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INTRODUCCION

Introduccién

La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial. Informacién proporcionada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indica que en el 2009 en el mundo existen 1,700
millones de adultos que padecen sobrepeso y 312 millones que padecen obesidad [1]. De
acuerdo a la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) la obesidad
se ha incrementado desde el siglo XVIIl, lo cual se relaciona al propio crecimiento de la
economia. Sin embargo fue hasta la década de 1980 donde se registré el inicio de un
crecimiento considerable en el indice de masa corporal de la poblacién. Actualmente en mas de
la mitad de los paises pertenecientes a la OCDE, una de cada dos personas tiene sobrepeso u
obesidad. Se proyecta que de no atacar el problema de la obesidad mediante estrategias
preventivas, en los préoximos diez afios seran dos de cada tres personas las que sufran
sobrepeso u obesidad en los paises OCDE [2].

En el 2010, México se ubica en la segunda posiciéon a nivel mundial con mayor prevalencia en
obesidad entre su poblacién adulta [3]. Informacién de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2006 indica que actualmente siete de cada diez adultos padece obesidad y
sobrepeso. Por otra parte, resultados de la Encuesta Nacional de Salud en Estudiantes de
Escuelas Publicas de México 2008 (ENSE 2008) indican que el 31.4% de los estudiantes en
educacién basica tienen sobrepeso y obesidad [4]. Esta prevalencia de obesidad y sobrepeso
entre la poblacion es alarmante. Por otro lado, en diversos estudios internacionales se ha
demostrado que la obesidad contribuye en el desarrollo de algunas enfermedades cronicas tales
como diabetes mellitus tipo 2, algunas enfermedades cardiovasculares e inclusive algunos tipos
de cancer (cancer de mama y colorectal), entre otras [5].

En México se llevé a cabo en 2008 un analisis del impacto financiero de la obesidad y el
sobrepeso por parte de la Unidad de Andlisis Econémico de la Secretaria de Salud (UAE). El
andlisis se enfoca en dos vertientes. Por un lado el gasto total de la atenciébn médica de cuatro
enfermedades crénicas seleccionadas por su atribucién con la obesidad y el sobrepeso. Por otro
lado, la estimacion del ingreso perdido por muerte prematura atribuible a obesidad y sobrepeso.
Entre los resultados se observa que el gasto total en la atencibn médica de cancer de mama,
diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y osteoartritis, representd el 33.2% del gasto
publico federal en servicios de salud a la persona presupuestado ese mismo afio [6]. Por otra
parte, el ingreso perdido por muerte prematura se estima en $25,099 millones en pesos de 2008.



INTRODUCCION

Esto implica una pérdida de productividad para la economia en general, asi como una afectacion
en la economia de las familias al tener que incurrir en un gasto catastréfico en salud [7].

Considerando las consecuencias que genera la obesidad en los sectores de salud y econémico
en el pais, en el 2010 la Secretaria de Salud puso en marcha diez objetivos que constituyen la
Politica Nacional de Prevencion de la Obesidad. Estableciendo asi, metas para el 2012 en
materia de reduccién de la prevalencia de la obesidad en la poblacién mexicana [1].

Bajo el contexto anterior, el presente estudio tiene como objetivo realizar un analisis costo-
efectividad de un conjunto de estrategias preventivas en el contexto mexicano. Esto con el fin de
generar informacion que apoye en la toma de decisiones para la elaboracion o modificacion de
politicas publicas preventivas contra la obesidad en México. Para el analisis se empleara un
modelo de micro-simulacién estocastica desarrollado por la OMS-OCDE bajo el marco del
proyecto “Obesity and the Economics of Prevention: Fit not Fat” [2].

El presente estudio se divide en tres capitulos. En el capitulo | se aborda la magnitud del
problema que representa la obesidad a nivel mundial y en México. Se explica la tendencia de la
prevalencia de la obesidad por medio de Encuestas Nacionales de Salud realizadas en 1993,
2000 y 2006 enfocadas al estudio de la alimentacion y la nutricion del pais. También se explica
la situacion actual del impacto econdmico y financiero que tiene la obesidad en México debido al
tratamiento de las enfermedades cronicas derivadas de la obesidad, asi como el fuerte impacto
en la economia de la poblacion.

Asimismo, se abordan las politicas de prevencién de México haciendo mencién de diferentes
programas establecidos. Se exponen diferentes estudios internacionales sobre intervenciones
preventivas orientadas a reducir la obesidad con el fin de ampliar las medidas que pueden
tomarse en el pais para actuar contra este factor de riesgo. Finalmente, se detalla la importancia
de implementar mas estrategias preventivas en México abordadas en Sassi et al. (2009) [8], para
mejorar las politicas publicas de salud del pais.

En el capitulo Il se detallan las caracteristicas y supuestos del modelo Chronic Disease
Prevention (CDP) que sera empleado para efectos del presente estudio. Este modelo fue
disefiado para el andlisis costo-efectividad de nueve estrategias preventivas analizadas en Sassi
et al. (2009) [8] bajo el proyecto “Improving lifestyles, tackling obesity: The health and economic
impact of prevention strategies” de la OCDE.

Se detallan las caracteristicas del modelo CDP y se exponen los supuestos originales del
modelo. Se hace una descripcion de cada una de las estrategias preventivas consideradas para
el analisis, abordando caracteristicas especificas como los diferentes grupos de edad de la
poblacién cubiertos, objetivos, acciones particulares y la efectividad que se asume sobre los
factores de riesgo de la obesidad. Finalmente, se detalla cada una de las combinaciones
aclarando los supuestos considerados para efectos de este estudio, asi como los supuestos
tomados sobre la efectividad esperada en los diferentes factores de riesgo de la obesidad.

En el capitulo Ill se presentan los principales resultados del andlisis costo-efectividad para cada
una de las combinaciones seleccionadas. Los resultados en salud son expresados en afos de
vida ganados por muerte evitada y afios de vida saludables ganados en un periodo de 100 afios

9
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con una tasa de descuento del 3%. Se presenta informacion de los costos de implementacion de
cada una de las combinaciones en México considerando los supuestos especificos en el
presente estudio.

Finalmente, se presentan las principales conclusiones derivadas del andlisis costo-efectividad de
las combinaciones seleccionadas. Lo anterior con el objeto de generar informacion que apoye la
toma de decisiones sobre la implementacion y operacién de la combinacién de estrategias
preventivas mas costo-efectiva para México.

10



I. ANTECEDENTES
Capitulo I. Antecedentes

I.1 Obesidad y sobrepeso

i. ¢Quéeslaobesidad?

La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial. Es una enfermedad crénica,
progresiva y dificil de revertir, causada por la acumulacién de grasa excesiva en el cuerpo. Este
padecimiento duplica o triplica el riesgo de padecer enfermedades crénicas al ser uno de los
factores de riesgo del desarrollo de algunas enfermedades cardio- y cerebro-vasculares,
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), algunos tipos de cancer, entre otras. En la seccion 1.3 se detallara
sobre las enfermedades cronicas atribuibles a la obesidad como factor de riesgo.

La obesidad es una enfermedad asociada a los estilos de vida del individuo, afectados por
determinantes subyacentes como las caracteristicas culturales, econdmicas, la educacion, la
globalizacion, la urbanizacién y el entorno social [1]. En la Figura 1.1 se muestran los
determinantes de enfermedades asociadas con la nutricion.

En la figura se establece que las estructuras sociales, politicas y econémicas; asi como la
cultura, el medio ambiente, la urbanizacion y la movilizacién social, conforman causas asociadas
con el desarrollo de enfermedades relacionadas con la alimentacion del individuo. Por otro lado,
las consecuencias de dichos determinantes contribuyen a la calidad de servicios basicos del
individuo; a la educacion de la salud; la disponibilidad de recursos; la actividad fisica; asi como
aspectos psicolégicos y emocionales. A su vez, estos aspectos moldean las caracteristicas de
los individuos, como el tener una determinada dieta; realizar ejercicio cada determinado tiempo;
desarrollar problemas genéticos y exponerse a factores de riesgo asociados con la alimentacion.
Finalmente, esto define el estado de nutricién y de salud de cada individuo.

11



I. ANTECEDENTES

Figura 1.1 Determinantes de las enfermedades asociadas con la nutricién
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Fuente: Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria. Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad 2009 [1]

En este fendmeno juegan un papel importante tanto el comportamiento individual como el
entorno familiar, comunitario y el ambiente social. De acuerdo con Garcia-Garcia et al. (2010)
factores como el estatus socioecondmico, la ausencia de actividad fisica regular ademas de las
caracteristicas demograficas y éticas, por mencionar algunas, conforman el estilo de vida de una
sociedad. Los autores argumentan que estas caracteristicas son factores cruciales para la
determinacion del ambiente obeso-génico. Esto se debe a que la ensefianza de los padres a los
hijos influye directamente en el comportamiento alimenticio; y a su vez, todo individuo se ve
limitado principalmente por las caracteristicas sociales y culturales en su alimentacion [9].

12
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La deteccion del sobrepeso ayuda al individuo a actuar a tiempo para prevenir la obesidad y sus
enfermedades derivadas. Es por esto que se han establecido estandares internacionales para
informar a cada individuo sobre su estado de salud fisico en relacion con la obesidad.

ii. ¢Como se mide laobesidad y el sobrepeso?

Existen dos estandares internacionales para la medicion de la obesidad y el sobrepeso: el indice
de masa corporal (IMC) y la mediciébn de la circunferencia de la cintura (MCC). Dichos
estandares ayudan a la poblacion en general a informarse sobre el grado de obesidad que se
padece, y por lo tanto del riesgo que se corre de desarrollar alguna de las enfermedades
cronicas asociadas a la obesidad y sobrepeso como factor de riesgo.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define al IMC como la relacion
entre el peso y la talla al cuadrado (Kg/m?) para una persona adulta. Este indice mide el grado
de sobrepeso y obesidad en el que se encuentra una persona y no varia en funcién del sexo ni
de la edad [1], [10]. En el Cuadro 1.1 se muestra el tipo de estado de nutricion que una persona
posee de acuerdo con el nivel de IMC.

Cuadro 1.1 Estado nutricion del individuo y su nivel de IMC correspondiente

Desnutricion Normal Sobrepeso Obesidad

Primer grado

[30 Kg/m?, 35 Kg/m?)

[ 18.5 Kg/m? , 25 [25Kg/m? , 30 Segundo grado
2 2
Kofmr) Kg/m’) [35 Kg/m? , 40 Kg/m?)

Nivel del

2
IMC <18.5 Kg/m

Tercer grado

> 40 Kg/m?

Fuente: “Obesity: Preventing and Managing the global epidemic” (OMS) [10]

En el ambito clinico mexicano se hace una clasificacion sobre la talla de la poblacion: general y
baja. Para la mujer se determina talla baja, cuando su estatura es menor de los 1.50 metros y
para el hombre, cuando es menor de 1.60 metros.

Bajo estas consideraciones, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana (NOM) NOM-174-SSA1-
1998, para el manejo integral de la obesidad, se establece que un adulto de talla general tiene
sobrepeso si el IMC es mayor de 25 Kg/m? y menor de 27 Kg/m?; y en poblacion adulta con talla

13
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baja, si es mayor de 23 Kg/m? y menor de 25 Kg/m®. Por otro lado, la obesidad se define cuando
el IMC es mayor o igual a los 27 Kg/m? en poblacién adulta con talla general y en poblacién de
talla baja mayor de 25 Kg/m? [11].

Para el caso de los nifios, la OMS present6 en abril de 2006 patrones de crecimiento infantil que
incluyen tablas del IMC para lactantes y nifios hasta 5 afios de edad. Sin embargo, en poblacion
de 5 a 14 afios de edad, no hay una definiciébn estandarizada de la obesidad que se aplique
mundialmente. En nifios y adolescentes se utilizan curvas de referencia del IMC denominado
puntaje Z* para identificar sobrepeso y obesidad. Actualmente la OMS elabora una referencia
internacional del crecimiento de los nifios de edad escolar y adolescentes [1], [12].

La MCC ayuda a medir la obesidad y el sobrepeso mediante la circunferencia de la cintura. Este
indicador se caracteriza por medir el exceso de grasa abdominal, complementando la medicién
por el IMC. De acuerdo a un estudio realizado por la OMS, la MCC coadyuva en la evaluacién
integral del riesgo de desarrollo de las enfermedades cronicas mas frecuentes asociadas a la
obesidad, como son: cardiopatias, diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares [1], [10].
En el Cuadro 1.2 se muestra las medidas de la circunferencia en hombres y mujeres, asi como el
riesgo de desarrollar alguna enfermedad crénica asociada con la obesidad.

Cuadro 1.2 Relacién entre la circunferencia de la cintura en adultos y el riesgo de generar
alguna enfermedad cronica atribuible a la obesidad

Riesgo de generar alguna enfermedad crénica relacionada
Género
Normal Riesgo considerable Riesgo alto
Mujeres <80 cm. [80cm., 88 cm.) =88 cm.
Hombres <94 cm. [94 cm., 102 cm.) =102 cm.

