el diagnóstico y tratamiento de la 

obesidad y sus comorbilidades. Ejemplo de ello es el bajo 

porcentaje de casos con diabetes detectados por escrutinio 

que iniciaron tratamiento (5.6% en 2016). Aún más, tal pro-

porción no ha sufrido cambios en el periodo de 2013 a 2016 

(8.8 vs 5.6% en 2013 y 2016, respectivamente). La misma 

tendencia se observa para los nuevos casos con obesidad 

(6.18% en 2013 vs 2.73% en 2016) o con hipertensión ar-

terial que inician tratamiento (17.4% en 2013 vs 10.4% en 

2016). El IMC se registró solamente en 45% de los usuarios. 

Recientemente se complementó la información que brinda 

el OMENT con el tablero de control del Instituto Mexicano 

del Seguro Social (http://oment.uanl.mx/tablero-imss/). Los 

indicadores y resultados son similares a lo arriba descrito.

	 La infraestructura y el personal siguen siendo insuficien-

tes para la magnitud de la problemática. Existen 3.24 nutrió-

logos y especialistas en nutrición por cada 10 000 médicos 

a nivel nacional. La información sobre el cumplimiento de 

la capacitación del personal de salud de primer nivel se en-

cuentra registrada en forma parcial.

	 La información que aporta el OMENT debe ser comple-

mentada con otros indicadores que evalúen los procesos, los 

resultados y las causas. Sin estos datos no será posible iden-

tificar los factores, por lo que los resultados de la Estrategia 

Nacional son menores a los esperados.

Factores que limitan el diagnóstico
y el tratamiento de la obesidad en las 
unidades de primer nivel de atención

El análisis de las características de las unidades en donde se 

presta la atención de primer nivel permite la identificación 

de los obstáculos para alcanzar la efectividad requerida de 

las intervenciones que limitan o revierten las complicaciones 

relacionadas con el exceso de peso. La atención médica de 

primer contacto en México es impartida en más de 19 000 

unidades públicas y un número no precisado de consulto-

rios privados. De las unidades públicas, la mayoría dependen 

de los servicios estatales de salud (67%), seguido del IMSS-
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Oportunidades (21%). El 13% son unidades móviles que 

brindan atención en comunidades rurales. El estado de la 

república con mayor número de unidades públicas de pri-

mer nivel de atención es el Estado de México (más de 1 100 

centros). En las unidades públicas se imparten 73.3 millones 

de consultas (45.6 millones en unidades rurales). Además, se 

imparten cerca de 4 729 598 consultas diarias en institucio-

nes privadas; de ellas, sólo 104 262 son debidas a acciones 

preventivas. El número de médicos que laboran en ellas es 

inferior al promedio de los países miembros de la OCDE. En 

2008 (no existen datos públicos más recientes), el número de 

médicos y de enfermeras que trabajaban en ellas era 26 612 

y 26 693 respectivamente. El número promedio de consultas 

por consultorio es 14.7 al día. La productividad era menor al 

promedio reportado en los países de la OCDE. Menos de 4% 

de los centros de salud estatales tienen un laboratorio clínico. 

Los insumos requeridos para el diagnóstico de la obesidad 

(báscula con estadímetro, cinta métrica) están disponibles en 

menos de la mitad de los centros urbanos que cuentan con 

acreditación. Poco se sabe sobre el material educativo y de 

tratamiento (menús, planes de alimentación) y aún menos 

sobre la comprensión de este material. Pese a lo anterior, un 

alto porcentaje de los usuarios refirieron sentirse satisfechos 

por la atención recibida. Menos de 5% señaló que no utiliza-

ría nuevamente los servicios de la unidad médica de primer 

nivel de atención; las causas más comunes de la insatisfac-

ción fueron la falta de médicos, tiempo de espera excesivo 

o maltrato.

	 Existen pocas fuentes de información para medir la ca-

lidad de la atención que se brinda en estas unidades. En el 

informe antes citado de 2008 sólo se encuentra información 

relacionada con el registro y cumplimiento de las metas de 

tratamiento de los pacientes con diabetes o hipertensión 

arterial, no así de los pacientes tratados por obesidad. Un 

análisis reciente de los servicios del Seguro Popular confirma 

que persisten las deficiencias en la atención. La duración de 

la consulta fue menor a 15 minutos en 13.7% de los casos y el 

tiempo de espera rebasó los 30 minutos en 15% de las citas. 

Aún más, el paciente no recibió explicación sobre el trata-

miento en 8.7% de las visitas. Las deficiencias más comunes 

del servicio incluyen el tiempo de espera, la corta duración 

de la consulta, problemas en las instalaciones y retraso en la 

programación de la consulta.

	 A pesar de los esfuerzos por la integración de las políticas 

de salud a través de planes sectoriales, en la actualidad existe 

una oferta desarticulada de servicios de salud en el primer 

nivel de atención y, por lo tanto, una falta de seguimiento 

para una correcta evaluación. Las instituciones adaptan los 

programas a sus recursos, organización y a la demanda de su 

población, lo que resulta en la duplicación de la oferta o en la 

ausencia de ciertos productos. Las coberturas de los servicios 

carecen de una definición y dependen de la existencia de 

los recursos. Derivado de las circunstancias anteriores, existe 

desequilibrio entre las necesidades de salud de la población 

y los recursos humanos y financieros. 

	 El panorama arriba descrito no es propicio para llevar a 

cabo la detección del padecimiento, su prevención y trata-

miento. La aplicación de los estándares de tratamiento re-

comendado por las guías de práctica clínica hace necesarios 

cambios mayores en el personal, la infraestructura y el fun-

cionamiento de las unidades de primer contacto. Es impor-

tante mencionar que múltiples iniciativas han demostrado 

que los ajustes en la atención médica en unidades de primer 

contacto tienen una eficacia moderada en el tratamiento de 

la obesidad. Una revisión sistemática concluyó que el cam-

bio en el peso esperable es 0.1 a 2.3 kg con las recomenda-

ciones del médico, 1.7 a 7.5 kg cuando se añade tratamiento 

farmacológico y 0.4 a 7.7 kg con un manejo multidisciplina-

rio.16 En promedio, 35% de los casos pierden 10% o más del 

peso inicial. Sin embargo, el porcentaje de los casos que re-

cuperan el peso perdido es alto. La magnitud de la pérdida 

ponderal es proporcional al número de acciones incluidas 

en el programa (ej. 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 y colaboradores.17

	 Un aspecto efectivo en el tratamiento de exceso de adi-

posidad es la participación de equipos multidisciplinarios 

compuestos al menos por un médico y un licenciado en 

nutrición,17-19 ya que la participación de psicólogos clínicos, 

educadores, fisioterapeutas, trabajadoras sociales fortalecen 

el funcionamiento del tratamiento. La probabilidad de éxito 

del tratamiento aumenta al incluir múltiples componentes 
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(dieta, actividad física, terapia conductual), en especial si las 

intervenciones se adaptan a las características del pacien-

te. Pocos estudios han evaluado estrategias preventivas de 

la obesidad basadas en la modificación de los servicios de 

salud. Una revisión sistemática incluyó diez estudios.20 Cinco 

estudios tuvieron una duración mayor de un año; los cua-

tro 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 reforzamien-

tos periódicos. Un estudio cuya intervención consistió 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 incluyendo la 

nuestra. Del mismo modo, las unidades no cuentan con ma-

nuales de procedimientos que regulen su funcionamiento y 

evaluación. 

	 Existen deficiencias en el acceso a los medicamentos 

requeridos para el tratamiento de la obesidad y sus comor-

bilidades. Por ejemplo, el catálogo de medicamentos dispo-

nible para el Seguro Popular (Causes) cuenta como único 

medicamento para el tratamiento a la metformina, la cual 

induce cambios en el peso sólo cuando resulta en efectos 

colaterales. El catálogo no incluye al orlistat. La disponibilidad 

y la regulación de los medicamentos difiere entre las insti-

tuciones y los estados de la república. En algunas zonas del 

país es frecuente encontrar medicamentos, particularmente 

anorexigénicos de libre venta, mismos que son prohibidos 

en otras zonas, debido a que no existe una política clara so-

bre la regulación de estos medicamentos. Aunado a esto, el 

acceso a laboratorios certificados es insuficiente en algunas 

instituciones. En suma, el tratamiento enfrenta múltiples re-

tos y obstáculos en las unidades de primer contacto.

	 Las deficiencias del sistema de salud para el tratamiento 

de la obesidad no se limitan a los servicios gubernamentales. 

Existe un incremento notable en el número de clínicas priva-

das 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 sa-

lud no cuentan con entrenamiento específico para el mane-

jo del paciente con obesidad y recurren al uso de fármacos 

prohibidos en las guías, pero que persisten disponibles en 

el mercado. Opciones como la banda gástrica ajustable o el 

balón intragástrico son usadas por médicos que carecen de 

entrenamiento y de equipos multidisciplinarios, dada la pre-

paración psicológica y nutricia previa que los pacientes de-

ben tener antes de ser sometidos a estos procedimientos y el 

seguimiento estrecho posterior a las intervenciones, ambas 

indispensables para el éxito y la seguridad del tratamiento.21 

En otros casos se emplean métodos basados en herbolaria 

que se asumen seguros y eficaces, pero que carecen de estu-

dios clínicos que los avalen.22 Los pacientes son expuestos a 

terapias riesgosas o sin aval científico que inducen una pér-

dida 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.

Recomendaciones. Propuestas
de solución

Ante un sistema de salud segmentado, México carece de 

la infraestructura y la organización suficientes para propor-

cionar la atención integral a los pacientes con obesidad y 

otras enfermedades crónicas en el primer nivel de atención. 

A continuación discutiremos las áreas de oportunidad 
existentes en los tres procesos en que la medicina 
de primer contacto puede ser clave para contener el 
impacto social de la obesidad:

Prevención de la obesidad y detección
de los casos en riesgo

Los programas preventivos contra la obesidad son ofertados 

a la población sin una estrategia de comunicación. Se incen-

tiva a la población a acudir a las unidades médicas usando 

los medios de comunicación masiva, presentando mensajes 

que no crean conciencia de enfermedad o favorecen el cam-

bio de conducta. Por ende, el costo es alto y el impacto es 

bajo. Los casos que responden al llamado no encuentran la 

respuesta esperada en las unidades médicas. Entre los usua-

rios que acuden por otros motivos distintos al tratamiento 

de la obesidad, son pocos los casos que tienen conductas 
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de riesgo para la ganancia ponderal que son buscados en 

forma intencionada. En este grupo se incluyen las mujeres 

en el periodo postparto, las personas que trabajan de noche, 

los migrantes, los adolescentes, las personas que viven en 

comunidades rurales, las familias de los pacientes diagnos-

ticados con obesidad, los sujetos bajo estrés continuo o que 

enfrentan un cambio en su patrón de vida.

