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El Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria como
una estrategia contra el sobrepeso y la obesidad

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) es re-
conocido actualmente como uno de los retos mas impor-
tantes de salud publica en el mundo, dada su magnitud, la
rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce
sobre la salud, debido a que aumenta significativamente el
riesgo de padecer enfermedades cronicas no trasmisibles.
Este incremento en las cifras de sobrepeso y obesidad es
resultado de diversos factores, entre los que destacan los
cambios en el acceso y consumo de alimentos, asi como las
modificaciones drasticas en los estilos de vida en un tiempo
relativamente corto.'

Aunado a lo anterior, hemos pasado por un proceso en el
cual se ha dejado de practicar la lactancia materna hasta los
seis meses de vida y se han modificado las dietas y habitos
alimentarios. Todo ello debido al crecimiento econdémico,
urbanizacion, mayor esperanza de vida, incorporacion de la
mujer a la fuerza de trabajo, masificacion de la produccion
de alimentos, invencion de la refrigeracion y conservacion
industrial de alimentos (enlatado, alto vacio, pasteuriza-
cion, etcétera), abaratamiento de los precios relativos de los
alimentos procesados versus los frescos por la economia de
escala, transporte, conservacion y almacenaje; ademas, un
factor clave ha sido la disminucion de la actividad fisica de
la poblacion.** Lo anterior contribuye al “ambiente obeso-
geno” en numerosos paises, incluyendo México. Ante ello,
como sociedad tenemos que reaccionar y adecuarnos a la
nueva circunstancia.

Se estima que 90 % de los casos de diabetes mellitus tipo
2 son atribuibles al sobrepeso y la obesidad.'* Otras enfer-
medades cronicas no transmisibles relacionadas son las dis-
lipidemias, hipertension arterial, enfermedades coronaria
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y vascular cerebral, osteoartritis, asi como los canceres de
mama, esofago, colon, endometrio y rifidn, entre otras.

De 1980 a la fecha, la prevalencia de obesidad y sobrepe-
so en México se ha triplicado, en particular en la poblacion
adulta: 39.5 % de los hombres y mujeres tiene sobrepeso y
31.7 % obesidad.'” Es decir, aproximadamente 70 % de la
poblacion adulta tiene una masa corporal inadecuada. Adi-
cionalmente, esta epidemia registra elevada tasa de creci-
miento entre la poblacion infantil, lo que se ha traducido
también en alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en esa
poblacion y en los adolescentes.®>®

En México, la epidemia del sobrepeso y la obesidad es
un problema que crece a gran velocidad en todos los grupos
de edad. En el ambito internacional existe evidencia sufi-
ciente para establecer la contribucion de estas condiciones
al desarrollo de enfermedades cronicas y su carga potencial
a los sistemas de atencion a la salud.

Aunado a lo anterior, el costo directo estimado que re-
presenta la atencion médica de las enfermedades atribuibles
al sobrepeso y la obesidad (enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares, hipertension, algunos canceres, diabetes
mellitus tipo 2) se incrementd 61 % en el periodo 2000-
2008, al pasar de 26 283 millones de pesos a 42 246 mi-
llones de pesos.'® En 2008, este costo representd 33.2 %
del gasto publico federal en servicios de salud a la persona,
presupuestado en ese ejercicio fiscal. Se calcula que para
2017 dicho gasto alcanzara 77 919 millones.

El costo indirecto por la pérdida de productividad por
muerte prematura atribuible al sobrepeso y la obesidad, au-
ment6 de 9146 millones de pesos en 2000 a 25 099 millo-
nes de pesos en 2008. Esto implica una tasa de crecimiento
promedio anual de 13.51 %. Tan solo en 2008 este costo
indirecto afectd a 45 504 familias, las cuales probablemente
enfrentaron una situacion de gastos catastroficos y empo-
brecimiento por motivos de salud. Se estima que para 2017
este costo indirecto alcanzara 72 951 millones de pesos.

El costo total del sobrepeso y la obesidad (suma del costo
indirecto y directo) aumentd de 35 429 millones de pesos
en 2000 a 67 345 millones de pesos en 2008; la proyeccion
es que para 2017, ascienda a 150 860 millones de pesos. La
carga economica de estos costos representa un riesgo para
la sustentabilidad de un sistema de salud publica y de los
hogares.
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Bajo el principio de “objetivo comun y responsabilidad
compartida”, que rige al Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria, las organizaciones publicas y privadas y la so-
ciedad en su conjunto rendirdn cuentas sobre las acciones
que han comprometido bajo los mecanismos establecidos
en el mismo.”” El combate a esta epidemia es un reto tan ur-
gente como complejo, pero existe un amplio compromiso,
con el liderazgo del presidente de la Republica, Lic. Felipe
Calderén Hinojosa, que permitird una exitosa implementa-
cion de este Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria a tra-
vés del cumplimiento de 10 objetivos prioritarios.