Fuente: “Obesity: Preventing and Managing the global epidemic” (OMS) [10]

Si bien la poblacion cuenta con estas herramientas para medir el grado de sobrepeso que se
padece, no existe una difusién adecuada sobre el uso de éstas, ni una herramienta que motive a
la poblacién a permanecer alerta de su IMC o de la circunferencia de su cintura. No obstante, la
falta de difusién no implica que no haya programas dirigidos a la prevencién de la obesidad en
México, sino que hace falta informar a la poblacién sobre la importancia de conocer el riesgo que
se padece de generar alguna enfermedad crénica relacionada con la obesidad. Esta falta de

! Puntaje Z: También conocido como puntuacion de desviacidén estandar; indica que tan lejos de la mediana se ubica
una medicién del paciente (nifio). Las lineas de referencia de las curvas de crecimiento o lineas de puntuacién Z
(etiquetadas 1, 2, 3, -1, -2, —3) indican cuantos puntos arriba o debajo de la mediana (puntuaciéon Z =0) se ubica la
medicioén [11].
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informacion se ve reflejada en el problema que representa la obesidad en el mundo en general y
en México en particular.

[.2 Magnitud del problema

De acuerdo con Sassi (2010) la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso han crecido desde las
dltimas décadas del siglo XX a nivel mundial con un ritmo alarmante. A partir de la década de
1980 las tasas de prevalencia se han duplicado o triplicado en algunos paises pertenecientes a
la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), asi como en paises
emergentes y en desarrollo.

En la Figura 1.2 se muestra que en promedio, para los paises OCDE? una de cada dos personas
tiene sobrepeso u obesidad actualmente. El estudio sefiala que de no actuar en contra de la
obesidad, dos de cada tres personas tendran sobrepeso u obesidad en algunos paises OCDE en
los proximos 10 afios. Los resultados no son muy diferentes para algunos paises emergentes o
en desarrollo seleccionados como se observa en la Figura 1.2.

% Los paises OCDE son: Australia, Austria, Bélgica, Canada, Chile, Republica Checa, Dinamarca, Finlandia, Francia,
Alemania, Grecia, Hungria, Islandia, Irlanda, Israel, Italia, Japén, Corea, Luxemburgo, México, Paises Bajos, Nueva
Zelanda, Noruega, Polonia, Portugal, Republica Eslovaca, Eslovenia, Espafia, Suecia, Suiza, Turquia, Reino Unido,
Estados Unidos.
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Figura 1.2 Obesidad y sobrepeso en paises OCDE y otros paises seleccionados
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Nota: Para Australia, Canada, Republica Checa, Irlanda, Japdn, Corea, Luxemburgo, México, Nueva Zelanda,
Republica Eslovaca, Inglaterra y Estados Unidos, las tasas estan basadas en mediciones del IMC.

Fuente: Sassi (2010) [2] con informacién de Datos de Salud de la OCDE [13] 2010, y de la OMS informacién base

para Brasil, Chile, China, India, Indonesia, Federacién Rusa y Sudafrica.

De la Figura anterior, se observa que en el 2010 México ocupa el segundo lugar a nivel
internacional con una prevalencia en obesidad de 30% en poblacion adulta, tan solo por debajo
de Estados Unidos cuya tasa de prevalencia corresponde a 34%. La posicion que ocupa México
en la prevalencia de obesidad mundial es alarmante, siendo desde 1993 cuando se comenz6 a
observar un proceso de crecimiento en la tasa de prevalencia de obesidad en el pais para
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alcanzar dicha posicion en 2006 (ENEC 1993, ENSANUT 2006). A continuacion se expone la
situacion sobre la prevalencia y las tendencias nacionales de la obesidad en México.

i. Prevalenciay tendencias nacionales de la obesidad

En México se cuenta con informacion de tres Encuestas Nacionales cuya finalidad es dar a
conocer las prevalencias y tendencias de padecimientos como la obesidad y enfermedades
cronicas relacionadas con la misma en el tiempo: la Encuesta Nacional de Enfermedades
Crénicas 1993 (ENEC 1993), la Encuesta Nacional de la Salud 2000 (ENSA 2000) y la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT 2006). A través de los registros de las Encuestas
Nacionales mencionadas se ha observado que la prevalencia de obesidad y sobrepeso en los
adultos se ha incrementado a través del tiempo.

De acuerdo con la ENEC1993 la prevalencia total de obesidad en adultos fue de 21.5%. Por otro
lado, se registr6 una prevalencia del 24% en poblacion adulta de acuerdo con la ENSA 2000.
Finalmente, de acuerdo con la ENSANUT 2006, se encontré que aproximadamente el 30% de la
poblacion adulta mayor a los 20 afios tiene obesidad, con 34.5% en la poblacién femenina y con
24.2% en la masculina.

Cabe sefalar que la prevalencia conjunta entre el sobrepeso y la obesidad afecta cerca del 70%
de la poblacion entre 30 y 60 afios de edad (con 71.9% en mujeres y 66.7% en hombres) [14].
De acuerdo con la ENSA 2000 y la ENSANUT 2006, la prevalencia de obesidad en la poblacion
mayor de 20 afios pasé del 23.7% al 29.4% en el periodo 2000-2006. Por otro lado, la
prevalencia de sobrepeso fue del 38.4% alcanzando casi 40% de la poblacién de 20 afios 0 mas
en el mismo periodo [14], [15].

En la Figura 1.3 se muestra el incremento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en
México del 2000 al 2006. Se observé un incremento aproximado del 13% en dicho periodo, entre
la poblacion de mas de 15 afios de edad; lo que implica un incremento anual del 2% para dicho
periodo aproximadamente.
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Figura 1.3 Prevalencia de obesidad y sobrepeso en la poblacién adulta, 2000 y 2006

69.9%

13%

2000 2006

B Sobrepeso Obesidad ®Obesidad y Sobrepeso

Fuente: ENSANUT 2006 [14]

Por otra parte, no solo se tiene una alta prevalencia en la obesidad en poblacion adulta, si no
gue un gran porcentaje recae en los nifios y adolescentes [16]. De acuerdo con la Encuesta de
Salud en Estudiantes de Escuelas Publicas en México (ENSE 2008), donde se encontr6é que en
los ultimos siete afios ha habido un incremento en la prevalencia de obesidad del 18.6% al 26%
en adolescentes entre 12 y 19 afios de edad [4].

Por otro lado, la ENSE 2008 también report6é que la prevalencia global de sobrepeso en la edad
preescolar es de 5.1%, mientras que la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y
obesidad en nifios de 5 a 11 afios de edad es de alrededor de 26% para ambos sexos (26.8% en
nifias y 25.9% en nifios). En otras palabras, se concluyé que la prevalencia se esta
quintuplicando en la transicién de preescolares a nifios de edad escolar [4]. En general, se
afirma una magnitud del 31.4% en prevalencia de sobrepeso y obesidad en estudiantes de
escuelas publicas del pais.

La alta prevalencia de obesidad en el pais es alarmante, debido a que la presencia de obesidad
trae consigo problemas de salud como el desarrollo de ciertas enfermedades crénicas que tienen
graves consecuencias. A continuacion se abordara a la obesidad desde la perspectiva de factor
de riesgo en el desarrollo de algunas enfermedades cronicas.
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.3 La obesidad como factor de riesgo en el desarrollo de algunas enfermedades
crénicas

En la literatura internacional se ha demostrado la atribucion que tiene la obesidad y el sobrepeso
como factor de riesgo en el desarrollo de algunas enfermedades crénico-degenerativas. De
acuerdo a Misra et al. (2010) [17], en un estudio realizado sobre la obesidad y el desarrollo de
sindromes metabdlicos derivados de dietas altas en grasas, se obtuvo que este tipo de
alimentacion tiene consecuencias importantes en la salud del individuo como el desarrollo de la
DM2. Por otro lado en Lopez et al. (2006) se afirma que la obesidad y el sobrepeso como factor
de riesgo esta asociado fuertemente con el padecimiento de enfermedades crénicas como la
DM2, hipertension arterial (HTA), enfermedades cardiovasculares, cancer de mama, osteoartritis,
entre otras.

En Sassi et al. (2009), también se aborda la relacién de la obesidad con algunas enfermedades
cronicas como son la: HTA, enfermedad isquémica del corazén (EIC), algunas enfermedades
cerebro-vasculares y algunos tipos de cancer principalmente.

Para el caso mexicano, de acuerdo al “Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria: Estrategia
contra el sobrepeso y la obesidad” (ANSA 2009), la obesidad contribuye al desarrollo de diversas
enfermedades crénicas como DM2, HTA, dislipidemia3, enfermedades coronarias, enfermedad
cerebro-vascular, enfermedad vesicular, osteoartritis, cAncer endometrial y de mama.

En un estudio realizado para el contexto mexicano de la obesidad como factor de riesgo para el
desarrollo de cuatro enfermedades crénicas atribuibles a obesidad y sobrepeso (Gutiérrez-
Delgado et al (2009) (c)) una persona que padece de DM2 perdera en promedio 20 afios de vida,
y una persona que padezca de alguna enfermedad cardiovascular perdera en promedio 21 afios
[19]. Por otro lado, de acuerdo a Sassi (2010) un individuo con IMC entre 40 y 45 Kg/m? pierde
entre 8 y 10 afios de vida, mientras que una persona con sobrepeso incrementa su probabilidad
de morir aproximadamente un 30% por cada 15 Kg adicionales [2].

Por otra parte, las enfermedades crénicas relacionadas con la obesidad y el sobrepeso, juegan
un papel importante en la mortalidad del individuo, pues de acuerdo a Stevens et al. (2008) en
un analisis reciente de la transicion epidemiolégica en México se encontré que las enfermedades
no transmisibles causaron 75% del total de las muertes y 68% de los afios de vida
potencialmente perdidos [1], [20].

En el Cuadro 1.3 se muestra la fraccion de poblacién enferma atribuida a la obesidad y al
sobrepeso para cinco enfermedades cronico-degenerativas — cancer de mama, enfermedades
cardiovasculares, tumor maligno de colon y recto, diabetes mellitus y osteoartritis — resaltando
gue la diabetes mellitus y las enfermedades cardiovasculares son las que mayor probabilidad de
ocurrencia tienen en la poblacion.

3 Dislipidemia: Presencia de anormalidades en la concentracion de grasas en sangre, como el colesterol, los
triglicéridos, colesterol HDL y LDL [18].
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Cuadro 1.3 Fraccién de enfermos atribuible a la obesidad y al sobrepeso para cinco
enfermedades cronico-degenerativas. Regién Latinoamérica B y el Caribe

Grupos de edad (afios)
Enfermedades

seleccionadas 85y

30-34 35-39 40-44 4549 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 mas Total

Tumor maligno de
colon y recto

Tumor maligno de

14% 14% 14% 15% 15% 15% 15% 15% 14% 14% 11% 11% 13%

0% 0% 0% 12% 12% 12% 17% 17% 16% 16% 12% 12% 12%

mama
Diabetes mellitus 89% 89% 89% 82% 82% 82% 67% 67% 72% T72% 60% 60% 70%
CaErr(‘jfi‘;rV”;‘segﬁfjaﬁzs 48% 48% 48% 44% 44% 44% 35% 35% 27% 27% 12% 12% 38%
Osteoartritis 18% 18% 18% 20% 20% 20% 20% 20% 19% 19% 14% 14% 16%

Fuente: Lopez et al. (2006) [5]

Por otro lado, estas enfermedades relacionadas con la obesidad y el sobrepeso resultan ser de
las principales causas de mortalidad general en México, lo cual se afirmé en Stevens et al.
(2008). En el Cuadro 1.4 se muestran las primeras veinte causas principales de la mortalidad
general en 2008 asi como el factor de riesgo atribuible a su causa.