	 La prevención de la obesidad en la mujer tiene benefi-

cios que se extienden más allá de la salud de la paciente; la 

conducta de la mujer modula el estilo de vida de las perso-

nas que las rodean y, mediante la atención perinatal, reduce 

el riesgo de la siguiente generación. El énfasis en la preven-

ción de la obesidad debe ser reforzado en la atención de la 

menopausia; la obesidad es un determinante de los sínto-

mas vasomotores y de la calidad de vida.

	 La instrucción sobre los principios generales de la adop-

ción de un estilo de vida saludable puede ser impartida por el 

equipo clínico de atención capacitado (apoyo médico, nutri-

cional, psicológico y educativo). La existencia de formatos es-

tandarizados para la prescripción del programa de actividad 

física y de la modificación de la alimentación es clave para 

la unificación de las intervenciones. Cada perfil de riesgo re-

quiere un protocolo de prevención específico, el cual puede 

ser basado en acciones de bajo costo (panfletos, mensajes 

telefónicos, uso de redes sociales, infografías, sesiones gru-

pales entre otros, siempre considerando las particularidades 

culturales). La implementación de las acciones debe ser eva-

luada mediante el registro de indicadores propios (ej. lactan-

cia por 6 meses, porcentaje de mujeres que tengan un IMC ≥ 

25 kg/m2 al momento del climaterio). El área de influencia de 

la unidad médica se extiende a los sitios de trabajo, escuelas 

y la comunidad próxima al centro. Las unidades médicas de 

primer contacto deben apoyar las acciones de salud laboral 

o escolar y ofrecer tratamiento a los casos identificados.

Reducción de la tasa de no diagnóstico

Cada contacto del individuo con los servicios de salud es una 

oportunidad para la detección de la obesidad o de las con-

ductas que determinan su aparición. Pese a lo evidente que 

puede ser su presencia, la obesidad pasa desapercibida para 

el médico y en el expediente clínico. Los métodos que per-

miten su escrutinio son simples y de bajo costo (uso de bás-

culas, cintas, cuestionarios). Sin embargo, su disponibilidad 

es insuficiente en las unidades de primer contacto. El tiempo 

insuficiente disponible para la consulta, la falta de incentivos 

para el equipo de salud, la falta de conciencia en el equipo 

sobre la relevancia de llevar a cabo y documentar el diagnós-

tico, así como la ausencia de conciencia de enfermedad en 

los pacientes son causas comunes para que se omita el diag-

nóstico y la implementación de las acciones resultantes, ol-

vidando la importancia que esto tiene para el éxito de otros 

tratamientos. Aún más, en los casos en que se mide el peso 

y la talla es común que no se calcule el IMC ni se registre la 

información en el expediente.

	 La reasignación de funciones entre los integrantes de 

las unidades de salud, el expediente electrónico y el empleo 

del indicador “porcentaje de las visitas en que el IMC fue re-

gistrado” son algunas de las acciones que pueden reducir la 

tasa de no diagnóstico. Un alto porcentaje de las evaluacio-

nes requeridas en el abordaje del paciente obeso son senci-

llas; pueden ser realizadas por el equipo clínico de atención 

(apoyo médico, nutricional, psicológico y educativo) entre-

nado previo al inicio de la consulta. La interconexión entre 

las básculas y la red en que se aloja el expediente electrónico 

permite la incorporación de la información al sistema sin la 

posibilidad de errores en su registro. El uso de alertas y se-

máforos en el expediente electrónico evita que se termine el 

registro de la información sin haber incluido los datos indis-

pensables como el IMC o que se termine la consulta sin ha-

ber tomado acciones para su control. En caso de no contarse 

con la infraestructura para el uso del expediente electrónico, 

el uso de cartillas o pasaportes de salud es una alternativa. Es-

tos formatos concentran la información básica que requiere 

la evaluación y el seguimiento de un paciente con enferme-

dades crónicas no transmisibles. Su empleo debe ser estimu-

lado haciéndolos necesarios para la realización de algunos 

trámites. Finalmente, la vigilancia epidemiológica por parte 

del sector salud u organizaciones de la sociedad civil de los 

indicadores de proceso, resultados y causa que miden la 

atención del paciente con obesidad debe incluir el indicador 

“porcentaje de las visitas en que el IMC fue registrado”.

	 La referencia oportunista de los usuarios de las unida-

des médicas de primer contacto a centros con programas 

de tratamiento estandarizados fue validada en un estudio 

controlado realizado en cerca de 200 unidades médicas en 
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Inglaterra. Los pacientes acudían a centros de salud por cau-

sas distintas al exceso de peso. Los casos fueron invitados 

a acudir a dos clínicas para recibir educación o tratamiento 

mediante una entrevista estructurada de 30 segundos. El 

cuarenta por ciento aceptaron la invitación. Se obtuvo una 

pérdida de peso promedio de 1.43 kg. Esta intervención de 

bajo costo muestra el papel central que las unidades de pri-

mer contacto pueden tener para la detección y referencia de 

los casos con obesidad.

Aumento de la efectividad del tratamiento
de la obesidad y sus comorbilidades

Se requieren cambios en la infraestructura y la organización 

de los procesos de atención. Las unidades deben contar con 

los instrumentos mínimos para medir el peso, la talla, el pe-

rímetro de cintura, la presión arterial y la glucosa capilar. Los 

procesos de atención requieren una reasignación de funcio-

nes (figura 1). El tiempo de la consulta con el médico debe ser 

utilizado para la detección y el tratamiento de las comorbilida-

des, la identificación de las barreras que impiden la adherencia 

y la selección del tratamiento médico. Las acciones restantes 

requeridas en el manejo de la obesidad serán distribuidas 

entre los otros integrantes del equipo de salud (licenciados 

en nutrición, psicólogos o educadores). En caso de no existir 

personal suficiente de alguna de las áreas, el equipo clínico de 

atención (apoyo médico, nutricional, psicológico y educativo) 

del centro puede ser entrenado para la prescripción básica 

complementada con sesiones grupales (impartidas por mé-

dicos u otros profesionistas de la salud) o herramientas tec-

nológicas (portales educativos, mensajes telefónicos, uso de 

redes sociales) para el resto de las áreas. Las intervenciones se 

implementan siguiendo manuales de operación y se evalúan 

con el cumplimiento de indicadores de ejecución.

	 El entrenamiento de los integrantes de las unidades 

médicas debe extenderse más allá de la adquisición de co-

nocimientos. Se deben evitar sesgos en contra del paciente 

con obesidad, el cual es estigmatizado como una persona 

causante de su enfermedad con poca capacidad de cambio 

en sus conductas. El profesionista de la salud debe adquirir 

competencias en el uso de la entrevista motivacional, la iden-

tificación de la etapa de motivación, el empoderamiento del 

individuo y de la resolución de casos por problemas (usan-

do los pasos siguientes: atender, arreglar, analizar, aconsejar 

y acordar).23 Tales acciones se convierten en competencias 

que pueden ser objeto de un proceso educativo evaluable. 

La resolución de casos simulados y el entrenamiento em-

pleando telemedicina son algunas de las opciones para la 

adquisición de dichas competencias. El cambio de actitud 

Figura 1. Equipo para combatir la obesidad en el primer nivel
de atención

Personal clínico de atención
Apoyo médico.- Detección de casos en riesgo. Derivación al segundo nivel 
de atención.
Apoyo nutricional.- Esquemas que permitan la disminución del balance 
calórico.
Apoyo psicológico.- Estrategias motivacionales, cuestionarios para
identificar casos con barreras para adherencia terapéutica.
Apoyo educativo.- Programas educativos para familiares y pacientes 
enfocados en la adaptación de hábitos saludables.

Coordinador de clínica
de atención

Gestionar, proveer y administrar los 
requerimientos de la clínica.

Infraestructura
Consultorios en condiciones 

seguras y funcionales

Equipo
Manuales de procedimientos

Materiales y herramientas educativas
Cuestionarios

Báscula
Estadímetro

Cinta métrica

Familias y centros de trabajo
Apoyo a sujetos sometidos

al tratamiento.
Implementación de programas

y medidas para promover
la adopción de estilos de vida 

saludable.
Derivación de sujetos en riesgo.

1) Prevención de la obesidad.
Detección de casos de alto riesgo

2) Reducción de la tasa de no diagnóstico
3) Aumento de la efectividad del tratamiento
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de los integrantes del equipo debe extenderse a la atención 

de su propia salud, ayudando a que el personal de la uni-

dad médica tenga un peso corporal normal. No deben existir 

en los centros de salud máquinas dispensadoras de comida 

chatarra o refrescos.

	 El catálogo de medicamentos disponible para el Segu-

ro Popular (Causes) debe ser motivo de revisión. Se sugiere 

la inclusión del orlistat y de las estatinas de mayor potencia 

o en las dosis requeridas para la prevención secundaria de 

eventos cardiovasculares. Además de una postura clara so-

bre la regulación de los anorexigénicos o medicamentos 

que pudieran tener el mismo efecto, esta regulación debe 

ser aplicable y verificable en todas las zonas del país. Debe 

existir un catálogo público de la disponibilidad de los medi-

camentos, lo que facilite la elección de la unidad médica a 

donde acudirá el usuario.

	 La evaluación del paciente con obesidad incluye la 

identificación de los factores que regulan el aporte calórico, 

el manejo de las emociones y la actividad física y los factores 

que limitan la adherencia al tratamiento, en conjunto con 

la búsqueda intencionada de las comorbilidades y las com-

plicaciones (metabólicas, emocionales y mecánicas) de la 

obesidad. El uso de listados de verificación en el expediente 

electrónico o en los pasaportes de salud es una estrategia 

útil para contar con la información indispensable para dise-

ñar el programa de tratamiento adaptado a las características 

del usuario y para que se detecten de manera oportuna las 

condiciones que limitan la calidad y la expectativa de vida 

del paciente obeso. En el cuadro I se propone un listado de 

variables a registrar y la metodología a usar. 

	 Los objetivos del tratamiento de la obesidad son la pérdi-

da mínima de 5% del peso inicial entre los primeros tres a seis 

meses (a una velocidad de pérdida de 0.5 a 1 kg por sema-

na), el control de las comorbilidades, el mantenimiento de la 

masa magra y establecer un programa de mantenimiento de 

peso después de los primeros seis meses de tratamiento. La 

intensidad de las intervenciones debe ser basada en el perfil 

del sujeto usando la clasificación de Edmonton24 (cuadro II). 