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

2. Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y consumo

de agua potable.

Disminuir el consumo de grasas y azucar en bebidas.

4. Incrementar el consumo diario de frutas y verduras,
leguminosas, cereales de granos enteros y fibra en la
dieta, para lo cual serd necesario aumentar la disponi-
bilidad y acceso a estos productos y promover su in-
gestion.

5. Mejorar la capacidad de toma de decisiones informa-
das de la poblacion sobre una dieta correcta a través de
un etiquetado 1til, de facil comprensién y del fomento
del alfabetismo en nutricion y salud.

6. Promover y proteger la lactancia materna exclusiva
hasta los seis meses de edad y favorecer la alimenta-
cion complementaria adecuada a partir de los seis me-
ses de edad.

7. Disminuir el consumo de aztcares y otros edulcorantes
caloricos afiadidos en los alimentos, entre otros, au-
mentando la disponibilidad y accesibilidad de alimen-
tos reducidos o sin edulcorantes caloricos anadidos.

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

9. Orientar a la poblacion sobre el control del tamafio de
las porciones recomendables de los alimentos, poner a
su disposicion alimentos procesados que se lo permi-
tan, e incluir tamafos de porciones reducidas en restau-
rantes y expendios de alimentos.

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

W

Los primeros seis objetivos dependen principalmente de
la voluntad individual y de condiciones y oferta adecuadas
que permitan, por ejemplo, aumentar la actividad fisica y
consumir agua potable, frutas y verduras. Los otros cuatro

requieren una decidida participacion del gobierno, de los
sectores sociales y de la industria alimentaria y restauran-
tera para, por ejemplo, disminuir la cantidad de aztcares y
sodio afiadidos a los alimentos, reducir al minimo las grasas
trans de origen industrial, orientar al consumidor en la pre-
paracioén casera de los alimentos y fomentar en €1 que vigile
el tamafio de las porciones.

El Acuerdo establece cuatro acciones horizontales que
consideran siempre como requerimiento fundamental la
transversalidad para lograr cada uno de los 10 objetivos
consensuados:

1. Informacion, educaciéon y comunicacion: promover el
acceso a la informacion y la toma de decisiones edu-
cadas y basadas en evidencia en la poblacion, para
mejorar la calidad de su alimentacidn, incrementar la
actividad fisica y, en general, promover estilos de vida
saludables.

2. Abogacia, corregulacion y regulacion: con la partici-
pacion de autoridades, la sociedad civil y la industria,
promover una alimentacion correcta y la mayor activi-
dad fisica.

3. Monitoreo y evaluacion: el seguimiento y evaluacion
de cada objetivo y sus acciones es necesario para iden-
tificar oportunidades de mejoramiento, asegurar el
cumplimiento de las acciones y corregir posibles fa-
llas.

4. Investigacion: existe una agenda de investigacion basi-
ca, clinica, epidemiologica y de sistemas de salud para
sustentar la toma de decisiones sobre prevencion de
obesidad y enfermedades cronicas.

En la actualidad es necesario mantener una vision de
trabajo en equipo, donde los servicios de salud publicos y
privados, las diferentes sociedades médicas y la industria
farmacéutica y alimentaria, colaboren y tomen la respon-
sabilidad de uno como responsabilidad de todos, y donde
el compromiso comun permita formular mejores politicas
para la prevencion y control de las enfermedades cronicas.

Se han realizado cuatro foros regionales con el objeti-
vo de asociar a todos los actores publicos, privados y de
la sociedad civil, en la bisqueda de soluciones locales de
éxito para la instrumentacion del Acuerdo, y de compartir
informacion y acciones.

El nuevo paradigma radica en comprender que el bene-
ficio de prevenir una enfermedad o sus complicaciones, es
mayor que el que se obtiene por atenderlo de manera opor-
tuna y adecuada.

El nivel federal, los servicios estatales y municipales de
salud, y simultaneamente la sociedad en su conjunto forma-
ran parte de un equipo cuyo lema explicito es “La Salud,
Tarea de Todos”.
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