Cuadro 1.4 Principales causas de mortalidad general de México en 2008

Causa de muerte % Factor de riesgo atribuible

1 Diabetes mellitus 14 Obesidad y sobrepeso, inactividad fisica, alcohol

Enfermedades isquémicas del HTA, colesterol alto, obesidad y sobrepeso, bajo

2 corazén 111 consumo de fibra, inactividad fisica, fumar
HTA, colesterol alto, obesidad y sobrepeso, bajo
3 Enfermedad cerebro-vascular 5.6 consumo de fibra, inactividad fisica, alcohol,
fumar
4 CII:I’O_SIS y otra}s enfermedades 5.3 Alcohol, uso de agujas contaminadas, fumar
cronicas del higado
5 Enfe_rmedad pulmonar obstructiva 3.8 Contaminacion del aire, fumar
cronica
6 Accidentes de vehiculo de motor 3.1 Alcohol
7 Enfermedades hipertensivas 2.9 HTA, obesidad y sobrepeso
8 Ibnf_ecuones respiratorias agudas 2.8 Contaminacion de aire, fumar
ajas
Ciertas afecciones originadas en
9 . ) 2.7
el periodo perinatal
10 Agresiones (homicidios) 2.6 Violencia
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11 Nefritis y nefrosis 2.3
12 Desnutricién cal6rico proteica 15
13 'lI)'umor mallgno de, traquea, 1.2 Bajo consumo de fruta y verdura
ronquios y pulmoén
14 Tumor maligno del estémago 1 Bajo consumo de fruta y verdura, fumar
15 VIH/SIDA 1 Sexo no-seguro, uso ilicito de drogas
16 Tumor maligno de la prostata 1
17 Tumor maligno del higado 0.9 Alcohol, uso de agujas contaminadas, fumar
18 Tumor maligno de la mama 0.9 Obesidad y sobrepeso, inactividad fisica, alcohol
Lesiones auto-infligidas o
19 | . g - 0.9 Alcohol, uso ilicito de drogas
intencionalmente (suicidios)
20 Tumor maligno del cuello del Gtero 0.7 Obesidad y sobrepeso, sexo no-seguro, fumar
Causas mal definidas 2
Las demés 325
Total 100

Fuente: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud. Elaborado a partir de la base de datos de
defunciones 1979-2008 INEGI/SS y de las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 - 2050, y proyeccion
retrospectiva 1990-2004. CONAPO 2006 [29]. Lépez et al. (2006) [5].

En el Cuadro 1.4 se observa que una gran cantidad de causas de muerte en México estan
relacionadas con la obesidad y el sobrepeso; incluso algunos de los factores de riesgo
atribuibles de varias causas de muerte estan vinculados con determinantes de enfermedades
asociadas con la nutriciéon, que se relacionan con la obesidad, como son: el bajo consumo de
fibra, insuficiencia de actividad fisica, alto nivel en colesterol e HTA. Se observa que las primeras
tres causas de muerte — DM2, EIC y enfermedad cerebro-vascular — contribuyen con 30.7%
del total de muertes, y éstas a su vez son enfermedades crénicas vinculadas con la obesidad.

Por otra parte, la obesidad también representa un importante impacto econémico por su fuerte
presencia en la morbilidad y mortalidad de un pais. Este impacto es multisectorial, pues no sélo
afecta en las finanzas del Sector Publico de Salud, por el gasto que implica la atencion médica
de estas enfermedades, sino que afecta también a la sociedad en general. Es por esta situacion
gue debe conocerse el impacto al que conlleva la obesidad en la economia [1], [19].
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I.4 Impacto econdémico de la obesidad en México

La obesidad y el sobrepeso son consideradas como una causa de empobrecimiento, debido a
que las enfermedades agudas® representan un gasto Unico y resolutivo para las familias,
mientras que las enfermedades crénicas son un gasto repetitivo y de por vida [19]. En otras
palabras, los gastos por tratamiento de obesidad y enfermedades crénicas derivadas son un
riesgo para la sustentabilidad del Sistema Publico de Salud y para la poblacién en general.

A pesar de que en México no se cuenta con un gran numero de estudios referentes al impacto
econdmico y financiero ocasionado por la obesidad y el sobrepeso en la salud de la poblaciéon
mexicana, se cuenta con dos estudios recientes sobre costos directos e indirectos realizados por
la Secretaria de Salud en 2008.

En Gutiérrez-Delgado et al (2008 (b)) se estimo el ingreso perdido en la poblacién laboralmente
activa (30 a 69 afios de edad) debido a la muerte prematura por cuatro enfermedades atribuibles
a la obesidad y el sobrepeso en México— tumor maligno de colon y recto, tumor maligno de
mama, DM2 y algunas enfermedades cardiovasculares — para el periodo 2000 al 2017.

En dicho estudio se sefiala que en el 2008 las defunciones prematuras afectaron a 45,504
familias, situacion que probablemente generd gastos catastroficos y empobrecedores por
motivos de salud. Por otra parte, se estimé que para el 2017 seran 68,471 familias las afectadas.
Resultando una estimacion de ingreso perdido por muerte prematura para el 2008 de $25,099
millones; mientras que para el 2017 dicho monto fluctuara entre los 30,394 y 101,086 millones de
pesos de 2008. Cabe sefialar que el andlisis y resultados obtenidos por este estudio son la
primera estimacion del impacto financiero de la obesidad y el sobrepeso en la salud de la
poblacion mexicana sobre los ingresos perdidos por muerte prematura en el periodo analizado.

Por otro lado, es importante tomar en cuenta diferentes gastos derivados de la obesidad vy el
sobrepeso en la salud de la poblacion. En Gutiérrez-Delgado et al. (2008 (a)), se estimé el gasto
total anual en atencién médica de cuatro enfermedades atribuibles a la obesidad y al sobrepeso
en México en el periodo 2000-2017.

Para el 2008 el gasto total en atencion médica de las enfermedades derivadas de la obesidad se
estimé en $42,246 millones, mientras que para 2017 se estima una fluctuacién entre los 77,909 y
101,281 millones de pesos de 2008. El gasto total anual representé el 33.2% del gasto publico
federal en servicios de salud a la persona en 2008; mientras que para el 2017 se estima que
dicho gasto represente entre el 60.5% y 79.5% [6].

Mediante estos estudios del contexto mexicano se expone que la pérdida prematura de capital
humano; asi como el bajo desempefio en el mercado laboral por precaria salud vinculada con la
obesidad afectan, significativamente, a la productividad del pais. Asimismo, la muerte prematura
en edad productiva debida a las enfermedades crénicas relacionadas con la obesidad, traen
como consecuencias econdémicas potenciales el empobrecimiento derivado de gastos excesivos

* Enfermedades agudas: implica a las enfermedades que tienen un inicio y un fin definidos, generalmente de corta
duracion [21].
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en salud por el tratamiento prolongado de enfermedades crénicas, que afectan la distribucion del
gasto en otros rubros como la alimentacién o la educacion, entre otros [6], [7]. Adicionalmente,
los recursos de infraestructura, los financieros y los humanos con que el Sistema Publico de
Salud dispone, son afectados econémicamente por el tratamiento de las enfermedades
asociadas a la obesidad.

Finalmente, se evidencia la necesidad de tomar medidas como la implementacion de politicas
preventivas, para con ello disminuir el impacto de la obesidad y el sobrepeso en la salud y
economia de la poblacién. Cabe sefialar que para este tipo de estrategias se requiere de un
compromiso politico y la colaboracion de las partes interesadas, tanto publicas como privadas,
para implementar medidas y acciones que ayuden a la poblacién a hacer conciencia sobre el
gran riesgo que representa la obesidad y de esta forma combatirla. A continuaciéon se exponen
las politicas de prevencion de México.

I.5 Politicas preventivas contra la obesidad en México

En México, en los ultimos afios se han implementado una serie de politicas publicas en materia
de prevencién orientadas a la reduccion de prevalencia de la obesidad y de las enfermedades
cronicas asociadas. Debido a la magnitud y trascendencia del problema de la obesidad en
México, la evidencia cientifica internacional, asi como acciones realizadas en otros paises y
diversos programas nacionales, estatales y locales se utilizaron para el disefio en México de una
Politica Nacional de Prevencion contra la Obesidad.

En el ANSA 2009 se describe una Politica Nacional de Prevencion de Obesidad y enfermedades
cronicas que consta de diez objetivos. Se disefiaron por un grupo técnico de la Secretaria de
Salud, el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) y diversas instituciones académicas y de
salud.

Los objetivos de la Politica Nacional de Prevencion de la Obesidad son [1]:

1. Promover la actividad fisica en todos los entornos (escolar, laboral, comunitario,
recreativo) como un medio para prevenir la obesidad y tener una mejor salud.

2. Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y consumo de agua simple potable.

Disminuir el consumo de azlcar y grasa en bebidas.

4. Aumentar el consumo de frutas y verduras, leguminosas, cereales de granos enteros y
fibra en la dieta.

5. Mejorar la capacidad de toma de decisién sobre una dieta saludable en la poblacion a
través de proporcionar informacion al consumidor (incluido el etiquetado) y el fomento al
alfabetismo en nutricion y salud.

6. Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad, y
favorecer una alimentaciéon complementaria adecuada a partir de los seis meses de edad.

7. Reducir la cantidad de azucar adicionada en los alimentos.

w
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8. Disminuir el consumo de grasas saturadas y eliminar la produccion y el consumo de
grasas trans de origen industrial.

9. Disminuir el tamafio de porciones en restaurantes y expendios de alimentos preparados y
en alimentos industrializados.

10. Limitar la cantidad de sodio adicionada a los alimentos y reducir su consumo.

Para el cumplimiento de los objetivos mencionado se propone el fomentar el acceso a la
informacion y a la educacion, ademéas de un aumento en la comunicacion. Con dichas medidas
se espera incrementar la capacidad de la poblacién para tomar decisiones que puedan mejorar
la calidad de su alimentacion y actividad fisica. También se propone tener regulacion, monitoreo,
evaluacién por medio de normas y cédigos dentro de la industria y publicidad; asi como
promover la investigacion sobre la efectividad de diversas acciones e intervenciones en la
modificacion de conducta y educacion para la salud [1].

Las acciones y estrategias que contempla esta Politica Nacional, establecen metas para el 2012,
las cuales son:

1. Reducir el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad a menos de lo
existente en 2006, en los nifios de 2 a 5 afios de edad.

2. Detener el avance de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblaciéon de 5 a 19
afos de edad.

3. Desacelerar el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién
adulta.

Bajo el contexto de las acciones y estrategias mencionadas, de acuerdo al ANSA 2009, se
promueven 108 acciones llevadas a cabo por diferentes instituciones mexicanas que ayudan al
cumplimiento de los objetivos de la Politica Nacional en todo el pais, abarcando todos los
posibles grupos de edad de la poblacion.

En México se cuenta con tres programas orientados a la prevencion de la obesidad y el
sobrepeso: “Cinco pasos por su salud”, “Lineamientos generales para el expendio o distribucion
de alimentos y bebidas en los establecimientos de consumo escolar de los planteles de
educacion basica” y el “Cédigo de Auto-regulacion de Publicidad de Alimentos y Bebidas No
Alcohdlicas dirigida al Publico Infantil (Cédigo PABI)”.

Estos programas se caracterizan principalmente por el tipo de poblacion a la cual estan dirigidos.
Uno de estos programas (Cinco pasos por su salud) esta dirigido al publico en general, mientras
gue los otros son estrategias dirigidas a escolares. A continuacion se exponen brevemente los
programas.

i Programa dirigido a publico en general

El programa “Cinco pasos por su salud”, puesto en marcha durante el 2009, forma parte de la
estrategia nacional de prevencion y es una iniciativa de la Secretaria de Salud. El objetivo del
programa es modificar los factores de riesgo individuales para encaminar al pais hacia la
adopcion de un estilo de vida saludable.
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Este programa es concebido bajo las condiciones de que la educacion sobre la salud ayuda a la
reduccién de costos de la atencion médica. Sin embargo, aunque hay demasiada informacién
sobre temas de salud, la poblacién no conoce qué es lo indispensable para hacerse responsable
de su salud, asi como la de su familia; es decir que hace falta tener lineamientos basicos y unir
esfuerzos en una misma direccién para que haya una mejor efectividad del programa. A la
Secretaria de Salud le corresponde encabezar ese esfuerzo nacional, en donde la participacion
directa de la poblacion y el apoyo del sector privado son indispensables para lograr una efectiva
promocion de la salud. Dichas condiciones son necesarias debido a que es urgente que el pais
alcance una mejor calidad de vida, lo cual se busca promoviendo la adopcién de cinco habitos
entre la poblacion, los cuales son indispensables para tener una vida saludable [1].

La Secretaria de Salud propone 5 sencillas acciones:

1. “Muévete” (Objetivo: Motivar la realizacion de 30 minutos diarios de actividad fisica)

2. “Toma agua’: (Objetivo: Promover el consumo de agua simple potable como medio de
hidratacion 6ptimo)

3. “Come frutas y verduras” (Objetivo: Ensenar los beneficios de una alimentacion
saludable y como llevarla a la practica)

4. “Midete”: (Objetivo: Informar del riesgo de la alta circunferencia de la cintura y promover
la costumbre de medirla, para decidir cdmo actuar)

5. “Comparte con tu familia y amigos”: (Objetivo: Fomentar la integracién social en el
programa, mediante la invitacién a familiares y amigos)

ii.  Programas preventivos enfocados en nifios

Dada la fuerte evidencia del alto porcentaje de nifios con obesidad y sobrepeso, se cuentan con
acciones dirigidas especialmente a escolares. Recientemente la Secretaria de Salud publicé los
“Lineamientos generales para el expendio o distribucién de alimentos y bebidas en los
establecimientos de consumo escolar de los planteles de educacion basica”. Estos lineamientos
corresponden a medidas tomadas en la escuelas para regular la elaboracion, distribucion y venta
de alimentos y bebidas saludables en los planteles de educacion basica, disminuyendo el
consumo de altas cantidades de azlcar y grasa en las escuelas [22].