Es indispensable acordar con el paciente la magnitud de la 

pérdida de peso que se tomará como objetivo. Los tres pilares 

de la intervención son la disminución del contenido de ener-

gía de la dieta (-500 a 1 000 kcal/día) sobre sus requerimientos 

energéticos diarios, el aumento de la actividad física y el ma-

nejo adecuado de las emociones. 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 for-

ma perenne su estilo de vida. Para ello, se requiere del análisis 

de los determinantes del estilo de vida y de 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.25-27 El automonito-

reo del consumo de alimentos, la entrevista motivacional, 

el reemplazo de comidas, y el uso de planes de alimenta-

ción estructurados han demostrado ser útiles como parte 

de la terapia nutricia.28 La entrevista motivacional es una 

estrategia centrada en el paciente, diseñada para promo-

ver 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 entre-

vistador debe ayudar al paciente a identificar problemas y 

proponer las acciones, las cuales no deben ser impuestas 

por los profesionales de la salud. El procedimiento se basa 

en el supuesto que las acciones se derivan de la 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 en-

cuentra el paciente es un primer paso importante para de-

sarrollar intervenciones. Es una tarea compleja que requiere 

de entrenamiento y experiencia. Los individuos en las eta-

pas más avanzadas (preparación, acción y mantenimiento) 

se distinguen por lograr cambios cognitivos y conductuales 
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más estables y definitivos. El establecimiento de metas per-

mite 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 licen-

ciados 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 inten-

ción de ayudar y 27% por su comportamiento.29 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 la obesidad es la falta 

de adherencia a las indicaciones. El problema tiene un origen 

múltiple.30 Las barreras para la adopción del tratamiento de-

ben ser buscadas en forma sistemática; su solución debe ser 

acordada con cada individuo y su familia.

	 La mejoría y en algunos casos la corrección de las co-

morbilidades y complicaciones metabólicas puede ocurrir 

Cuadro I. Listado de verificación sugerido para la evaluación del paciente con obesidad

Variable Método de evaluación

Número de porciones a la semana de jugos, refrescos y otras bebidas endulzadas Interrogatorio

Número de tortillas, pan de caja, galletas o pan de dulce al día Interrogatorio

Número de porciones de fruta por día Interrogatorio

Número de porciones de verdura por día Interrogatorio

Número de porciones de alcohol por semana Interrogatorio

Minutos dedicados a comer Interrogatorio

Emociones ligadas a la alimentación Interrogatorio

Minutos dedicados a la caminata por día Interrogatorio, cuestionario validado

Horas que permanece frente a una pantalla por día Interrogatorio, cuestionario validado

Depresión Cuestionario validado

Promedio de horas de sueño por semana Interrogatorio

Complicaciones metabólicas:
Triglicéridos > 150 mg/dl

Colesterol total >200 mg/dl
Colesterol HDL < 40 mg/dl

Glucemia >100 mg/dl
Diabetes tipo 2

Hipertensión arterial
Hiperuricemia

Esteatohepatitis no alcohólica
Obesidad abdominal

Perímetro de cintura, presión arterial, perfil de lípidos, gluce-
mia, ácido úrico, creatinina, AST, ALT, albumina, GGT

Complicaciones mecánicas:
Apnea obstructiva del sueño

Osteoartrosis
Incontinencia urinaria

Reflujo gastroesofágico
Dolor lumbar

Limitación de la movilidad

Examen físico

Complicaciones adyacentes
Síndrome de ovarios poliquísticos

Uso de medicamentos que causan ganancia de peso
Aislamiento social

Examen físico, interrogatorio
Interrogatorio
Interrogatorio
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con una reducción de 5% del peso basal. La sistematiza-

ción de las intervenciones hace posible que personas con 

entrenamiento mínimo puedan implementarlas con cali-

dad equiparable a la de un especialista. Por ello, algunas 

opciones de tratamiento ofertadas por proveedores pri-

vados (ej. Weight Watchers, Jenny Craig, entre otros) ob-

tienen resultados equiparables o mejores a lo reportado 

en unidades de primer contacto u hospitales de segundo 

nivel. Se construyen paquetes de intervenciones que di-

fieren entre sí por el número de horas y por la comple-

jidad de los procedimientos. Los programas se clasifican 

por su intensidad en baja, intermedia o alta. La intensidad 

baja se define como el envío de materiales por correo y/o 

una sesión con profesionales de la salud con duración de 

1 a 30 minutos. Este abordaje no tiene impacto en el peso 

corporal y las comorbilidades metabólicas. La mayoría de 

las intervenciones no estructuradas que se ofertan en las 

unidades de primer contacto caen en esta categoría. La 

intensidad intermedia se define por la implementación 

de 3-24 sesiones telefónicas o 1-8 entrevistas con un pro-

fesionista de la salud que totalicen 31 a 360 minutos de 

interacción médico paciente. Los programas de alta inten-

sidad incluyen sesiones con profesionales de la salud (4 a 

20, individuales o en grupo) con duración total mayor de 

360 minutos. En promedio se requieren más de 14 sesio-

nes en seis meses. En el cuadro III se describen un ejem-

plo de un programa estructurado por etapas.31 El 38% de 

los casos requieren las seis etapas para lograr la pérdida 

de peso de 10%. La reducción del contenido energético 

de la dieta o la sustitución de los alimentos que aportan 

la mayoría de las calorías son implementados siguiendo 

patrones de alimentación (dieta DASH o mediterránea) o 

dietas comerciales. La modificación de la alimentación se 

puede complementar con el uso de productos sustitutos 

o reemplazos de alimentos, automonitoreo en el control 

del tamaño de porciones, menús detallados, uso de re-

des sociales, apoyo grupal a distancia, comparaciones de 

los logros entre los usuarios, mensajes mediante teléfono 

celular o correo electrónico y acciones para fortalecer la 

autoestima del paciente y sus familias. Los programas ba-

sados en visitas en persona tienen mayor efectividad com-

parado con las intervenciones a distancia. Sin embargo, su 

costo es mayor. Cada proveedor debe evaluar en forma 

continua la efectividad, el tiempo que implica para el equi-

Cuadro II. Clasificación de Edmonton (Edmonton obesity staging system [EOSS]) para la evaluación y tratamiento de la obesidad

Etapa Síntomas Abordaje

0
Sin alteraciones metabólicas, físicas, psicológicas, de la conducta 
alimentaria o con anormalidades que limiten la calidad de vida

Identificar los factores que favorecen el peso anormal, promoción 
de una alimentación saludable y actividad física para promover la 
pérdida de peso.

1

Existencia de factores de riesgo cardiovasculares o de diabetes (hi-
pertensión limítrofe, glucosa anormal de ayuno o concentraciones 
altas de las enzimas hepáticas), síntomas físicos leves (disnea de 
esfuerzo, fatiga, dolor esporádico), psicopatología leve, limitacio-
nes funcionales o disminución de la calidad de vida leves

Búsqueda intencionada de factores que causan aumento de peso, 
promoción supervisada de una alimentación saludable y actividad 
física promoviendo la pérdida de peso.

2

Existencia de anormalidades metabólicas o físicas atribuibles a la 
obesidad (hipertensión, diabetes, apnea del sueño, osteoartritis, 
reflujo gastroesofágico, ovario poliquístico, ansiedad), limitaciones 
funcionales o disminución de la calidad de vida moderada

Tratamiento médico y/o farmacológico de la obesidad y sus com-
plicaciones, incluyendo la cirugía bariátrica.

3

Existencia de daño en órganos blanco (infarto del miocardio, com-
plicaciones relacionadas con la diabetes, insuficiencia cardiaca, 
osteoartritis incapacitante) psicopatología mayor, limitaciones 
funcionales o disminución de la calidad de vida moderada

Tratamiento intensivo de la obesidad, incluyendo la cirugía 
bariátrica.

4

Existencia de complicaciones graves de condiciones atribuibles 
a la obesidad que limiten la expectativa de vida, síntomas físicos 
graves, psicopatología grave, limitaciones funcionales o disminu-
ción de la calidad de vida graves

Tratamiento intensivo de la obesidad (si es posible) y paliación de 
los síntomas.

Fuente: referencia 24
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po y el usuario, la percepción del usuario y los costos con el 

fin de lograr la mayor aceptación y la mejor relación entre 

costo y efectividad.

	 Los programas deben ser flexibles de acuerdo con el 

perfil del usuario. En particular se requieren ajustes mayo-

res en la población pediátrica, los adolescentes, los adultos 

mayores y durante el embarazo. Los individuos que sufrieron 

desnutrición en la infancia, que no alcanzan su talla diana y 

que tienen obesidad en la adolescencia son resultado de la 

doble carga que causa la pobreza y el acceso inequitativo 

a la salud. Este perfil se asocia con una baja tasa de éxito. El 

componente conductual y el desarrollo de una red de apoyo 

familiar deben ser fortalecidos en la población pediátrica y 

en el adulto mayor. La distribución de algoritmos adaptados 

a los perfiles de usuarios incrementa la percepción de los 

profesionales de la salud para brindar un abordaje centrado 

en las características del paciente.

	 El uso de la tecnología es una estrategia que permite un 

mejor y mayor acercamiento a la población vulnerable. Su 

empleo debe ser considerado en la detección, tratamiento, 

prevención de recurrencia y fortalecimiento de la adheren-

cia. Una revisión sistemática conjuntó los trabajos publica-

dos entre 2000 y 2016 al respecto (n=24).32 Se clasificaron las 

tecnologías en mensajes de texto, opciones portátiles para 

mediciones repetidas y aplicaciones en teléfonos celulares. 

La mayoría de los estudios informaron resultados positivos, 

pero muchos tenían limitaciones metodológicas.

	 Las terapias grupales han probado ser efectivas en el 

tratamiento para la obesidad. Pueden servir como una he-

rramienta de motivación y de educación en los temas prio-

ritarios y generales. Las ventajas son el acompañamiento del 

tratamiento, la creación de redes sociales entre los sujetos 

con fines comunes y la optimización del tiempo y espacio. 

Para ello se requiere de un programa estructurado de sesio-

nes, en las cuales se identifique el objetivo, la duración, mo-

dificaciones recomendadas para los pacientes, herramientas 

didácticas necesarias y métodos de evaluación del aprendi-

zaje. El profesional de la salud a cargo debe estar capacitado 

en el manejo y didáctica grupal. Las intervenciones deben 

estandarizarse pudiendo flexibilizar la misma para incorporar 

las características y necesidades propias de la comunidad. Es 

importante considerar un espacio adecuado para este fin y 

de ser posible los materiales deben ser portátiles para evitar 

la dependencia de dispositivos eléctricos.

Cambios en el perfil de los profesionales
de la salud que integran las unidades médicas
para la creación de equipos multidisciplinarios

Las plazas para enfermeras sanitaristas, licenciados en nutri-

ción, educadores en diabetes, psicólogos clínicos, fisiotera-

peutas y  trabajadoras sociales son escasas en las unidades 

médicas de primer contacto. Su participación no es consi-

derada prioritaria, pese a los múltiples estudios que han pro-

Cuadro III. Ejemplo de programa de tratamiento de la obesidad por etapas

Etapa Sesión grupal 
mensual

Información 
de cambio de 

hábitos enviada 
por correo

Número de 
asesorías 

telefónicas 
mensuales

Sesiones
individuales

Sustitutos
de alimentos

Porcentaje 
de casos con 

pérdida de peso 
>10% a 18 meses

1 ✓ ✓ --- ---- ---- 22.2

2 ✓ ✓ 1 ---- ---- 8.59

3 ✓ ✓ 2 ---- ---- 5.05

4 ✓ ✓ 2 1 ---- 14.14

5 ✓ ✓ 2 1 ✓ 11.11

6 ✓ ✓ 1 2 ✓ 38.89

Fuente: referencia 31
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bado la superioridad del tratamiento provisto por un equipo 

multidisciplinario sobre aquel basado en un médico de pri-

mer contacto. En este modelo, el rol del nutriólogo clínico es 

fundamental. A pesar de ello, su participación 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 pro-

gramas de licenciatura en nutrición en el país, y un número 

creciente de programas de maestría en nutrición clínica. Es 

común que los nutriólogos cumplan funciones distintas a las 

que fueron entrenados (promotores comerciales de medi-

camentos, suplementos), lo que les impide acceder a mejo-

res puestos y mayores ingresos. Ante este escenario, un alto 

porcentaje de los egresados se dedican a la práctica privada, 

donde no cuentan con los recursos suficientes para brindar 

atención (falta de infraestructura, intervenciones estructu-

radas, acceso a una cartera de clientes que permita sueldos 

estables). Las mismas consideraciones hechas para los licen-

ciados en nutrición aplican para los otros profesionistas de la 

salud involucrados en el manejo de la obesidad.

	 Se necesitan programas de certificación de las com-

petencias para los profesionales de la salud para el manejo 

de la obesidad; su implementación implica la existencia de 

estímulos para mejorar el desempeño. La competencia en-

tre los proveedores de salud crece al existir programas de 

certificación de la calidad de la atención que brindan las uni-

dades médicas al paciente con obesidad. Es deseable contar 

con programas que identifiquen a las instituciones privadas 

o públicas que brindan atención con excelencia. Los pro-

gramas de certificación externa son una estrategia útil para 

mejorar la calidad de la atención de las enfermedades cróni-

cas en un periodo corto de tiempo (Ej. National Committee 

Quality Assurance).

	 Los proveedores de salud no cuentan con paquetes 

de cobertura adecuadamente delimitados. El paciente no 

puede exigir el tipo de evaluaciones e intervenciones a las 

que tiene derecho. Por otra parte, un alto porcentaje de las 

aseguradoras privadas no consideran a la obesidad como 

una enfermedad.25,33 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 asegura-

doras cubren la asesoría por un nutriólogo o un educador 

en salud. Lo mismo aplica para los procedimientos de cirugía 

bariátrica, debido a que lo asumen como un procedimien-

to estético en vez de considerar que es una terapia rentable 

para reducir la morbilidad resultante de la obesidad.34

	 Otra estrategia es el uso sistemático de medicamentos de 

bajo costo que reducen el riesgo cardiovascular o de tener dia-

betes en pacientes obesos con comorbilidades. Este abordaje 

reconoce la incapacidad del sistema para brindar un trata-

miento integral; sin embargo, se busca reducir los desenlaces 

que contribuyen a la mortalidad general mediante el empleo 

de medicamentos que son prescritos por personal con entre-

namiento mínimo y que muchas veces podrían evitarse con 

un tratamiento integral multidisciplinario intensivo.35

	 El gobierno federal o los gobiernos estatales pueden 

ser catalizadores de los cambios arriba descritos al incluir-

los en sus programas de mejora continua de la calidad 

de la atención en las unidades de primer contacto. Estos 

programas pueden ser ofertados a las unidades médicas o 

aplicados en forma sistemática. Los pasos a seguir son la 

evaluación del desempeño de la unidad a intervenir, aná-

lisis de los procesos en que se otorga la atención, diálogo 

con el equipo de salud, identificación de prioridades, es-

tablecimiento de metas y redacción de un plan de acción 

anual con indicadores. Los planes de mejora continua de la 

atención han dado resultados satisfactorios en la atención 

de otras enfermedades crónicas (como la diabetes) en Aus-

tralia y han sido avalado por la Organización Mundial de la 

Salud. Su implementación permite la creación de redes de 

colaboración, intercambio de experiencias y recursos, ade-

más de líderes locales y regionales.

	 Diversas alternativas están siendo exploradas ante la 

eficacia moderada del tratamiento. En 2011 la Organización 

Europea para el Estudio de la Obesidad creó una red de cen-

tros de excelencia para el tratamiento de la obesidad.36 Los 

centros de excelencia son polos de desarrollo que mejoran 

la calidad y eficacia de las acciones que se implementan a 

nivel local. Dicho organismo publicó un documento en el 

que se establecen procedimientos y estándares a cumplir 

por los centros participantes en la red. Este esfuerzo ayuda-

rá a la creación y reconocimiento de centros de excelencia. 

Cada participante deberá demostrar que cuenta con proce-
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dimientos y equipo estandarizado, personal capacitado, sis-

temas de evaluación, enseñanza e investigación.

	 Existen áreas en que se requiere mayor investigación. 

Son pocos los estudios que evalúan la efectividad de inter-

venciones en adolescentes, adultos mayores y en pobla-

ciones migrantes. La integración de nuevas herramientas 

tecnológicas en los programas públicos ha sido limitada por 

carencia de recursos económicos. Sin embargo, el creciente 

número de opciones hará factible que, en poco tiempo, su 

empleo pueda ser incluido en programas con cobertura am-

plia de usuarios.

El tratamiento de la obesidad como 
estrategia de prevención de la diabetes

La prevención primaria de la diabetes tipo 2 puede imple-

mentarse a través de estrategias de población orientadas a 

cambiar los estilos de vida y los determinantes ambientales 

que constituyen factores de riesgo para el desarrollo de la 

enfermedad; o bien, a través de estrategias dirigidas a los 

grupos de alto riego a quienes se prescriben intervenciones 

intensivas para la adopción de un estilo de vida saludable y/o 

el empleo de medicamentos (como el metformin o el orlis-

tat). Varios ensayos han demostrado de manera consistente 

que las modificaciones en el estilo de vida o el tratamiento 

con algunos agentes farmacológicos son eficaces para dis-

minuir o retardar el inicio de la enfermedad en los individuos 

con alto riesgo para tener diabetes. La magnitud de la pro-

tección es similar sin importar el entorno clínico donde se 

implemente. Estudios realizados tanto en centros de alta 

especialidad, como el estudio de prevención de diabetes 

(DPP),37 o en países en desarrollo (Estudio de prevención de 

diabetes de la India)38 confirman el efecto protector de am-

bos tipos de intervenciones.

	 Las intervenciones diseñadas para la prevención de dia-

betes tipo 2 tienen repercusión económica tanto para las ins-

tituciones del sector salud como para la sociedad. El efecto a 

15 años de las intervenciones incluidas en el DPP fue recien-

temente publicado.39 Al final del seguimiento, no se encontró 

diferencia en el peso corporal entre los tres grupos; algunos 

participantes recibieron metformin independiente de su parti-

cipación en el estudio. Pese a ello, el beneficio del tratamiento 

se preservó más allá de la conclusión del estudio. La tasa de 

diabetes incidente anual fue 7% en el grupo placebo, 5.7% 

de los tratados con metformin y 5.2% de los que participaron 

en la adopción intensiva de un estilo de vida saludable. No se 

observaron diferencias en la incidencia de las complicaciones 

microvasculares (albuminuria, retinopatía y neuropatía) entre 

los tratamientos. Sin embargo, se observó un efecto protec-

tor contra dichas complicaciones en las mujeres del grupo de 

cambios intensivos de estilo de vida.

	 A pesar de que los resultados de los estudios de inter-

vención para la prevención de diabetes señalan su eficacia 

y costoefectividad, la información sobre los programas de 

prevención establecidos en diferentes países es escasa y no 

sistematizada. En la Ciudad de México se lleva a cabo el estu-

dio “Prudente” en el que se analiza la relación costo beneficio 

de las intervenciones incluidas en el estudio DPP implemen-

tadas en las unidades médicas de primer contacto. El estudio 

aportará evidencia sobre los procesos de implementación 

de las intervenciones y sobre factibilidad de reproducir las 

intervenciones en nuestro entorno.

Conclusiones

Las unidades médicas de primer contacto son un compo-

nente mayor de las estrategias contra la carga que origina 

la obesidad a nuestra sociedad. En 2016, más de 70% de la 

población adulta requirió su inclusión en un programa para 

alcanzar un peso saludable. Las acciones terapéuticas deben 

interactuar con las medidas preventivas para paliar a media-

no plazo el efecto deletéreo de la obesidad sobre la salud 

de los mexicanos. El escenario ideal para llevarlo a cabo es 

el primer nivel de atención, ya que los hospitales y sitios es-

pecializados no tienen la capacidad para tratar el número 

potencial de casos.

	 Existen programas dirigidos al manejo de la obesidad 

por parte de las distintas instituciones de atención primaria 

de la salud. Sin embargo, los resultados van de moderados a 

nulos y en algunos casos no existe evidencia disponible de la 

efectividad de estos. A pesar de los esfuerzos por la integra-

ción de las políticas de salud a través de planes sectoriales, 

existe una oferta desarticulada de servicios de salud en el pri-

mer nivel de atención y, por lo tanto, una falta de seguimien-

to para una correcta evaluación, los cuales son una limitante 

importante para el diagnóstico y tratamiento de la obesidad 
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en el primer nivel de atención. En estos sitios se debe ase-

gurar un coordinador de clínica dedicado a gestionar las 

necesidades de la unidad. Un punto clave es la gestión de 

la inclusión y capacitación de los perfiles necesarios (apoyo 

médico, nutricional, psicológico y educativo), asegurando la 

correcta adquisición de competencias que permitan lograr la 

mayor adherencia a los tratamientos. Los manuales de pro-

cedimientos son imperativos para la estandarización de los 

mismos. La familia y los centros de trabajo juegan un papel 

importante al promover y apoyar a los sujetos en tratamiento 

en la adopción de estilos de vida saludable y derivar a los 

sujetos en riesgo. Todo en el marco e instalaciones seguras 

y funcionales, incluyendo el equipo necesario para la detec-

ción y tratamiento. Es importante asegurar la cooperación de 

un organismo regulatorio nacional (Cofepris o SS) para pro-

mover guías nacionales enfocadas en las particularidades de 

la población, evaluando indicadores precisos, tales como la 

detección de casos de alto riesgo, reducción de tasa de no 

diagnóstico y aumento de la efectividad del tratamiento.