Los lineamientos no son las Unicas acciones enfocadas en nifios. Actualmente, también se
cuenta con el “Codigo PABI”. Su objetivo es establecer los principios, lineamientos, mecanismos
de verificacién y de cumplimiento de la publicidad de alimentos y bebidas no alcohdlicas dirigida
al publico infantil. Lo anterior en el marco de la autorregulacion del sector privado, como
herramienta para el fomento de una alimentacion correcta, asi como la practica habitual de
actividad fisica, contribuyendo a la prevencién del sobrepeso y la obesidad [23].

Cabe sefalar que el desarrollo e implementacién de estos programas para combatir la obesidad
y sus consecuencias pueden ser complementados con nuevas acciones o nuevos programas. La
necesidad de mejorarlos se debe a que se tiene un enfoque solamente en nifios (a excepcién del
Programa Cinco pasos por su salud), dejando al resto de la poblacion en cierta forma vulnerable.
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Ademas de los tres programas mencionados, de acuerdo al ANSA 2009, se cuenta con
intervenciones que constituyen la base de la politica publica del pais para la prevencion y el
control de la obesidad; esta politica publica busca la correlacién entre los sectores publico,
privado y social [1].

Dentro de estas intervenciones se cuenta con las de caracter poblacional, las cuales tienen el
potencial de contribuir al control del problema de la obesidad y sobrepeso de forma general.
También se cuenta con intervenciones de tipo regulatorio, en las que destaca la actualizacion de
diversas Normas Oficiales Mexicanas (NOM). Actualmente, la Secretaria de Salud esta
desarrollando la NOM-009-SSA2-1993; en la cual se hace referencia al fomento de la salud del
escolar. También se enfatiza la importancia de la orientacion, deteccion temprana y la atencién
oportuna de los principales problemas de salud del escolar, para evitar dafios y secuelas,
favoreciendo el desarrollo integral. Finalmente, se tienen las intervenciones no regulatorias que
incluyen programas y acciones para la promocion de la salud, de ambientes saludables y
acciones de comunicacién educativa [1].

Para efectos de este estudio resulta apropiado revisar qué otras acciones se realizan
mundialmente que tengan efectividad en la prevenciéon de la obesidad. Con dicha informacion se
pretende generar informacion que apoye la toma de decisiones para el desarrollo,
implementacién y mejora de acciones preventivas en materia de obesidad en México.

I.6 Estudios internacionales sobre intervenciones preventivas

Mundialmente se han desarrollado estudios en diferentes paises con la finalidad de actuar contra
la obesidad; en este tipo de estudios se han desarrollado estrategias denominadas
intervenciones. Las intervenciones preventivas, son medidas o acciones que ayudan a
contrarrestar el sobrepeso y la obesidad. Permiten evitar y reducir la incidencia de las
enfermedades croénicas relacionadas a este factor de riesgo. Igualmente coadyuvan a reducir el
fuerte impacto que tienen en la salud y en la economia. En estos estudios se muestra la
evidencia de efectividad de intervenciones preventivas en diferentes paises.

En Whitlock et al. (2005) [1] se realiz6 un estudio en Estados Unidos dirigido a nifios y
adolescentes, en el cual se afirma que es necesaria la implementacion de intervenciones
preventivas debido al incremento de prevalencia de obesidad en los Ultimos 25 afios. Por otra
parte, se afirma que los beneficios no son rapidamente visibles; sin embargo, es necesaria la
implementacion porque la prevalencia de obesidad se ve reducida con el tiempo. También se
cuenta con estudios de intervenciones que comprueban su efectividad reflejada en reduccion en
gastos y beneficios en salud (Nguyen et al. (2008) [25], Goldfied et al. (2001) [26]), entre otros
estudios enfocados en diferentes aspectos de la obesidad.

Tras la revision de 24 estudios internacionales que involucraban 40 intervenciones relacionadas
con la prevencion del sobrepeso, la obesidad y factores determinantes, la OCDE propuso nueve
grupos de intervenciones preventivas. Estos nueve grupos son: campafias de medios masivos,
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intervencion basada en las escuelas, intervencion de lugar de trabajo, medidas fiscales, auto-
regulacién de publicidad de alimentos, etiquetado de alimentos, asesoramiento médico,
asesoramiento médico-nutridlogo y la regulacién de publicidad de alimentos [8]. En el Capitulo Il
se detallara cada una de las intervenciones preventivas.

En Sassi et al. (2009) se reafirma la importancia de la implementacién de las intervenciones
debido a los beneficios y la reduccion en costos de salud. Se demostré también que las
intervenciones influyen directamente en el comportamiento del individuo mientras se llevan a
cabo. Las intervenciones mantienen una efectividad constante sobre factores relacionados con la
obesidad en el grupo de edad al que se esté dirigiendo. Por otro lado, se asume que las
intervenciones dirigidas a nifios son las Unicas que mantienen un 50% de efectividad una vez
completado el rango de edad cubierto [8].

En general los efectos de las intervenciones analizadas en Sassi et al. (2009) son: la
modificacion de los factores de riesgo; la disminucién en la ingesta de alimentos altos en
calorias; reduccion del IMC; disminucién en la presion sistolica de la sangre y en el nivel de
colesterol; estos efectos se usan para generar estimaciones de beneficios en salud (afios de vida
ganados) y ahorro en gastos de salud [8].

En 2010 se elabordé un estudio donde se analiza la tendencia de la obesidad en seis paises
pertenecientes a la OCDE, México incluido. Se exploran las causas que afectan el desarrollo de
obesidad y se analizan los efectos en el impacto y costos derivados de la aplicacion de
intervenciones contra la obesidad y el sobrepeso [2].

En este estudio se analizaron los nueve grupos de intervenciones preventivas propuestas por la
OCDE, dividiéndolas en tres categorias: educacién sobre salud e intervenciones que promueven
la salud (campafias de medios masivos, intervencion escolar y del lugar de trabajo); regulacion y
medidas fiscales (medidas fiscales, auto-regulacion de la publicidad de alimentos y etiquetado); y
las intervenciones basadas en cuidados primarios de salud (asesoramiento médico y dietético).
Una de las conclusiones fue que si bien la mayoria de las intervenciones son eficientes porque
agregan afos de vida saludable y ayudan a la reduccién en gastos de salud, se tiene un impacto
limitado en la prevalencia de obesidad. Esto es debido a la cobertura poblacional utilizada en
cada grupo de intervencion.

En el estudio también se realiz6 una combinacion de cinco intervenciones preventivas
(etiguetado de alimentos, lugar de trabajo, intervencién basada en las escuelas, auto-regulacion
de publicidad de alimentos y regulacion publica de alimentos), en donde se expone que México
es el pais que mayor beneficio tiene con respecto a una reduccion en gastos de salud en
comparacion con los demas paises examinados en el estudio [2].

Es importante sefialar que internacionalmente no se cuenta con mucha informacion sobre la
efectividad de las intervenciones. Por lo que, practicamente, es inexistente la evidencia de la
efectividad de intervenciones combinadas, situacién que hace dificil predecir si éstas tendrian
mejor efectividad en conjunto o de forma individual. Por otro lado, se afirma que al aplicar
intervenciones simultaneas dirigidas a diversos grupos de la poblacion, se tiene un incremento
en el mejoramiento de salud sin que haya pérdida en el costo-efectividad de éstas [2].
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El estudio OCDE resalta dos elementos esenciales para contribuir al control de la prevalencia de
la obesidad y a la reduccidn de tasas de incidencia de enfermedades cronicas relacionadas por
medio de las intervenciones preventivas. Por un lado, se debe tener capacitacion adecuada en el
sector médico; por otro lado, se debe reconocer que se pueden hacer cambios importantes
mediante la implementacion de politicas que estén orientadas a abatir los determinantes obeso-
génicos mas importantes. [9]

Para efectos de este estudio se realizara un analisis de costo-efectividad de la combinacion de
diferentes grupos de intervenciones propuestos en el estudio de Sassi et al. (2009) [8]. Se
utilizard el modelo CDP para con ello analizar los efectos en salud y generar informacion que
apoye en la toma de decisiones sobre la implementacion estas estrategias de prevencion para el
contexto mexicano.
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Capitulo Il. Materiales y Métodos

Se realizara un andlisis costo-efectividad de estrategias preventivas basadas en los nueve
grupos de intervenciones propuestos por la OCDE. Lo anterior con el fin de generar informacion
gue apoye las decisiones en la seleccion de estrategias para la prevencion de la obesidad y sus
enfermedades cronicas asociadas en México. Este andlisis se realizara usando el modelo
Chronic Disease Prevention (CDP) desarrollado por la OCDE y la OMS detallado en Sassi et al.
(2009) y en Sassi (2010) [2], [8].

[I.1 Modelo epidemiol6gico CDP

El modelo CDP es una micro-simulacion estocastica. En donde el término de micro-simulacién
se refiere a la representacion de los tiempos de vida de diferentes individuos. Por otra parte, el
término estocastico se refiere a que el modelo emplea variables aleatorias para la asignacion
fortuita de diferentes estados de factor de riesgo [8].

El modelo CDP es un modelo epidemiolégico desarrollado por la OCDE y la OMS, utilizado en
paises europeos para simular la dinamica poblacional. De acuerdo a la OCDE, el modelo puede
ser adaptado para hacer simulaciones poblacionales en cualquier otro pais. Lo anterior bajo
algunas modificaciones apropiadas en las distribuciones de género, edad (0 a 100 afios) y clase
econdmica (alta y baja) con respecto a algun pais. Los resultados epidemioldgicos del modelo
CDP permiten calcular los costos de la implementacién de las intervenciones y sus resultados en
salud para cada pais; por lo que el costo-efectividad de cada intervencion refleja las
caracteristicas del pais bajo andlisis [8]. El objetivo de este modelo es estimar el costo-
efectividad y las distribuciones de los impactos que generan los grupos de intervenciones
preventivas orientadas a la reduccion de la obesidad propuestos en Sassi et al (2009).

i Estructura del modelo CDP

Para el desarrollo del modelo se considera un total de ocho clases de factores de riesgo de la
obesidad: estado socioecondmico; consumo de fibra; actividad fisica; grasa; masa corporal;
diabetes; presion arterial y colesterol. A su vez estos factores estan divididos en tres grupos
llamados estados de factores de riesgo: distantes, intermedios y proximos [8].

Dentro de los factores distantes se encuentra el consumo de fibra, la actividad fisica y la
cantidad de energia consumida proveniente de grasas. En los factores de riesgo intermedio solo
se considera a la masa corporal del individuo. Finalmente, para los factores de riesgo préximos
se considera al nivel de azucar en la sangre (diabetes), la presion arterial (HTA) y el colesterol
(hipercolesterolemia) [8]. En la Figura A.1 del Anexo A se muestran los tres estados de factores
de riesgo de la obesidad.
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Cabe sefialar que el estado socioecondémico es considerado como factor de riesgo de la
obesidad; sin embargo, no esta catalogado en ninguna de las tres divisiones mencionadas. Esto
es debido a que afecta indiscriminadamente a los individuos, particularmente a los factores
distantes y al desarrollo de enfermedades cronicas derivadas de la obesidad [8].

Las enfermedades cronicas consideradas para el modelo CDP son: dos enfermedades
cardiovasculares (insuficiencia cardiaca aguda e infarto agudo al miocardio); dos enfermedades
cerebro-vasculares (accidente cerebro-vascular e infarto cerebral) y dos tipos de céncer
(colorectal y de mama) [2], [8].

De acuerdo con los estudios de Sassi et al. (2009) y Sassi (2010), la estructura del modelo
consiste en dos partes: la parte estatica y la parte dinamica. La parte estatica afecta el estado de
salud del individuo antes de la iniciacion del modelo. Para comenzar con la modelacion se
requiere la asignacion de valores iniciales, como la edad, género, padecimientos relacionados
con la obesidad y el estado de factor de riesgo del individuo de padecer alguna otra enfermedad
cronica seleccionada. La asignacion de este Ultimo factor de riesgo se hace con base en las
prevalencias de los tres estados de factores de riesgo antes mencionados y considerando
algunos supuestos del modelo que se presentan en el numeral (a) de esta seccidn.

Dentro de la parte estética, la presencia de interacciones entre los tres estados de factores de
riesgo es equivalente a decir que hay riesgo relativo entre los mismos. Estas interacciones son
usualmente obtenidas de estudios epidemioldgicos, las cuales pueden ser descritas mediante
sistemas de ecuaciones lineales. Dicho sistema tiene solucion Unica cuando se cuenta con un
namero suficiente de parametros de prevalencias y de riesgos relativos. Esto ayuda a determinar
una distribucién conjunta de la poblacion a través de los estados de factores de riesgo al inicio
de la simulacién. Por medio de esta solucion se asignan los valores iniciales de las variables de
los factores de riesgo de los individuos.