	 En este capítulo se presenta un diagnóstico del des-

empeño de las unidades de primer contacto y se proponen 

acciones para mejorar la calidad de la atención del paciente 

con obesidad. Los tomadores de decisiones deberán tomar 

en cuenta que el costo de la prevención siempre será menor 

que continuar paliando las complicaciones.
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Introducción

En los últimos años, México ha logrado avances en la pro-

moción de actividad física (AF), pero aún no se cumple con 

los estándares internacionales de políticas efectivas para la 

promoción de AF. Las políticas en el país se caracterizan por 

estrategias no integradas y no coordinadas a nivel federal –a 

través de los sectores de salud, educación y deporte– y a ni-

vel local –a través de otros sectores, cuyo principal objetivo 

no es promover la A,F pero que coadyuvan a aumentar sus 

niveles. En el presente capítulo se señalan acciones priori-

tarias para cada sector para mejorar la promoción de AF a 

nivel nacional, así como recomendaciones generales para 

fortalecer la política nacional para la promoción de AF en 

México. Un primer paso para disminuir las tasas de obesidad 

a nivel nacional será la adopción de una postura integrado-

ra, donde la promoción de la AF forme parte de una visión 

integral de promoción de estilos de vida saludable, con lí-

neas de acción y estrategias de implementación claras. Esta 

visión deberá estar alineada al Plan de Acción Global para la 

Promoción de Actividad Física de la Organización Mundial 

de la Salud y libre de conflictos de intereses.

¿México tiene una política promotora 
de actividad física?

Según los estándares internacionales,1,2 una política efectiva 

para la promoción de actividad física (AF) debe contar con: 

Subcapítulo 7

Recomendaciones para el desarrollo 
de políticas y programas de promoción 

de actividad física en México
Alejandra Jáuregui n Catalina Medina n Alejandra Cantoral n Deborah Salvo

En los últimos años, México ha logrado avances en la promoción de actividad física (AF), pero aún no se cumple con 

los estándares internacionales de políticas efectivas para la promoción de AF. Las políticas en el país se caracterizan por 

estrategias no integradas y no coordinadas a nivel federal –a través de los sectores de salud, educación y deporte– y a 

nivel local –a través de otros sectores, cuyo principal objetivo no es promover la A,F pero que coadyuvan a aumentar 

sus niveles. En el presente capítulo se señalan acciones prioritarias para cada sector para mejorar la promoción de AF 

a nivel nacional, así como recomendaciones generales para fortalecer la política nacional para la promoción de AF en 

México. Un primer paso para disminuir las tasas de obesidad a nivel nacional será la adopción de una postura integra-

dora, donde la promoción de la AF forme parte de una visión integral de promoción de estilos de vida saludable, con 

líneas de acción y estrategias de implementación claras. Esta visión deberá estar alineada al Plan de Acción Global para 

la Promoción de Actividad Física de la Organización Mundial de la Salud y libre de conflictos de intereses.

Resumen
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1) un plan de acción de AF independiente, 2) normativa 

que garantice la permanencia del plan pese a cambios de 

administración gubernamental, y 3) presupuesto específico 

garantizado para ejecutar las líneas de acción. En México, se 

han realizado diferentes esfuerzos para fomentar la AF: por 

un lado, estrategias a nivel federal a través de los sectores de 

salud, educación y deporte (cuadro I);3-5 por otro lado, estra-

tegias locales a través de otros sectores como los de espacio 

público y transporte, cuyo principal objetivo no es promover 

la AF, pero que coadyuvan a aumentar sus niveles (cuadro 

II).6-11 Tales esfuerzos no suelen estar coordinados entre sí.

Programas nacionales de promoción de AF

En México, la relevancia y atención hacia políticas y progra-

mas para la promoción de la AF dependen del enfoque de 

la administración en turno. Durante la última administración 

(2013-2018), la Estrategia Nacional para la Obesidad, la Dia-

betes y la Enfermedad Crónica debía fungir como el eje rec-

tor para los programas de promoción de AF en el país.3 El 

Programa de Acción Específico de Alimentación y Actividad 

Física de la Secretaría de Salud (SS) consideró acciones para 

promover la AF. Sin embargo, la mayor parte de las estrate-

gias se enfocaron en la promoción de una alimentación co-

rrecta, y no tanto en la promoción de AF.

	 Las estrategias de promoción de AF incluyen fortalecer 

las competencias en AF del personal de salud, la promoción 

de AF en diferentes entornos, y campañas educativas para 

promover estilos de vida saludables.12 Lo anterior se imple-

menta a través de diversas acciones, como la campaña de 

comunicación masiva Chécate, Mídete, Muévete, para pro-

mocionar estilos de vida saludable, incluida la AF,13 así como 

la incorporación de profesionales en AF en el primer nivel de 

atención a través de las Unidades de Especialidades Médi-

cas-Enfermedades Crónicas o los Grupos de Ayuda Mutua.14 

	 Por otra parte y de manera independiente de la SS, la 

Comisión Nacional de Cultura Física y Deporte (Conade) 

implementa el Programa de Cultura Física y Deporte S269, 

que promueve la “masificación de la AF y el deporte social” 

a través de la Estrategia Nacional de Activación Física Mué-

vete en 30.15 Este programa incluye estrategias de rescate de 

espacios públicos.

Programas locales que coadyuvan a promover AF

Algunas estrategias de promoción de AF a nivel local se lle-

van a cabo independientemente de las implementadas a 

nivel nacional por la SS y la Conade; su finalidad principal no 

es la promoción de la AF (cuadro II).16 Un caso sobresaliente 

es el de la Ciudad de México,9,17-19 con la implementación de: 

1) el Metrobús (sistema de transporte tipo bus rapid transit 

[BRT]); 2) Muévete en Bici (ciclovía recreativa dominical); 3) 

Ecobici (bicicletas publicas compartidas); 4) infraestructura 

para bicicleta (biciestacionamientos, y más de 170 km de ca-

rriles confinados de bicicleta; 5) Ley de Movilidad (priorizan-

do al peatón y al ciclista sobre el automóvil); 6) gimnasios al 

aire libre, y 7) rescate y reestructuración de espacios públicos 

(por ejemplo, parques y banquetas). Otras ciudades mexica-

nas también han implementado estrategias similares.9,18,19 

¿En México se implementan estrategias
de promoción de AF basadas en la evidencia?

Existen siete inversiones que, según la evidencia científica 

mundial, son efectivas para la promoción de la AF poblacio-

nal (capítulo 9).16 En México, los programas nacionales de 

promoción de AF se alinean parcialmente con estas estra-

tegias (cuadro I), con particular enfasis en tres de ellas: pro-

moción de AF en el primer nivel de atención, comunicación 

masiva para promocionar AF, y sistemas deportivos que pro-

muevan el “deporte para todos”. Ninguno de estos progra-

mas cuenta con evaluaciones de impacto en AF. Las cuatro 

inversiones restantes (políticas de sistemas de transporte 

que prioricen al peatón, al ciclista y el uso de transporte 

público, infraestrucrura urbana que fomente el acceso equi-

tativo a espacios promotores de vidas activas, programas 

integrales comunitarios y programas de escuelas integrales) 

no son abordadas en 100% por las estrategias nacionales. 

	 Por el contrario, en México, las únicas acciones en sis-

temas de transporte o infraestructura urbana para la pro-

moción de AF provienen del ámbito local (cuadro II). Se han 

realizado algunos esfuerzos para evaluarlos, que son buenos 

ejemplos de lo que se denomina “evidencia basada en la 

práctica”.20 Las evaluaciones de las ciclovías mexicanas han 

mostrado una alta participación, con beneficios en salud 
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Cuadro I. Programas para la promoción de actividad física en México (2013-2018)

Programa Objetivo y acciones Estrategia de probada 
efectividad Escalamiento Sustentabilidad/

financiamiento

Programa 
de Acción 

Específico en 
Alimentación y 
Actividad Física 

2013-2018
(SS)

Contribuir al mejoramiento de los hábitos alimenta-
rios y de actividad física de la población por medio de 
la promoción y fomento de estilos de vida saludables 
en los diferentes entornos.
 
Entre las acciones para la promoción de actividad 
física se encuentran: campañas educativas en medios 
masivos, alianzas intersectoriales, recuperación de es-
pacios públicos y capacitación del personal de salud 
sobre beneficios de actividad física.

Estrategias de comu-
nicación y educación 
masivas para modificar 
normas sociales en ma-
teria de actividad física.
 
Infraestructura urbana 
que fomenten el acceso 
equitativo a espacios 
promotores de vidas 
activas.
 
Promoción de actividad 
física dentro de los 
sistemas de salud de 
atención primaria.

Actualmente se descono-
ce el alcance o impacto 
del programa sobre los 
niveles de actividad física 
en la población.

El programa se alinea 
al Plan Nacional de De-
sarrollo 2013-2018, por 
lo que su sustentabili-
dad dependerá de los 
intereses de la próxima 
administración.
 
En 2017 y 2018 el 
programa transfirió más 
de 180 y 192 millones 
de pesos, respectiva-
mente, a los estados 
del país.

Unidades de 
Especialidades 

Médicas - 
Grupos de 

Ayuda Mutua 
(SS)

Aumentar el porcentaje de pacientes que alcanzan 
las metas de 
tratamiento requerido para la prevención de las 
complicaciones de las enfermedades crónicas me-
diante actividades de educación (mediante reuniones 
mensuales con expertos), actividad física (sesiones de 
activación física o ejercicio) y alimentación.

Promoción de actividad 
física dentro de los 
sistemas de salud de 
atención primaria.

En 2017, se realizaron 6 
702 GAM en los que se 
atendió a más de 147 026 
pacientes.3 Se desconoce 
el impacto de la participa-
ción en los GAM sobre los 
niveles de actividad física 
de los participantes. 