Existe un orden jerarquico en la operacion de las interacciones en la parte estatica. El estado
socioecondmico afecta directamente la probabilidad de los factores de riesgo distantes e
indirectamente tanto al factor de riesgo intermedio, como a los factores préximos mediante las
relaciones lineales existentes entre los factores. Por ejemplo, el estado socioecondmico afecta el
tener una determinada dieta abundante en grasa, en fibra y también un cierto nivel de actividad
fisica, lo cual se refleja directamente en el IMC del individuo. Finalmente, esto afecta la
probabilidad de tener un determinado nivel de azlcar en la sangre, presion arterial y nivel de
colesterol al inicio de la simulacién. En la Figura A.2 del Anexo A, se muestra las interacciones
en la parte estatica del modelo CDP.

La segunda parte que conforma la estructura del modelo es la dinAmica. Esta parte se refiere a
las interacciones que ocurren durante la simulacion del modelo. Es decir, las interacciones que
afectan la probabilidad de que un individuo tenga cambios en el factor de riesgo de padecer
alguna enfermedad cronica, o bien un cambio en el estado de su padecimiento.

A su vez la parte dindmica se divide en dos vertientes. Estas corresponden a las interacciones
existentes entre los mismos estados de factores de riesgo, asi como entre los estados de
factores de riesgo y las enfermedades cronicas seleccionadas. En las Figuras A.3 y A.4 del
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Anexo A, se muestran las interacciones de la parte dinAmica del modelo, especificando los
niveles que se tienen dentro de cada estado de factor de riesgo.

Dentro de la parte dinamica entre los estados de factores de riesgo, no existe un orden
jerarquico. Ya que puede ser que el nivel de grasa afecte tanto la probabilidad de transicién de
un individuo entre los niveles de la masa corporal, como la probabilidad de transicién en los
niveles de algun factor de riesgo proximo. Una observacion es que en esta parte solamente se
consideran los estados de factores de riesgo distantes de la actividad fisica y el nivel de grasa

[8].

La parte de la dinAmica entre los estados de factores de riesgo y las enfermedades crénicas
seleccionadas tampoco sigue un orden jerarquico. Por ejemplo la probabilidad de que un evento
(incidencia, remision o fatalidad) de cancer puede ser afectada tanto por el estado de factor de
riesgo distante de fibra, como por el estado de factor de riesgo intermedio, es decir por el IMC.
Otro ejemplo es que la probabilidad de alguna enfermedad crénica modelada puede ser afectada
por los tres factores de riesgo proximos (diabetes, presién arterial y colesterol) asi como por el
factor de riesgo intermedio (IMC) [8]. En la Figura 2.1 se muestra la interaccion del modelo CDP,
incluyendo las partes estatica y dinamica.
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Figura 2.1 Interaccion del modelo CDP

Factores de riesgo Factores de riesgo Factores de riesgo
> distantes > intermedios > préximos Enfermedades

Presién
Z,  Normal Céanceres
Fibra Z, hipertensién
Y, adecuado
Y, bajo
Grasa indice de masa Colesterol
F bajo corporal A, normal Enfermedades
0
F, medio N normal A, hipercolesterolemia cerebro
F, alto U pre-obesidad vasculares
Vv obesidad
\ Actividad fisica
Py adecuado
P, __insuficiente Glucosa
B, normal Enfermedades
B, diabetes cardiovasculares

Nivel socio-econémico

I,  Alto T
I, Bajo

Fuente: Sassi F. et al. (2009) [8] y Sassi F. (2010) [2]
a) Supuestos del modelo

A continuacién se describen los principales supuestos del modelo CDP, los cuales estan
establecidos en el estudio de Sassi et al. (2009) [8].

e Las enfermedades cronicas modeladas son independientes cuando no hay interaccién
entre las mismas.

e Se considera como enfermedades base a la hipercolesterolemia, la diabetes, la HTA, el
sobrepeso y la obesidad.

e Se considera como enfermedades crénicas a las cardiovasculares®, las cerebro-
vasculares® y cancer’.

e Se considera una tasa de remision igual a cero para los factores de riesgo proximos,
distantes e intermedios (ver numeral (i) de la seccion 11.1).

® Insuficiencia cardiaca aguda (Clave CIE-10: 150) e infarto agudo al miocardio (Clave CIE-10: 121) [27].
® Accidente cerebro-vascular (Clave CIE-10: 164) e infarto cerebral (Clave CIE-10: 163) [27].
" Cancer de colorectal (Clave CIE-10: C19) y de mama (Clave C-10: C50) [2727].
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e Se toma en consideracion un periodo de 100 afios para permitir que las intervenciones
alcancen un estado estable. De esta forma cada intervencién preventiva muestra una
efectividad total.

e Las estrategias preventivas influyen en el comportamiento individual durante su
implementacién; sin embargo, una vez terminadas, dejan de tener efecto en el
comportamiento del individuo. Las estrategias que estan dirigidas a nifios son las Unicas
en las que se considera una efectividad sostenida del 50% de la que se logra obtener
durante el periodo de implementacion.

e Se considera una tasa anual de descuento del 3% para el célculo de costos futuros y
efectos en salud de las intervenciones.

o La efectividad de las intervenciones se asume constante a través de los diferentes grupos
de edades, género y estatus socioeconémico.

b) Estrategias preventivas

En 2009 la OCDE publicé el estudio: “Improving Lifestyles, Tackling Obesity: The health and
economic impact of prevention” [8], cuyo objetivo es el presentar estrategias preventivas
orientadas a la reduccién de las tasas de obesidad y reduccién de la incidencia de enfermedades
cronicas derivadas. En este articulo se identificaron nueve grupos de intervenciones que
engloban las diferentes caracteristicas de estrategias preventivas analizadas en 24 estudios
internacionales. Esta seleccién de grupos de intervenciones fue basada en 40 intervenciones
relacionadas con la prevencion del sobrepeso, la obesidad y enfermedades crénicas
relacionadas descritas en los estudios analizados.

Los nueve grupos de intervenciones son: campafias de medios masivos, intervenciones basadas
en las escuelas, intervencion en el lugar de trabajo, medidas fiscales, auto-regulacion de
publicidad de alimentos, etiquetado de alimentos, asesoramiento médico, asesoramiento
médico-nutridlogo y la regulacion publica de alimentos.

La intervencion de las campafias de medios masivos promueve la educacion e informacién de la
salud a través de programas de radio y television. Por medio de este tipo de programas se busca
incrementar el consumo de fruta y verdura, principalmente; asi como la actividad fisica en la
poblacion. La ventaja de esta intervencion es que alcanza rapidamente una audiencia grande,
bajo el modelo CDP se supone que esta intervencion esta dirigida al grupo de edad de 18 a 100
afios.

La intervencion basada en las escuelas promueve la orientacion sobre alimentacion saludable y
actividad fisica necesaria para mantener un buen estado de salud en los alumnos en el entorno
escolar. Esto es debido a que las preferencias alimenticias que se establecen en la nifiez tienen
efecto en la dieta, perdurando el resto de la vida. Ademas de tener como objetivo el mantener
una dieta mas sana, la intervencién también promueve el desarrollo de programas comunitarios
gue promuevan la actividad fisica. Se busca que haya una buena planeacion de la estrategia
para lograr alcanzar la mayor audiencia de nifios posible. De acuerdo con Sassi et al. (2009) y
Sassi (2010), las intervenciones enfocadas a los nifios tienen mayor impacto en la salud y
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alcanzan costo-efectividad mas favorables en el largo plazo (dos generaciones mas adelante).
La intervencion en las escuelas esta dirigida a nifios entre 8 y 9 afios de edad. [2], [8]

La intervencion en el lugar de trabajo esta dirigida a poblacion entre los 18 y 65 afios de edad; la
intervencion tiene por objetivo promover cambios en el ambiente de trabajo que contribuyan a
mejorar el estilo de vida de los trabajadores para prevenir enfermedades crénicas. Esto es
debido a la falta de actividad fisica que, generalmente, se da por permanecer largo tiempo en un
solo lugar, asi como la adopcion de dietas poco saludables de los trabajadores. Una de las
actividades que propone la OCDE en la intervencion es la organizacion de caminatas para los
trabajadores, asi como la informacién sobre el tema de la alimentacién saludable.

Las medidas fiscales promueven el consumo de fruta y verduras y reducen el consumo de
alimentos altos en grasas. Mediante esta intervencion se pretende afectar el comportamiento del
consumo alimenticio de la poblacion, y con ello su influencia en el estilo de vida. De acuerdo con
la OCDE, una de las formas de la implementacién de las medidas fiscales es mediante la
modificacion de los impuestos en alimentos. Otra caracteristica de las medidas fiscales es que
tienen efectos potencialmente largos y redistribuibles, que en su mayoria dependen
principalmente de los precios de elasticidad entre grupos socioecondémicos. De acuerdo a Sassi
(2010) esta intervencion es la Unica que produce aumentos constantemente grandes en la salud
Yy genera mayores ganancias en afios de vida saludables en la poblacibn con niveles
socioecondmicos bajos. [2]

Las intervenciones sobre regulacion publica de alimentos estan dirigidas a la poblacién de entre
2 y 18 afios de edad. Su objetivo es limitar la exposicién de comerciales de comida chatarra en
la television durante horas de mayor audiencia, particularmente de aquellos comerciales dirigidos
a nifios. Estas medidas se deben a que el alto consumo de calorias estad considerado como
factor causal potencial en el aumento de peso, particularmente porque afecta directamente los
habitos alimenticios en nifios y adolescentes. Los efectos de este tipo de regulaciones son la
reduccion del IMC en nifios asi como la reduccion en el consumo de comida chatarra.

Los grupos de intervenciones que implican la consejeria médica y nutridloga estan dirigidos a
poblacion de 22 a 65 afios de edad. Este tipo de intervenciones promueve la atencibn médica
para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad, asi como de sus enfermedades cronicas
derivadas. Por otro lado, uno de estos grupos de consejerias también exige el tratamiento por
parte de un nutridlogo con el fin de que el individuo tenga una dieta saludable.

Finalmente, la intervenciébn sobre la etiquetacion de alimentos afecta a los consumidores
proporcionandoles caracteristicas nutricionales a través de etiquetas en los alimentos. El objetivo
es ayudar a hacer conciencia entre la poblacion a seguir una dieta saludable, y a su vez proveer
fuertes incentivos a los productores de alimento para reducir la porcion y reformular los alimentos
empaquetados con mayores nutrientes. Esta intervencion esta dirigida a toda la poblacion en
general.

De acuerdo a Sassi et al. (2009) se asume que las intervenciones influyen directamente en el
comportamiento de la poblacion durante su implementacion; sin embargo, no tienen efecto una
vez completadas, salvo las intervenciones dirigidas a nifios, las cuales estan disefiadas para
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influir en sus preferencias en el largo plazo. En estos casos, se asume mantener un 50% de
efectividad una vez completadas las intervenciones [8]. En general, los efectos de éstas son:
modificacion de los factores de riesgo, disminucion en la ingesta de alimentos altos en calorias,
reduccién del IMC, disminucién en la presién sistélica de la sangre y reduccion en el nivel de
colesterol [8].

La OCDE establecio la efectividad respectiva de cada uno de los grupos de intervenciones sobre
los diferentes factores de riesgo antes mencionados, asi como los costos estimados para cada
una. En el Cuadro 2.1 se muestra la efectividad sobre los factores de riesgo de la obesidad, la
cobertura y el grupo de edad blanco por cada intervencion recabada en Sassi et al. (2009) y
Sassi (2010). Es importante destacar que esta efectividad se asume como constante, cualquiera
que sea el pais que se esta analizando® [2], [8].

Cuadro 2.1 Efectividad de las intervenciones preventivas propuestas por la OCDE

Factores de riesgo
.. Distantes Intermedio Préximos Grupo de
Intervencion e Aotvidad Cobertura edad
ruta Grasa ¢ Iv' a IMC Colesterol  HTA
Verdura Fisica
Intervencién basada en las 376 1.64% i 0.2 i i 62.82% 8.9
escuelas
Intenvencion en ef lugar de 45.6 2.20% 11.90% 0.5 - - 9.65% 18-65
trabajo
Campafias de medios 18.39 - 2.35% - - - 61.64% | 18-100
masivos
. Ver Anexo B Ver Anexo B
- - - - 0, -
Medidas fiscales (Tabla B.1) (Tabla B.1) 100.00% 0-100
Consejeria médica - 1.60% - 0.83 0.12 2.3 20.08% 22-65
Consejeria médico-nutriélogo - 9.80% - 2.32 0.55 12 20.08% 22-65
Regulacion de publicidad de Ver Anexo B 0
alimentos (Tabla B.2) 100% 218
Auto-regulacion de Ver Anexo B
. . - - - - - 100.00% 2-18
publicidad de alimentos (Tabla B.3) 0
Etiquetado de alimentos 9.87 0.42% - 0.02 - - 66.50% 0-100

Fuente: Sassi. et al (2009) [8]

La efectividad presentada por los diferentes grupos de intervenciones sobre los factores de
riesgo distantes de la obesidad, son interpretados como el incremento en el consumo de gramos
de frutas y verduras por dia, reduccién en el porcentaje de energia proveniente de grasas por
dia, e incremento porcentual en actividad fisica semanal. Para el factor de riesgo intermedio, la
efectividad presentada es interpretada como la reduccién en el IMC en Kg/m?. Por otro lado, la
efectividad sobre los factores de riesgo proximos se expresa como reduccién de mmol/l° para el

8 Esta efectividad proviene de 24 estudios internacionales (basados en 40 intervenciones preventivas de sobrepeso y
obesidad) analizados por Sassi et al (2009) [8]. En el caso de que existan resultados de efectividad para paises
especificos el modelo CDP permite realizar el ajuste respectivo.

° mmol/l: mili moles por litro
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colesterol y reduccion en mmHg™ para la HTA. De acuerdo con la OCDE, para el caso de la
diabetes no hay efectividad especifica para cada grupo de intervenciones. Por lo que para
efectos del presente estudio s6lo se tomaran en cuenta las efectividades sobre los factores de
riesgo sefalados por el estudio de Sassi et al. (2009) [8].

Por otro lado, es importante tener en consideracion el costo de cada uno de los grupos de
intervenciones preventivas. En el Cuadro 2.2 se muestran los costos de cada intervencion
expresados en pesos de 2009 y la cobertura alcanzada estimados por la OCDE™.

Cuadro 2.2 Costos de las intervenciones preventivas propuestas por la OCDE

Costo Costo de Costo de Grupo de Cobertura
Intervencion objetivo capacitaciéon organizacion cuetc)jiae?to de 5
(Pesos 2009) (Pesos 2009) (Pesos 2009) (afios) poblacién
Intervencion basada en las escuelas 331.75 0.34 0.93 8-9 100.00%
Intervencion en el lugar de trabajo 367.26 0.34 0 18-65 9.65%
Campafias de medios masivos - - 5.52 18-100 100.00%
Medidas Fiscales - - 0.25 0-100 100.00%
Consejeria médica 515.55 0.08 1.78 22-65 20.08%
Consejeria médico-nutridlogo 1,112.39 0.17 1.78 22-65 20.08%
Regulaci%qigzﬁt%t;licidad de i ) 119 2.18 100.00%
Auto-regula;i“c’JrgednetopSuincidad de i ) 0.08 2.18 100.00%
Etiquetado de alimentos - - 2.8 0-100 100.00%

Fuente: Calculos realizados por la autora basadas en costos originales, cobertura y edades incluidas establecidos en
Sassi et al. (2009) [8]*%.

Retomando los objetivos propuestos en el ANSA 2009, se mencion6 en la seccion 1.5 del
Capitulo 1, la identificacion de 108 acciones en todo el pais para lograr su complimiento. Por lo
que es importante conocer la relacion entre las diferentes acciones y los grupos de
intervenciones preventivas propuestos por la OCDE. Esto en caso de implementar alguna
intervencion, resultando mas facil identificar las posibles acciones que en México ya se habian
establecido y reforzarlas o complementarlas. En la Tabla C.1 del Anexo C se muestra la relaciéon
entre las acciones més relevantes en México y los nueve grupos de intervenciones preventivas
propuestos por la OCDE.

Para cumplir el objetivo de este estudio se tomaran en cuenta los nueve grupos propuestos por
la OCDE, considerando la informacion disponible del contexto mexicano. Se realizara un andlisis
de costo-efectividad de ocho combinaciones de intervenciones preventivas para generar

% mmHg: milimetros de mercurio
E| modelo CDP permite utilizar los costos de implementacion del pais analizado. Sin embargo, en el momento de
realizar este trabajo, no se contd con datos de costos para el contexto Mexicano por lo que fue necesario utilizar los
?Zropuestos por Sassi et al. (2009) [8].

Para el céalculo de los montos se utiliz6 informacién del PPP de para México de la OCDE y el deflactor
correspondiente al 2009 basado en informacion del Banco de México
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informacion sobre nuevas estrategias que podrian implementarse en México. A continuacion se
detallan las combinaciones seleccionadas para este estudio.

c¢) Combinaciones analizadas

Antes de mencionar las combinaciones estratégicas seleccionadas para este estudio, es
importante sefialar que en el caso de la intervencion preventiva basada en las escuelas, el rango
de edad cubierto fue ampliado de 6 a 14 afios de edad para el contexto mexicano. Lo anterior
con el fin de captar toda la poblacion en educacién basica, asi como se establece en los
“Lineamientos generales para el expendio o distribucion de alimentos y bebidas en los
establecimientos de consumo escolar de los planteles de educacion béasica” [22]. En el presente
estudio se analizaran las siguientes combinaciones de intervenciones preventivas:

Combinacién 1: Intervencion basada en las escuelas, campafias de medios masivos Yy
consejeria médico-nutridlogo.

Combinacion 2: Intervencion basada en las escuelas, campafias de medios masivos, consejeria
médico-nutridlogo, etiquetado de alimentos y auto-regulacion de publicidad de alimentos.

Combinacién 3: Intervencién basada en las escuelas, campafias de medios masivos y auto-
regulacién de publicidad de alimentos. Cabe sefalar que esta combinacién incluye tres de las
estrategias o programas preventivos que se estan aplicando al 2010 en México en la lucha
contra la obesidad. Por lo tanto, puede considerarse como el estatus-quo 2010.

Combinaciéon 4: Intervencion basada en las escuelas, medida fiscales, consejeria médica,
intervencion en el lugar de trabajo y auto-regulacion de publicidad de alimentos.

Combinacion 5: Intervencién basada en las escuelas, campafas de medios masivos, consejeria
médica y auto-regulacién de publicidad de alimentos.

Combinacién 6: Intervencion basada en las escuelas, campafias de medios masivos, auto-
regulacién de publicidad de alimentos y medidas fiscales.

Combinacién 7: Intervencion basada en las escuelas, campafas de medios masivos, auto-
regulacion de publicidad de alimentos y etiquetado de alimentos.

Combinacién 8: Intervencion basada en las escuelas, campafias de medios masivos, auto-
regulacion de publicidad de alimentos, etiquetado de alimentos y medidas fiscales.

Debido a la combinacion de intervenciones, el porcentaje de poblacion cubierta fue calculado
como una ponderacion. Para la realizacion de este célculo se tomd en cuenta el total de edades
incluidas por intervencion. Con base a la suma total de las edades cubiertas entre todas las
intervenciones analizadas por combinacién, se obtuvo un ponderador para cada una de las
intervenciones involucradas (ver Figura D.1 del Anexo D). Se realizé el producto entre la
cobertura de poblacion establecida en el estudio de Sassi et al. (2009) y el ponderador calculado
para cada intervencion. Finalmente, se realiz6 la suma del producto anterior, dando asi el
porcentaje de poblacion cubierto por cada combinacion analizada.
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En contraste, el calculo de la efectividad sobre los factores de riesgo de cada combinacién se
realizdo como la suma de efectividades de cada una de las intervenciones involucradas de los
grupos de edades considerados. A continuacion se describe cada una de las combinaciones de
intervenciones seleccionadas en el presente estudio. Cabe enfatizar que dichas caracteristicas
fueron basadas en informacién de los estudios de Sassi et al. (2009) y Sassi (2010) [2], [8].

La combinacion 1 cubre a la poblacion entre los 6 y los 100 afios de edad. Se presenta
efectividad sobre todo los factores de riesgo, en particular, sobre los factores de riesgo distantes
del consumo de fruta y verdura, grasa y el factor de riesgo intermedio en todas las edades
cubiertas. Por otro lado, sobre los factores de riesgo proximos solamente hay efectividad para
las edades 22 a 65. Esto es debido a que la consejeria médico-nutri6logo es la Unica de las
intervenciones involucradas en la combinacién que afecta a dichos factores. La cobertura de
efectividad en la poblacién es de 48.27%.

La combinacién 2 esta dirigida a poblacion de 0 a 100 afios de edad. Hay efectividad en todas
las edades para los factores de riesgo distantes del consumo de fruta/verdura y grasa, asi como
para el factor intermedio de riesgo (IMC). Esta combinacion tiene una cobertura del 58.98% de la
poblacion. Al igual que la combinacion 1, hay efectividad sobre los factores de riesgo proximos
en el grupo de edades 22 a 65 afios debido a la intervencion de la consejeria médico-nutriélogo.

La combinacién 3 est4 dirigida a poblacién de 2 a 100 afios de edad. Para los factores de riesgo
distantes, se tiene efectividad a partir de los 6 afios de edad debido a las intervenciones
involucradas. El IMC es el Unico factor donde todas las edades presentan efectividad. Esta
combinacién no presenta efectividad sobre los factores de riesgo préximos. La cobertura de
poblacion es del 67.72%. Es importante identificar esta combinacion como el estatus-quo de
México en 2010. Lo anterior, debido a que los programas™ con que se cuenta actualmente
corresponden a las intervenciones preventivas que conforman la combinacion.

La combinacién 4 esta dirigida a poblacion entre los 0 y 100 afios de edad. Presenta una
efectividad del 62.61% en la poblacién cubierta. La efectividad presentada por esta combinacion
afecta a todas las edades para los factores de riesgo distantes (fruta/verduras y grasa) y el IMC.
Por otro lado la actividad fisica se ve afectada a partir de los 18 afios de edad, presentando alta
efectividad debida a la intervencién en el lugar de trabajo. En el caso de la efectividad sobre los
factores de riesgo proximos, se presenta una efectividad menor a la obtenida en las
combinaciones 1 y 2. Esto es debido a que en la combinacion 4 interviene solamente la
consejeria médica, la cual tiene menor efectividad en la prevalencia del colesterol y la HTA.

La combinacién 5 esté dirigida a poblacién entre los 2 y los 100 afios de edad. A partir de los 6
afios de edad hay efectividad sobre los factores de riesgo de consumo de fruta/verdura y grasa.
Para la actividad fisica hay efectividad a partir de los 18 afios de edad, debida a las campafas
de medios masivos. Por otro lado, la efectividad presentada en los factores de riesgo proximos
es debida a la consejeria médica sobre las edades 22 a 65. Esta combinacién tiene una
cobertura del 54.02% de la poblacion.

13 Lineamientos generales para el expendio o distribucién de alimentos y bebidas en los establecimientos de consumo
escolar de los planteles de educacion basica” [2222], el “Cédigo PABI” [23] y el programa “Cinco Pasos por tu Salud”
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La combinacién 6 est4 dirigida a poblacion entre los 0 y los 100 afios de edad. Tiene efectividad
del 83.25% en la poblacion cubierta. A excepcién de los factores de riesgo préximos, hay
efectividad sobre los demés factores de riesgo (distantes e intermedio).

La combinacién 7 cubre el 67.13% del total de poblacion cubierta entre 0 y 100 afios de edad. Al
igual que la combinacion 6, hay efectividad en todas las edades cubiertas en los factores de
riesgo distantes y el intermedio. Siendo el rango de edades de 6 a 14 afios de edad donde se
presenta mayor efectividad en dichos factores de riesgo. Debido a las intervenciones
involucradas, no hay efectividad en los factores proximos.