El presupuesto federal 
es transferido a nivel 
estatal para el ejercicio 
del mismo a través de 
las diferentes UNEMES. 

Chécate, Mí-
dete, Muévete 

(SS)

Promoción de estilos de vida saludables y sus 
beneficios individuales, familiares y sociales, a través 
de mensajes para el fomento y la promoción de la 
activación física y una alimentación saludable a través 
de medios masivos (radio, televisión, entre otros).

Estrategias de comu-
nicación y educación 
masivas para modificar 
normas sociales en ma-
teria de actividad física.

Cerca de 50% de la pobla-
ción conoce la campaña, 
de los cuales 85% asocia 
correctamente el compo-
nente Muévete a realizar 
ejercicio cotidianamente.4 
Se desconoce el impacto 
de la campaña en los 
niveles de actividad física 
en la población. 

En 2014, la SS y el IMSS 
recibieron en conjunto 
un total de $450 000. 
Debido a que la cam-
paña se implementa 
en conjunto con el 
IMSS, es más factible la 
permanencia a través 
de las administraciones 
gubernamentales.

Estrategia 
Nacional de 
Activación 

Física Muévete 
en 30.

(Conade)

Fomentar el desarrollo de la cultura física por medio 
de la activación física entre la población en general 
(de 6 a 65 años y más), de forma incluyente, a través 
de la masificación de la activación física mediante 
cuatro modalidades: 1) escolar (sesiones de activación 
física durante la jornada escolar ); 2) laboral (promo-
ción de activación física); 3) en la comunidad (uso 
de espacios públicos en la comunidad con eventos 
masivos de actividad física y práctica regular de 
actividades físicas y recreativas), y 4) Red Nacional de 
Comunidades en Movimiento (práctica masiva de 
actividades físicas a nivel local).

Sistemas y programas 
deportivos que promue-
van deporte para todos.

Actualmente se descono-
ce el alcance o impacto 
del programa sobre los 
niveles de actividad física 
en la población. 

En 2016 el presupuesto 
pagado de la Conade 
fue de 2,811,029.7 miles 
de pesos, de los cuales 
99.7% fueron destina-
dos a los servicios del 
programa, incluido 
Muévete en 30.5 Su 
permanencia depen-
derá de la voluntad 
política de la siguiente 
administración.

Ponte al 100
(Conade, SS, 
Fundación 

Movimiento es 
Salud)

Empoderar a la población para que se haga respon-
sable de su salud física y cuente con las herramientas 
para obtener hábitos de vida saludables y crear am-
bientes escolares, laborales y comunitarios adecuados 
mediante: 1) evaluación de capacidad funcional; 2) 
recomendaciones de ingesta dietética y ejercicio 
personalizada, y 3) seguimiento.

Ninguna Inicialmente implemen-
tada a nivel nacional. En 
la actualidad presente 
solamente en algunos 
sectores.

El programa contó con 
un financiamiento de 
180 millones de pesos 
y fue clausurado tras 
los resultados de eva-
luación del programa 
que indicaban una 
efectividad pobre. 

Fuentes:
Estrategia Nacional para la Prevención y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes.3

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino (Ensanut MC) 2016.4

Cuenta Pública, 2016.5
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Cuadro II. Programas o iniciativas con potencial de impactar en la promoción de actividad física implementadas a nivel local

Programa/
iniciativa Objetivo Estrategia de probada 

efectividad Escalamiento Sustentabilidad

Sistemas de transporte de 
autobús de tránsito rápido

(Secretaría de 
Comunicaciones y 

Transportes)

Sistema de transporte de 
autobús de tránsito rápido 
que combina una infraes-
tructura preferente (carril 
confinado) estaciones, y 
autobuses biarticulados.

Políticas y sistemas de 
transporte que den priori-
dad a los desplazamientos 
a pie, en bicicleta y en 
transporte público.

Presente en más de 10 
ciudades del país.6

Generalmentela inversión 
en estos sistemas de trans-
porte es responsablidad de 
los gobiernos locales.

Sistemas de bicicletas 
compartidas

(Secretaría de Medio 
Ambiente)

Sistema de bicicletas com-
partidas que han integrado 
a la bicicleta como parte de 
la movilidad. 

Políticas y sistemas de 
transporte que den priori-
dad a los desplazamientos 
a pie, en bicicleta y en 
transporte público.

Presente en al menos 
cinco ciudades: Ciudad de 
México, Guadalajara, Toluca 
y Pachuca, Puebla.7

Los gobeirnos locales des-
tinan una cantidad anual a 
estos programas.

Ciclovías
(Secretaría de Medio 

Ambiente)

Promover el uso de la 
bicicleta como forma de 
movilidad sustentable 
mediante la provisión de 
infraestructura ciclista.

Infraestructura urbana que 
fomente el acceso equita-
tivo a espacios promotores 
de vidas activas.

Presente en varias ciudades 
del país.8

Las inversiones en infraes-
tructura para la bicicleta 
generalmente provienen 
de esfuerzos locales a 
través del gobierno.

Gimnasios al aire libre

Instalación de aparatos 
para realizar ejercicio en 
espacios públicos.

Infraestructura urbana que 
fomente el acceso equita-
tivo a espacios promotores 
de vidas activas.

Aunque en algunos 
estados se cuenta con 
programas específicos para 
la provisión de gimnasios 
al aire libre (por ejemplo, 
Oaxaca, Veracruz y Ciudad 
de México), por lo general, 
la instalación de los mis-
mos responde a iniciativas 
locales. 

La instalación y manteni-
miento de los gimnasios 
al aire libre generalmente 
responde a los intereses 
locales de servidores 
públicos. 
En Ciudad de México, por 
cada gimnasio que pone 
la delegación, la fundación 
Harp Helu pone otro a 
traves de Indeporte. 

Ciclovía recreativa 
(Secretaría de Medio 

Ambiente)

Promover el uso de la 
bicicleta y la calidad del 
aire mediante paseos 
dominicales durante los 
cuales algunas de las 
avenidas principales de 
la ciudad son cerradas a 
vehículos motorizados para 
el libre tránsito de ciclistas, 
patinadores y peatones, 
entre otros.

Programas integrales 
comunitarios.

Presente en en varias ciu-
dades: Ciudad de México, 
Guadalajara, Los Cabos, 
Puebla, Querétaro, El Salto 
Coahuila y Mérida.9 

El financiamiento general-
mente proviene de fondos 
de los gobiernos y orga-
nizaciones de la sociedad 
civil locales.

Clases gratuitas y regulares 
de activación física en 

espacios públicos
(ayuntamientos y 

organizaciones de la 
sociedad civil)

Promover gratuitamente 
en parques públicos el 
bienestar integral con 
un estilo de vida activo y 
saludable.

Programas integrales 
comunitarios.

Presente en algunas ciu-
dades: Mérida,10 Ciudad de 
México,11 entre otras.

El financiamiento general-
mente proviene de fondos 
de los gobiernos y orga-
nizaciones de la sociedad 
civil locales.

Fuentes:
El Poder del Consumidor.6

Robles A.7

Instituto de Políticas para el Transporte.8

Sarmiento O, et al.9

Fundación Bepensa.10

Gobierno de la Ciudad de México.11
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que superan el costo de las mismas.9,21 En la Ciudad de Méxi-

co, el gobierno está realizando esfuerzos para evaluar el im-

pacto en salud y en AF de programas como Muévete en Bici. 

Los resultados de estas evaluaciones, en conjunto con otras 

evaluaciones rigurosas de experimentos naturales similares 

en el país, tienen el potencial de aportar evidencia sobre la 

efectividad de las estrategias piloto para incrementar niveles 

poblacionales de AF y, de ser efectivas, promover su escala-

miento a otros estados de la república.

	 Asimismo, algunas instituciones en el país han desa-

rrollado lineamientos para el desarrollo urbano, incluyendo 

manuales para fomentar el uso del transporte público y no 

motorizado, lineamientos y estándares para vías peatonales 

y ciclovías, lineamientos para el diseño e implementación 

de parques de bolsillo.22-24 Por otro lado, en cuatro ciudades 

mexicanas (Cuernavaca, Puerto Vallarta, Guadalajara y Ciu-

dad de México) existe evidencia consistente que apunta a 

que algunas características del diseño urbano que influyen 

sobre la práctica de AF en países de alto ingreso (por ejem-

plo, mayor diversidad de uso de suelo, conectividad vial y 

densidad residencial), podrían no ser tan relevantes para la 

promoción de AF en México,25-27 mientras que otras, como 

la estética y los espacios públicos recreativos, parecieran ser 

más importantes.28,29 Otros países en vías de desarrollo han 

publicado hallazgos similares.30

	 México continúa mostrando una carencia en evidencia 

científica de relevancia local, resultado de un importante 

rezago en investigación y oferta académica en AF. Nuestro 

país está en el número 24 por su investigación en AF y con-

tribuye únicamente con 0.89% de la investigación en esta 

área a nivel mundial.31 Incluso comparado con otros países 

latinoamericanos –como Brasil o Colombia– México se en-

cuentra en desventaja, a pesar de ser líder en las áreas de 

nutrición y obesidad.32 Lo anterior pone de manifiesto la ne-

cesidad urgente de invertir en la investigación y formación 

de recursos humanos en AF. 

	 Recientemente se han puesto en marcha iniciativas para 

fomentar políticas y programas de escuelas integrales. Méxi-

co es parte de un proyecto piloto que la Unesco implementó 

en 2016 para desarrollar una propuesta de política que ga-

rantice la provisión de educación física de calidad inclusiva 

en el nivel educativo básico.33 Asimismo, la SS y la Secretaría 

de Educación Pública (SEP) lanzaron el proyecto piloto Salud 

en tu Escuela, que contempla estrategias para fortalecer las 

clases y a los profesores de educación física.34 

	 En contraste, en el país se ha invertido en varios pro-

gramas nacionales sin evidencia científica que los respalde. 

Por ejemplo, el programa Ponte al 100 de la Conade,35 que 

buscaba promover la AF y contribuir a reducir el sobrepe-

so y obesidad mediante evaluaciones físicas y funciona-

les y prescripción del ejercicio y dieta personalizados, no 

estaba alineado a ninguna de las estrategias de probada 

efectividad para aumentar AF a nivel poblacional.16 Uno de 

los grandes aciertos del programa consistió en evaluar su 

impacto, con lo que demostró su baja efectividad para re-

ducir la obesidad.36 Ante este resultado, en 2015, la Conade 

reemplazó Ponte al 100 por Muévete en 30, su programa ac-

tual de masificación de la AF a través de diferentes espacios. 

Sin embargo, Ponte al 100 continúa siendo implementado 

por algunos sectores, como el de Coca-Cola y Fundación 

Movimiento,37,38 que fueron los principales socios de la Co-

nade durante su implementación.

Un abordaje multisectorial para la promoción
de actividad física: ¿qué falta por hacer? 

Dada la magnitud del problema de la inactividad física, es 

poco probable que las soluciones individuales tengan im-

pacto suficiente. Asimismo, dada la naturaleza del com-

portamiento en cuestión (AF) –que puede ocurrir por 

aprovechamiento del tiempo libre (ejercicio y deporte), por 

necesidad de transporte, por tareas del hogar, o como parte 

del trabajo o la escuela– sería ingenuo suponer que la solu-

ción vaya a resultar exclusivamente de acciones del sector 

salud enfocadas sólo en el ejercicio o el deporte.

	 El aumento de la AF poblacional requiere un aborda-

je basado en sistemas, con acciones a gran escala, adap-

tadas a la población objetivo y que involucren múltiples 

sectores (salud, educación, transporte, deporte, recreación, 

urbanismo, ambiente) y actores (gobierno, organizaciones 

internacionales, sector privado, sociedad civil) con acciones 

complementarias y coordinadas.39 Los organismos interna-

cionales expertos en AF, como la Sociedad Internacional de 

Actividad Fisica y Salud40 y la OMS a través de su nuevo Plan 

de Accion para la Promocion de Actividad Fisica,41 enfatizan 

la importancia de tener un plan nacional independiente, 
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unificador de estrategias promotoras de AF. A nivel interna-

cional, existen casos exitosos en la implementación de este 

tipo de políticas. Por ejemplo, Canadá y Finlandia, con pla-

nes independientes y estructurados para la promoción de 

AF a nivel nacional que incluyen estrategias de medición, 

evaluación y monitoreo de las tendencias en este compor-

tamiento a través del tiempo. Otros ejemplos más cercanos 

a la realidad en México son el de Colombia y el de Brasil, 

donde la masificación de la actividad física en espacios pú-

blicos es uno de los componentes centrales.42

	 En México, este documento podría fungir como un 

complemento para cualquier política o programa que pro-

mueva la AF como parte de sus estrategias o cobeneficios, 

ya sea del sector salud u otros sectores. El cuadro III presenta 

el rol ideal de cada uno de los sectores en la promoción de la 

AF, así como las acciones prioritarias para cada uno de ellos 

con base en la situación actual del país. Por otro lado, las po-

líticas de promoción de AF deberían ser parte de una política 

general con perspectiva de estilos de vida saludable, que fo-

mente buenos hábitos de ingesta y AF. De los documentos 

revisados, el Programa de Acción Específico de Alimentación 

y Actividad Física es el único con esta visión.12 

Más allá de la obesidad y de las enfermedades 
crónicas 

Además de los beneficios directos en salud, las políticas de 

promoción de AF pueden jugar un papel clave para lograr 

objetivos de desarrollo sostenible.40 La implementación de 

abordajes ambientales y políticos, como la ciclovía recreativa, 

la provisión de parques, gimnasios al aire libre, mejoramiento 

de banquetas y ciclorutas o sistemas de transporte público 

digno y eficiente, puede impactar aspectos fundamentales 

de la sociedad: seguridad, equidad, calidad del aire y calidad 

de los ambientes sociales, entre otros.43,44 Las estrategias que 

hacen del espacio público accesible para toda la población 

también tienen el potencial de mejorar las inequidades en 

el acceso a los espacios para la recreación, al conectar física 

y socialmente comunidades de diferentes niveles socioeco-

nómicos.43 Los esfuerzos en política y planeación deben po-

sicionar de manera urgente a la promoción de AF como algo 

más que un factor protector para el desarrollo de obesidad y 

enfermedades crónicas, sino como un derecho humano bá-

sico, por el rol que juega en la movilidad, el medio ambiente, 

la justicia social y el capital social. 

La industria, la actividad física y el sedentarismo

Es importante considerar el rol del sector privado en la pro-

moción y el estudio de la AF. Primero, es reconocida la sus-

ceptibilidad del área de promoción de AF a estrategias de la 

industria alimentaria que contraponen o cuestionan la im-

portancia relativa de la AF y de la ingesta de alimentos para 

el desarrollo de obesidad y otras enfermedades crónicas.45 

En México, la industria de los alimentos y bebidas ultrapro-

cesadas ha interferido negativamente en el establecimiento 

de políticas contra la obesidad.46 Esto también ha dado pie 

a que el sector financie a organizaciones de la sociedad civil 

para promover intervenciones de AF, campañas de comuni-

cación contra la obesidad que fomenten el consumo de sus 

productos como fuente de energía para realizar AF, o pro-

moción de sus productos en eventos deportivos o espacios 

públicos para la recreación.45-47 Además de representar un 

conflicto de interés, con frecuencia dichas estrategias oca-

sionan confusión en el consumidor y, por ende, una menor 

efectividad de las iniciativas para abordar la obesidad.

	 Segundo, y no menos importante, es el rol que la indus-

tria del sedentarismo juega en los niveles de (in)actividad físi-

ca de la población. De la misma manera en que el consumo 

excesivo de ciertos productos (alimentos ultra procesados, 

bebidas azucaradas, cigarrillos, alcohol, etcétera) tiene un 

efecto nocivo para la salud, en las sociedades altamente ur-

banizadas se consume una cantidad excesiva de productos 

que fomentan el sedentarismo y la inactividad física, facto-

res que también implican importantes riesgos para la salud. 

Estos productos incluyen el petróleo, los vehículos motoriza-

dos (automóviles, motocicletas), los servicios de ride sharing 

(como Uber), los dispositivos electrónicos de entretenimiento 

(televisión, computadoras), e incluso la inversión en proyec-

tos de infraestructura para la circulación de automóviles. En 

otros países se reconoce el importante rol de la industria del 

sedentarismo sobre los niveles de AF poblacional.48 En Méxi-

co hace falta cuestionar y estudiar, de manera seria y rigurosa, 

el rol de esta industria sobre la salud de la población, para así 

emitir recomendaciones basadas en evidencia para la inver-

sión pública y el consumo individual de estos productos. 
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Cuadro III. Funciones y acciones prioritarias de los diferentes sectores en la promoción de la actividad física en la población mexicana 

Sector Funciones39 Acciones prioritarias en México

Salud
(Secretaría de Salud)

Reorientar los servicios y el financiamiento en todos los 
niveles (nacional, regional y local) para priorizar la activi-
dad física como un área de trabajo independiente.

Hacer de la actividad física una parte integral del modelo 
de prevención de enfermedades y promoción de la 
salud, considerando el monitoreo de la inactividad física 
y la consejería de actividad física en el primer nivel de 
atención, el tratamiento y manejo de enfermedades, así 
como una mayor inversión en políticas, programas, y 
planes de acción de promoción de actividad física. 

Fomentar colaboraciones entre sectores y a múltiples 
niveles para involucrar y comprometer a los acotres clave 
dentro y fuera del gobierno. 

Reorientar los mensajes de promoción de actividad física para 
aumentar los conocimientos, comprensión y apreciación de los 
beneficios de la AF en todas sus formas (caminata, el andar en 
bicicleta y otras formas de movilidad no motorizada) incluyendo 
los beneficios para la salud, la sociedad y el ambiente. 

Fortalecer los programas que consideran la inclusión del profe-
sional de actividad física en los servicios de atención primaria 
para hacer de la actividad física una parte integral del modelo de 
prevención de enfermedades y promoción de la salud.

Colaborar cercanamente con otros sectores de salud, especialmen-
te los sectores de educación y deporte, para la implementación 
de estrategias que promocionen estilos de vida saludable en los 
diferentes espacios donde se practica la actividad física. 

En colaboración con Conacyt y otras agencias financiadoras, 
ampliar las oportunidades de financiamiento de investigación en el 
área de actividad física, priorizando estudios de evaluación de ex-
perimentos naturales, así como aquellos enfocados en estrategias 
políticas y ambientales para mejorar el acceso a oportunidades de 
actividad física en la población.

Educación
(Secretaría de Educación 

Pública)

Implementar políticas que promuevan educación física 
de calidad.

Promover e implementar políticas para fomentar y apo-
yar programas para caminar o ir en bicicleta a la escuela

Brindar oportunidades para realizar actividad física 
durante y después de la jornada escolar, así como am-
bientes escolares saludables. 

Apoyar e implementar la propuesta de política de la Unesco para 
la provisión de educación física de calidad en el nivel básico de la 
educación obligatoria.33

Utilizar los resultados del programa piloto Salud en tu escuela 
para escalar a nivel nacional oportunidades para realizar actividad 
física durante y después de la jornada escolar, así como ambientes 
escolares saludables. 

Deportes y recreación
(Conade)

Desarrollar e implementar políticas y sistemas de 
financiamiento de deporte y recreación que prioricen 
un mayor acceso en la comunidad a oportunidades de 
actividad física accesibles y asequibles. 

Desarrollar programas adaptados a las necesidades de 
los segmentos de la comunidad que son menos activos. 

Evitar la confusión entre términos como inactividad física (no cum-
plir con las recomendaciones de AF para la salud) y sedentarismo 
(conjunto de comportamientos caracterizados por un gasto ener-
gético bajo como estar sentado o acostado), ya que las estrategias 
para abordar cada uno de estos comportamientos son diferentes.

Reorientar los programas de promoción de AF, como Muévete en 
30, hacia la promoción de estilos de vida activos, priorizando ac-
tividades como caminar o andar en bicicleta, el uso de transporte 
público, o el baile, sobre la práctica de ejercicio o deporte.
Seguir implementando iniciativas de masificación de la actividad 
física en espacios públicos, incluyendo clases gratuitas y regulares 
de actividad física en parques, priorizando actividades que involu-
cren a comunidades enteras y brinden oportunidades gratuitas de 
actividad física asequibles y social y culturalmente adecuadas.

Planeación
(Secretaría de Desarrollo 
Social y Secretaría de De-
sarrollo Agrario, Territorial 

y Urbano)

Apoyar e implementar políticas de planeación urbana 
y rural, guías de diseño y códigos de construcción que 
fomenten la caminata, el andar en bicicleta, el uso de 
transporte público, el deporte y la recreación con un 
enfoque particular en la seguridad y el acceso equitativo. 

Apoyar e implementar los códigos y manuales de desarrollo gene-
rados a la fecha (por ejemplo, manuales de ITDP) que priorizan la 
seguridad y el acceso equitativo a la caminata, el andar en bicicleta, 
y el uso de transporte público.