Finalmente la combinacion 8 cubre el 77.81% de la poblacion cubierta entre los 0 y los 100 afios
de edad. Debido a las intervenciones involucradas en la combinacion, no se presenta efectividad
sobre los factores de riesgo proximos. La efectividad existente recae el consumo de
fruta/verdura, grasa, actividad fisica y masa corporal. En el Cuadro 2.3 se presenta la efectividad
en los factores de riesgo de cada combinacién de intervenciones seleccionada.
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Cuadro 2.3 Efectividad de las combinaciones seleccionadas sobre los factores de riesgo

Factores de riesgo
COMBINACION Grupos de Distantes _ Intermedio Préximos Cobertura
edad Fruta / Grasa Act,|\{|dad IMC Colesterol HTA ponderada
Verduras fisica
6-14 169.2 7.38% - 0.9 - -
15-17 84.6 3.69% - 0.45 - -
1 18-21 102.99 3.69% 2.35% 0.45 - - 48.27%
22-65 102.99 13.49% 2.35% 2.77 0.55 12
66-100 102.99 3.69% 2.35% 0.45 - -
0-1 9.87 0.42% - - -
2-5 9.87 0.42% - - -
6-14 179.07 7.80% - - -
15-17 94.47 4.11% - Ver Anexo E - -
2 18 112.86 4.11% 2.35% (Tabla E.1) - - 58.98%
19-21 112.86 4.11% 2.35% - -
22-65 112.86 13.91% 2.35% 0.55 12
66-100 112.86 4.11% 2.35% - -
2-5 - - - - -
6-14 169.2 7.38% - - -
3 15-17 84.6 3.69% - V(eT;a';eé?z)E - - 67.72%
18 102.99 3.69% 2.35% - -
19-100 102.99 3.69% 2.35% - -
0-1 - - -
2-5 - - -
6-14 - - -
15-17 Ver Anexo E - Ver Anexo E - -
4 18 (Tabla E.3) 11.90% (Tabla E.4) - - 62.61%
19-21 11.90% - -
22-65 11.90% 0.12 2.3
66-100 - - -
2-5 - - - - -
6-14 169.2 7.38% - - -
15-17 102.99 3.69% - Ver Anexo E - -
5 18-21 102.99 3.69% 2.35% (Tabla E.5) - - 54.02%
22-65 102.99 5.29% 2.35% 0.12 2.3
66-100 102.99 3.69% 2.35% - -
0-1 - - -
5 62_154 Ver Anexo E ) Ver Anexo E ) ) 83.25%
1517 (Tabla E.6) ) (Tabla E.7) ) )
18-100 2.35% - -
0-1 9.87 0.42% - - -
25 9.87 0.42% - - -
7 6-14 179.07 7.80% - Vg;ﬁlgeéf’; - - 67.13%
15-17 94.47 4.11% - - -
18-100 112.86 4.11% 2.35% - -
0-1 - - -
8 62;L54 Ver Anexo E . Ver Anexo E ) ) 77 81%
1517 (Tabla E.9) ) (Tabla E.10) ) )
18-100 2.35% - -

Fuente: Estimaciones de la autora

La motivacion a la seleccion de estas ocho combinaciones de intervenciones preventivas fue

basada en

informacion de

los Unicos estudios en donde se hace referencia sobre

las

combinaciones de diferentes grupos de intervenciones: Sassi et al. (2009) [8] y Sassi (2010) [2].
Se tomaron en cuenta los resultados de dichos estudios como guia para la seleccion de
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combinaciones analizadas en el presente estudio. En el estudio de Sassi et al. (2009) se
analizaron las siguientes combinaciones de intervenciones:

1. Intervencion basada en las escuelas, campafas de medios masivos y consejeria médico-
nutriélogo.

2. Medidas fiscales, autorregulacién de publicidad de alimentos e intervencion en el lugar de
trabajo.

3. Etiquetado de alimentos, autorregulacion de publicidad de alimentos, intervencién basada
en las escuelas, campafnas de medios masivos y consejeria médico-nutridlogo.

4. Etiquetado de alimentos, autorregulacion de publicidad de alimentos, intervencién basada
en las escuelas, campafas de medios masivos y consejeria médico-nutrilogo
(considerando el supuesto de suma de efectos).

Los resultados obtenidos en el estudio de Sassi et al. (2009) indican que la segunda estrategia
de intervenciones analizada no genera mayores beneficios de salud que la consejeria con
médico-nutridlogo, sin embargo produce mayores ahorros en gastos de salud. Las estrategias 3
y 4 tienen resultados semejantes entre ellos para los afios de vida saludable ganados y los
ahorros en derivados del gasto en salud. Los resultados obtenidos por estas estrategias son en
lo general mayores que los resultados obtenidos por el resto de las estrategias analizadas. Las
estrategias 1 y 2 son similares respecto a los ahorros que generan en el gasto de salud, pero la
estrategia 1 genera mayores beneficios en afios de vida saludable ganados. Con base en estos
resultados se tomaron las primeras dos estrategias como combinaciones para ser analizadas en
este estudio.

Por otra parte, actualmente en México se estan implementando una serie de estrategias
orientadas a la lucha contra la obesidad de la poblacion. Entre dichas estrategias se encuentran
los “Lineamientos generales para el expendio o distribuciébn de alimentos y bebidas en los
establecimientos de consumo escolar de los planteles de educacién basica” [22], el “Cédigo
PABI” [23] y el programa “Cinco Pasos por tu Salud”. Estas estrategias corresponden a las
intervenciones preventivas: intervenciébn basada en las escuelas, la auto-regulacion de
publicidad de alimentos y las campafias de medios masivos respectivamente.

Por lo que bajo las caracteristicas con las que ya se cuenta en México, esas tres intervenciones
fueron seleccionadas en el presente estudio como parte de varias combinaciones a modelar.
Para la seleccion de combinaciones de intervenciones preventivas también se consideraron las
siguientes caracteristicas:

1. Seleccion de combinacion de intervenciones menos costosas. Esto es bajo la
consideracion de los costos publicados por la OCDE en Sassi et al. (2009) (ver Cuadro
2.2). Se consider6 la eleccién de aquellas combinaciones de intervenciones cuya suma
de costos de implementacion resultd menor.

2. Seleccion de combinacién de intervenciones con una mayor efectividad sobre las
prevalencias de los factores de riesgo distantes (consumo de fruta y verduras, grasa y
actividad fisica). Esto con el proposito de afectar al factor intermedio de riesgo (masa
corporal), a los proximos (colesterol e hipertension arterial) y finalmente a las
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enfermedades cronicas derivadas (enfermedades cardiovasculares y enfermedades
cerebro-vasculares).

3. Incluir la mayor cantidad de edades de la poblacion en las combinaciones de
intervenciones. Esto con el fin de lograr tener una mejor cobertura y efectividad sobre los
diferentes factores de riesgo.

[1.2 Andlisis costo-efectividad de un conjunto de estrategias preventivas

Para el analisis costo-efectividad de las combinaciones de intervenciones seleccionadas
anteriormente, se empled el modelo CDP desarrollado en secciones anteriores. Se consideraron
pardmetros generales y particulares para cada combinacién, asi como algunos supuestos
exclusivos para efectos de este estudio.

a) Supuestos empleados en el presente estudio

Cabe recordar que a pesar de que en el modelo original, las intervenciones en las escuelas
tienen como poblaciéon objetivo nifios de 8 a 9 afios de edad; para el contexto Mexicano, de
acuerdo a los “Lineamientos generales para el expendio o distribucién de alimentos y bebidas en
los establecimientos de consumo escolar de los planteles de educacion béasica” [22], se
considera un rango de edades mas amplio — de 6 a 14 afios de edad—. Por este motivo se toma
en cuenta dicho rango de edades para la modelacién de combinaciones que incluyan a la
intervencion basada en las escuelas.

Es importante considerar que no necesariamente las efectividades sobre los factores de riesgo
establecidas en Sassi et al. (2009) permanecen iguales para un rango mas amplio de edades.
Por lo que para el caso de la ampliacion del rango de edades en la intervencién basada en las
escuelas, es razonable considerar que probablemente hay diferencia en la efectividad sobre los
factores de riesgo entre nifios y adolescentes. Por este motivo se realizd una investigacion en la
literatura sobre informacién de la efectividad de la intervencion basada en las escuelas para la
poblacion de 6 a 14 afos de edad.

Dentro de la revision en la literatura, se encontré que en el estudio: “School-Based interventions
for childhood and adolescent obesity” [28] se llevé a cabo un analisis sobre la efectividad de la
intervencion basada en las escuelas de diferentes estudios realizados desde 1966 a 1996 entre
nifios y adolescentes de los 5 a los 17 afios de edad. En este estudio se concluy6é que las
intervenciones dirigidas a los nifios tienen més éxito en cuanto a resultados favorables en salud
que las dirigidas a adolescentes. Entre la recopilacion de estudios analizados se observé que se
realizaron diferentes actividades en relacién a mejorar la alimentacion y actividad fisica en las
escuelas.

También se sefiala que en los nifios de 5 a 7 afios de edad mejor6 la educacion en salud y se
detectd un incremento en el consumo de fibra. En nifios de 7 a 11 no se detecté cambio en la
masa corporal, pero si hubo un incremento en la porcion diaria en el consumo de verdura. Entre
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el grupo de 12 a 14 también se observl un incremento en el consumo de fibra y disminucién en
el tiempo dedicado a ver television. Se concluyé que las intervenciones dirigidas a nifios y
adolescentes solamente deben enfocarse en la actividad fisica y a la educacion de la
alimentacién saludable. Por otro lado, la reduccion del tiempo invertido en la televisién ayuda a la
modificacion del comportamiento y habitos alimenticios, por lo que debe estar dirigido a nifios y
adolescentes particularmente [28].

A pesar de la cantidad de resultados presentada en Sharma (2006) y otros estudios consultados,
no se encontrd informacién internacional o nacional especifica sobre la efectividad sobre los
factores de riesgo de la obesidad para un rango de edad méas amplio.

Considerando los resultados del estudio de Sharma (2006) se decidié que para efectos de este
estudio, la intervencion basada en las escuelas presenta una efectividad mayor sobre los
factores de riesgo que la propuesta por la OCDE. Por lo que se calculé conservadoramente
como un crecimiento lineal con respecto al total de edades incluidas en la intervencién para el
contexto Mexicano.

En el Cuadro 2.4 se muestra las efectividades sobre los factores de riesgo de la intervencion
basada en las escuelas para el contexto Mexicano asumiendo el supuesto de crecimiento lineal.
Para las demas intervenciones preventivas se manejaran las efectividades originales empleadas
en Sassi et al. (2009) y Sassi (2010) (ver Cuadro 2.1).

Cuadro 2.4 Efectividad de la intervencidon basada en las escuelas para efectos de este

estudio
Factores de riesgo
; - P~ Grupo de
Intervencion Distantes _ Intermedio Proximos Cobertura edad
Frutal 5 ea ACtIV_Idad IMC Colesterol HTA cubierto
Verdura Fisica
Intervencién
basada en 169.2 7.38% - 0.9 - - 62.82% 6-14
las escuelas

Fuente: Datos calculados por autora

Para el calculo de los costos de implementacion de cada combinacion analizada en el presente
estudio, se consideraron tres categorias de costo: objetivo'*, capacitacion'® y organizacion®® [8].
Para dicho célculo se consideré el ponderador obtenido en el calculo de las efectividades sobre
los factores de riesgo por combinacion explicado en la seccion Il.1.i.c). Se realiz6 el producto
entre el ponderador y costo respectivo de cada una de las intervenciones involucradas por
combinacién. Finalmente se realizé la suma de los productos para obtener los costos de las
combinaciones analizadas.

14 Incluye conceptos como el costo del equipo utilizado; las horas de trabajo del personal participante en el desarrollo
de las estrategias preventivas.

s Implica los costos de la capacitacion del personal involucrado en la imparticién de las estrategias preventivas.

16 Incluye los costos de la planeacion y la aplicacion de los programas que constituyen a las estrategias preventivas.
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Para el calculo de la cobertura ponderada, se realiz6 la suma de los productos entre el
ponderador (obtenido del calculo de las efectividades sobre los factores de riesgo) y la cobertura
indicada en el estudio de Sassi et al. (2009) de cada intervencioén involucrada. En el Cuadro 2.5
se muestran los costos y cumplimiento ponderado por grupo de edad para cada una de las
combinaciones seleccionadas.

Cuadro 2.5 Costos ponderados de las combinaciones seleccionadas per capita

o Costos Cobertura
Combinacién — — - -

Objetivo Capacitacion Organizacién| ponderada
1 381.84 0.07 4.00 74.14%
2 204.45 0.04 3.27 86.16%
3 27.39 0.02 4.30 100.00%
4 197.70 0.09 0.51 64.14%
5 167.77 0.04 3.56 77.02%
6 14.22 0.01 2.34 100.00%
7 14.22 0.01 3.59 100.00%
8 9.60 0.01 2.50 100.00%

Fuente: Estimaciones de la autora basada en informacién de Sassi etal.
(2009) [8]. Costos expresados en pesos de 2009

Es importante recordar que estos son supuestos asumidos para el presente estudio. Esto se
debe principalmente a la escasez de estudios relacionados con la efectividad en salud
presentada por los diferentes grupos de intervenciones preventivas en México. Por lo que puede
haber diferencias entre estimaciones obtenidas en el estudio y la realidad.

ii. Parametros generales y referencias

En el modelo CDP se requiere de una serie de insumos para el caso mexicano, y con ello poder
realizar la simulacion de las combinaciones de intervenciones. Dichos insumos son: a)
Poblacién, b) Prevalencias, c) Incidencias, d) Riesgo Relativo y e) Mortalidad.

Es importante sefialar que los beneficios derivados de los canceres no seran incluidos en los
resultados del andlisis debido a un problema de calibracién. Por lo que los resultados deben
asumirse como conservadores. Por otro lado, debe recordarse que los costos empleados son
establecidos en el documento de Sassi et al. (2009) [8].

a) Poblacion

La poblacién general se tom6 de las Proyecciones de la poblacion en México del Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO) para el afio 2007 [29]. La estructura de la poblacién por nivel
socioecondmico considerada en este modelo fue obtenida de la ENSANUT 2006. En el analisis
se consideran dos tipos de nivel socioeconémico: alto y bajo [14].
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b) Prevalencias

La prevalencia de bajo nivel de actividad fisica como porcentaje de poblacién total por grupos de
edad y género se estimé de la ENSANUT 2006 por la Unidad de Andlisis Econémico (UAE) de la
Secretaria de Salud de México [14].