Impulsar la edificación y recuperación de parques y espacios 
públicos para el esparcimiento y la recreación que contemplen 
oportunidades para la promoción de AF accesible y segura. 

/... continuación
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Transporte
(Secretaría de Comuni-
caciones y Transporte, 
Secretaría de Medio 

Ambiente)

Priorizar políticas y servicios de transporte que promue-
van formas activas de transporte no motorizado (caminar 
y andar en bicicleta), enfatizando la seguridad y el acceso 
equitativo.

Financiar infraestructura para caminar, andar en bicicleta 
y usar el transporte público. 

Priorizar políticas y servicios de transporte que promuevan formas 
activas de transporte no motorizado (caminar y andar en bicicleta), 
enfatizando la seguridad y el acceso equitativo.

Seguir financiando infraestructura segura para caminar, andar en 
bicicleta y usar el transporte público a nivel local. 

Apoyar y fomentar la evaluación del impacto en salud y actividad 
física de las estrategias con probada eficacia para mejorar la activi-
dad física como cobeneficio.

Sector privado

Diseñar e implementar programas, instalaciones e 
incentivos que promuevan y apoyen a los empleados y 
sus familias a ser activos físicamente. 

Orientar los mensajes de promoción y anuncios hacia el 
fomento de la actividad física y el abandono de compor-
tamientos sedentarios y la inactividad física. 

Colaborar con organizaciones gubernamentales y no 
gubernamentales en la creación y promoción de oportu-
nidades para promover la actividad física. 

Orientar los mensajes de promoción y anuncios hacia el fomento 
estilos de vida saludable, sin contraponer la relevancia de una dieta 
saludable y la práctica de actividad física regular. 

Academia

Desarrollar programas de especialización en actividad 
física (kinesiología, fisiología del ejercicio, epidemiología 
de la actividad física, economía de la actividad física, 
ciencias del comportamiento con especialización en 
actividad física, diseño urbano y actividad física) a nivel 
licenciatura y posgrado para la generación de recursos 
humanos. 

Producir evidencia de calidad y con relevancia al contex-
to mexicano para demostrar la efectividad y escalabilidad 
de estrategias para la promoción de actividad física, con 
particular enfoque en grupos vulnerables en México y en 
el mantenimiento de los niveles de transporte activo, y el 
aumento de la actividad física en el tiempo libre entre la 
población mexicana de bajos recursos.

Fomentar el desarrollo de la capacidad de investigación en AF en 
el país mediante una mayor oferta de programas académicos de 
especialización en actividad física a nivel licenciatura y posgrado 
para la generación de recursos humanos

Producir evidencia científica sobre la efectividad y escalabilidad 
de las estrategias actualmente implementadas a nivel local que 
podrían fomentar la AF como cobeneficio (evidencia basada en la 
práctica).

Producir evidencia científica sobre la efectividad de los programas 
enfocados en la promoción de AF a nivel nacional.

Organizaciones de la 
sociedad civil

Abogar con los tomadores de decisión y la comunidad 
en general por mayores compromisos políticos y recur-
sos para aumentar los niveles de actividad física 

Comprometerse con la implementación de planes para 
el desarrollo de infraestructura para la actividad física que 
sea acorde a la magnitud, alcance y efecto del problema.

Apoyar el posicionamiento de la promoción de AF dentro de las 
prioridades gubernamentales a nivel local y federal mediante la 
abogacía con la comunidad, y los tomadores de decisión. 

Fomentar el establecimiento de estrategias comunitarias integrales 
para la promoción de AF.

Impulsar la implementación de programas locales y nacionales de 
promoción de AF. 

Fuentes:
Kohl HW, 3rd, et al.39

Hacia una Estrategia Nacional para la Prestación de Educación Física de Calidad en el Nivel Básico del Sistema Educativo Mexicano.33

Continúa.../



 267

La obesidad en México

Recomendaciones

La promoción exitosa de AF requiere de un balance entre 

evidencia científica sólida (por ejemplo, las siete intervencio-

nes efectivas para aumentar los niveles de AF en la pobla-

ción) y una aplicación armoniosa de la evidencia. Durante 

la presente administración (2013-2018), México cuenta con 

una política de promoción de AF alineada en parte a las reco-

mendaciones de evidencia científica, no integrada y no coor-

dinada entre sectores y niveles de acción. En el cuadro III se 

señalan acciones prioritarias para cada sector para mejorar la 

promoción de AF a nivel nacional. A continuación se enlistan 

algunas recomendaciones generales para fortalecer la políti-

ca nacional para la promoción de AF en México: 
l	 El abordaje de la obesidad en México requiere de una 

visión integral y multisectorial de promoción de estilos 
de vida saludable. Para disminuir las tasas de obesidad 

en el país, la promoción de la AF debería ser parte de una 

agenda política que integre acciones estratégicas para 

fomentar hábitos de ingesta y AF saludables. La SS funge 

un papel central en el establecimiento de esta visión, así 

como en el de mecanismos de coordinación con otros 

sectores, especialmente el de deporte y recreación, para 

tomar ventaja de las posibles sinergias para alcanzar los 

objetivos de desarrollo sustentable. 
l	 El desarrollo de políticas y programas nacionales y lo-

cales requiere de estrategias para fomentar un com-
promiso a largo plazo y flexible a los cambios políticos 
y la priorización consistente de la actividad física y sa-
lud. La experiencia en Colombia en la implementación 

de una política de AF con estas características resalta 

la relevancia y la flexibilidad de los programas para su 

adaptación a los gustos y preferencias de la población, 

las condiciones y contextos, así como los cambios en 

el financiamiento.49 Al respecto, la diversificación de las 

fuentes de financiamiento es un factor fundamental, 

con una contribución monetaria importante de dinero 

público, y apoyos en especie de otros departamentos 

gubernamentales, organizaciones de la sociedad civil y 

empresas privadas.
l	 La promoción de la AF debería evitar los posibles con-

flictos de intereses con la industria de los alimentos 

y bebidas ultraprocesadas. Aunque el involucramien-

to de actores no gubernamentales es importante para 

implementar políticas y programas para la promoción 

de AF y estilos de vida saludable, se requieren reglas 

adecuadas y claras para evitar los posibles conflictos 

de intereses. Se debería adoptar una postura firme para 

prevenirlos evitando el manejo de agendas separadas 

o contradictorias en la promoción de AF y dieta salu-

dable. No es aceptable que industrias promotoras de 

alimentos malsanos utilicen a la AF como vehículo para 

promocionar sus productos.
l	 Es necesario alinear los esfuerzos actuales con el Plan 

de Acción Global de Actividad Física de la OMS.50 La 

multiplicidad de esfuerzos nacionales y locales para la 

promoción de AF deberían armonizarse y alinearse al 

Plan de Acción Global para la Promoción de AF de la OMS 

mediante un plan unificador de intervenciones en AF. El 

plan debería establecer la postura nacional para lograr los 

cuatro objetivos primordiales de promoción de AF esti-

pulados por la OMS (sociedades activas, entornos activos, 

comunidades activas, vida activa y sistemas activos) reco-

nociendo la relevancia de un abordaje multisectorial, y las 

funciones y responsabilidades de cada uno de los secto-

res. Si bien los lineamientos de los sistemas de transporte 

y de planificación urbana son de injerencia local, el plan 

favorecería el reconocimiento de dichas estrategias para 

la promoción de AF y la adopción de las mismas. 

 l	 Las estrategias que se incluyan en el plan deberán es-
tar basadas en evidencia científica que haya probado 
su efectividad. El plan nacional de AF deberá conside-

rar acciones alineadas a las siete estrategias de probada 

efectividad para la promoción de AF, y descartar aqué-

llas que no se encuentren dentro de las mismas. 
l	 Fomentar una cultura de evaluación para la toma de 

decisiones y la generación de evidencia científica. Las 

práticas de evaluación deberían ser transversales a todas 

las acciones y programas enfocadas en la promoción de 

AF o estilos de vida saludable, incluyendo aquéllas que 

promueven a la AF como cobeneficio (por ejemplo: Me-

trobus, Ecobici y ciclovías recreativas), para fomentar la 

toma de decisiones basadas en evidencia científica y el 

escalamiento de aquellos programas que resulten efec-
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tivos. La SS debería establecer el liderazgo en el fomento 

de la cultura de evaluación de dichas estrategias. 
l	 Priorizar el fomento de estilos de vida activos sobre la 

práctica de ejercicio o deporte. Si bien el ejercicio y el 

deporte confieren claros beneficios para la salud, estos 

comportamientos tienen poco potencial para aumen-

tar la AF a nivel poblacional debido a que son accesi-

bles a un bajo porcentaje de la población. Para ello, los 

programas y acciones deberían reorientar sus objetivos 

hacia la promoción de actividades físicas en general, y 

resaltar aquellos comportamientos que la OMS conside-

ra relevantes para la promoción de la actividad física: la 

caminata, el uso de la bicicleta, la recreación activa, los 

deportes, la danza y el juego, mejorando las oportunida-

des para la práctica de AF en espacios públicos (como 

parques y plazas) y a través de sistemas de transporte 

dignos, eficientes y equitativos. 
l	 Desarrollar una mayor capacidad de trabajo para la 

promoción de estilos de vida activos. En México se 

cuenta con una gran fuerza de trabajo en el campo de 

la nutrición, más no en el de la AF. Son necesarios esfuer-

zos para desarrollar una mayor capacidad multidiscipli-

naria, incluyendo profesionales de la salud, urbanistas, 

arquitectos, profesores, profesionales de educación físi-

ca, educadores, políticos e investigadores, entre otros. 

Lo anterior se lograría mediante una mayor oferta de 

programas académicos de educación superior y opor-

tunidades de financiamiento de investigación en el área 

de AF, así como a través de la inclusión de una visión 

integral de estilos de vida acivos en los programas de 

licenciatura y posgrado existentes. 

Conclusiones

México se encuentra en una situación urgente, con altas 

tasas de obesidad, diabetes y enfermedades crónicas, que 

exige el desarrollo y la implementación eficaz e integral de 

estrategias para la promoción de estilos de vida saludable. 

Los esfuerzos gubernamentales se han enfocado mayorita-

riamente en políticas relacionadas con la nutrición. Aunque 

en los últimos años se han logrado avances en la promoción 

de AF, aún no se cumple con los estándares internaciona-

les de políticas efectivas para la promoción de AF. Un primer 

paso para disminuir las tasas de obesidad a nivel nacional 

será la adopción de una postura integradora, donde la pro-

moción de la AF forme parte de una visión integral de pro-

moción de estilos de vida saludables, con líneas de acción y 

estrategias de implementación claras. 
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