Las prevalencias de consumo alto y medio de grasas fueron obtenidas por la UAE basados en la
ENSAUT 2006 México; Mundo-Rosas et al. (2009) [30]; Flores M. et al (2009) [31]; Rodriguez-
Ramirez et al. (2009) [32]; y Barquera et al. (2009) [33]. Se define al consumo medio de grasas
como la ingesta de energia (por grasa) entre 35% y 45%; mientras que para el consumo alto de
grasas se define si es mayor que 45%. Ver Cuadro A.1 del Anexo A.

Las prevalencias del bajo consumo de fibra fueron obtenidas de la UAE basados en la
ENSANUT 2006, definiendo como bajo consumo de fibra si hay una ingesta menor a 5 porciones
de fruta y verduras por dia. Ver el Cuadro A.2 del Anexo A.

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad provienen de dos fuentes, para el grupo de edad de
0-4 afios son datos de "Resultados de Nutricion de la ENSAUT 2006" (Shamah-Levy et al.
(2007) [34]), cuyos datos fueron estimado usando el IMC y el uso del puntaje Z. Para la
poblacion mayor de 18 afios, se considera al IMC como lo define la OMS; los datos provienen
del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) 2006, 2007 (Olaiz-Fernandez et al. (2006) [14] y
Shamah-Levy et al. (2007) [34]); y de los Resultados de Nutricion de la ENSANUT 2006. (En el
Cuadro 2.6 se muestra la prevalencia nacional del sobrepeso y obesidad como porcentaje de
poblacion total por género y edad en décadas.

Cuadro 2.6. Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad como porcentaje del total de la
poblacién total

Edad Sobrepeso Obesidad Edad Sobrepeso Obesidad

Hombres | Mujeres | Hombres| Mujeres Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
0 21.69 19.27 6.79 8.61 14 184 24.7 13.2 9.1
1 14.18 1454 3.67 4.77 15 22.9 23.9 7.4 11.7
2 5.2 10.3 5.25 4.74 16 17.8 221 8.2 6.5
3 12.1 12.29 4.36 3.3 17 21.7 20.6 9.8 10.9
4 10.63 13.85 381 4.26 18 17 24.2 9.3 115
5 12.9 12.6 4.8 8.6 19 24.7 22.3 14.2 10.3
6 145 13.7 9.8 7 20-29 34.6 336 16.9 205
7 13.4 16.1 7.8 10 30-39 457 394 25.7 34.7
8 13.9 17.5 12.3 8.9 40-49 47.4 37.8 295 43.8
9 21.2 23.2 11 8.5 50-59 42.6 39.3 321 443
10 17 20 8.6 10.3 60-69 45.3 38.1 24.3 424
11 21.2 21.8 11.3 7.7 70-79 44 .2 394 17.9 322
12 221 24 10.7 75 80 + 37.1 34 9 16.3
13 24.9 23.8 8.8 7

Fuente: Olaiz-Fernandez et al. (2006) [14], Shamah-Levy et al. (2007) [34]
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Las prevalencias de la DM2 se obtuvieron de Villalpando et al. (2006) [35]; considerando la DM2
en individuos que previamente se les diagnosticé la enfermedad y cuya concentracion de
glucosa en sangre fue mayor que 126 mg/dL. Para las prevalencias de la HTA se utilizaron datos
de Barquera et al. (2006) [1] de acuerdo con la definicion de HTA como presion sistdlica cuando
es mayor que 140 mmHg"’ y presion diastélica cuando es mayor que 90 mmHg.*®

Las prevalencias para el colesterol alto provienen de “Prevalencia de dislipidemia’® en la

ENSANUT 2006 (Aguilar-Salinas et al. (2006) [37]). Una observacién es que si el colesterol es
mayor que 200 mg/dl es considerado hipercolesterolemia.

Las prevalencias para las enfermedades cardio- y cerebro-vasculares provienen del Sistema
Epidemiol6gico Estadistico de las Defunciones (SEED) y del Sistema Automatizado de Egresos
Hospitalarios (SAEH) 2004-2007 administrados por la Direccidbn General de Informacién en
Salud (DGIS) de la Secretaria de Salud.

c) Incidencias

La fuente de los pardmetros de las incidencias de las enfermedades cardio- y cerebro-vasculares
provienen del SEED, del IMSS y del SAEH 2004-2008. Las incidencias de sobrepeso, obesidad,
DM2 y colesterol por género fueron calculados por la UAE basado en Olaiz-Fernandez et al.
(2006) [14]; Shamah-Levy et al. (2007) [34] y Olaiz et al. (2003) [15].

En el Cuadro 2.7 se muestra la incidencia antes mencionada indicando el porcentaje de
poblacion por sexo de los subgrupos: previamente diagnosticado, deteccién al aplicar la
encuesta y total. En el Anexo A, Cuadro 2.3, se observan las incidencias de los factores de
riesgo proximos por grupos de edad y género.

" mmHg: abreviatura de milimetros de mercurio

8 | a definicion se establecio en el séptimo reporte de la junta del Comité Nacional en Prevencién, Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la hipertension arterial de los Estados Unidos de Norteamérica, por sus siglas en inglés
JNC.

1 presencia de anormalidades en la concentracion de grasas en sangre, como el colesterol, los triglicéridos, colesterol
HDL y LDL [1818]
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Cuadro 2.7 Tasa de incidencia de sobrepeso, obesidad, DM2 y colesterol

Género Sobrepeso Obesidad  DM2 HTA Colzlsttc:arol
Previamente diagnosticado 342% 3.54% 3.66%
Hombre 351% 5.09% 2.52%
Mujer 3.01% 2.99% 4.42%
No fue previamente diagnosticado 2258% 6.27%
Hombre 26.52% 5.60%
Mujer 1951% 6.74%
Total 0.57% 3.10% 9.78% 5.21% 3.66%
Hombre 0.55% 3.83% 11.90% 5.46% 2.52%
Mujer 0.51% 2.97% 781% 4.81% 4.42%

Fuente: Unidad de Analisis Econdmico con informacion de Olaiz-Fernandez G. et al (2006) [14]; Shamah-Levy et al.
(2007) [34] y Olaiz et al. (2003) [15]

d) Riesgos relativos

Los riesgos relativos corresponden a los datos originales manejados en el estudio de Sassi et al.
(2009) [8].

e) Mortalidad

Los datos de mortalidad por género de la poblacion total, para enfermedades cardio- y cerebro-
vasculares provienen del SEED 2007 y de la CONAPO (Proyecciones de la poblacion en México,
2005-2050). En el Cuadro 2.8 se muestra la mortalidad en México por grupos de edad y sexo
para las enfermedades cardio- y cerebro-vasculares.
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Cuadro 2.8 Mortalidad en México por grupos de edad y sexo por enfermedades
relacionadas con la obesidad

Grupos de edad (afios)
Enfermedad Género
<1 la4 5a1l4 15a44 45 a 64 65ymas |Total general
Hombre | 0.0001794  0.000021  0.0000156 0.0000589  0.0004653  0.0040134  0.0003012
\Zirflz;or Mujer | 00001447 0.0000163 00000124 0.0000418 0.0003704  0.0040238  0.0003172
Total | 0.0001624 00000187  0.000014  0.0000502  0.000416  0.0040191  0.0003093
Hombre | 0000314 0000032  0.0000111 0.001603 0.0018935 0.0152055  0.001108
Cardiovascular | Mujer | 0.0002873  0.0000348  0.0000114  0.0000752 0.0010853  0.0129389  0.0009641
Total | 0.0003009 0.0000334 0.0000112 0000117  0.0014733 0.0139593  0.001035

Fuente: SEED 2004-2008 por causas mltiples; CONAPO [29]

i Metodologia para el andlisis del estudio

Para generar informacion de las combinaciones de intervenciones contra la obesidad que
beneficien a México, es necesario realizar un andlisis de las posibles alternativas que se pueden
implementar en el pais. Por este motivo, se realizar4 una evaluacion econémica para exponer
los diferentes resultados de la efectividad de las combinaciones.

En una evaluacion econémica se realiza una comparacion entre costos y beneficios obtenidos de
algun proyecto, tratamiento, etc., considerando siempre los mismos escenarios y parametros.
Para una evaluacion economica se necesitan tres componentes los cuales son: los recursos
consumidos (costos), los programas especificos (por ejemplo los tratamientos, terapias, etc.) y
los resultados (beneficios en salud) [38].

De acuerdo con Ruiz-Martinez (2009), se cuenta con cuatro métodos principales para realizar
una evaluacion econdmica en salud. Dichos métodos son: andlisis de costos, andlisis costo-
efectividad, andlisis de costo-utilidad y andlisis de costo-beneficio [38].

El andlisis de costos consiste en tomar decisiones comparando los costos de los programas
especificos manejados. Es decir, haciendo un analisis de medicién y valoracién de los diferentes
costos considerados — costos de organizacion y operacion (en los cuales incurre una institucion
de salud), y de los costos indirectos (a cargo de terceros). — En este tipo de andlisis es
importante considerar una tasa de descuento en el caso de haber diferencia de tiempos en los
costos obtenidos, asi como considerar la depreciacion y la inflacion [38].

En el analisis de costo-efectividad se indica la relacion que se tiene entre los cambios obtenidos
del costo y ahorro (o beneficio) producido por algin programa evaluado. Algunos de los
parametros de efectividad en salud que se pueden estimar son los afios de vida ganados, casos
detectados, el numero de pacientes curados y la razén que existe entre los costos y los
beneficios obtenidos. Para calcular la razén de costo-efectividad, se realiza el siguiente cociente:
[38], [39].
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A Costo

CCE = T Beneficio

Donde:
CCE: Coeficiente o razén del costo-efectividad

A Costo: Es el cambio debido al costo de la aplicacion de algun programa, tratamiento,
intervencion, etc.

A Beneficio: Es el cambio en el beneficio de salud debida a la aplicacion de algun programa,
tratamiento, intervencion, etc.

A grandes rasgos, el CCE indica la proporcion que existe entre el costo y el beneficio en salud
generados; por lo que entre mas pequefio sea el cociente, resulta haber mas costo-efectividad
[38], [39]. Cabe resaltar que para realizar un andlisis de costo-efectividad en el rubro de salud,
debe existir evidencia de efectividad médica, para evitar la incerteza en los efectos generados.
En caso de no contar con este tipo de evidencia, se pueden tomar supuestos sobre algun
pardmetro médico y realizar un andlisis de sensibilidad de los resultados econémicos; o bien se
puede generar la evidencia de efectividad médica mediante un estudio [38].

El andlisis costo-utilidad, mide la calidad de salud causada o prevenida por los programas o
tratamientos utilizados. Este analisis puede ser comparado con los dos anteriores, en particular
con los resultados en salud obtenidos. Este tipo de andlisis puede aplicarse cuando se buscan
resultados con respecto a calidad de vida y afectaciones en la mortalidad y morbilidad [38].

Finalmente el analisis de costo-beneficio es un método tradicional en la evaluacién econémica,
debido a que se evallan en términos monetarios las consecuencias a las que conllevan los
programas manejados, determinando si los beneficios obtenidos justifican los costos generados.
[38]

Es importante sefialar que mediante una evaluacion econdmica en salud se busca promover y
maximizar la efectividad de las intervenciones de salud. La efectividad implica a su vez tener
eficacia y disponibilidad; la eficacia consiste en obtener resultados benéficos; la disponibilidad
implica la accesibilidad de bienes y servicios para toda la poblacién [38].

Considerando los andlisis realizados por la OCDE en el tema de la obesidad, ([2], [8]) en el
presente estudio se realizard un analisis de costo-efectividad de las ocho combinaciones de
intervenciones preventivas abordadas en la seccién l1l.1.i.c). Dicho analisis se desarrollara
mediante el modelo CDP para el contexto mexicano.
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Capitulo lll. Resultados

En este capitulo se presentan los principales resultados del analisis de costo-efectividad de las
ocho combinaciones de intervenciones seleccionadas en el presente estudio. Entre los
resultados obtenidos, se demuestra que la implementacion de una combinacién de
intervenciones preventivas tiene mejores efectos, principalmente en los beneficios en salud, que
la implementacion de cada tipo de intervencién por separado.

Por beneficios en salud debe entenderse: afios de vida ganados por muerte evitada y los afios
de vida saludables ganados (AVISA®), asi como por el ahorro generado en los gastos en salud.
Lo anterior se debe principalmente a la reduccion de la prevalencia de las enfermedades
cronicas seleccionadas en el modelo y el efecto sobre las tasas de obesidad de la poblacion.
Este resultado se apoya en una de las conclusiones establecida en los estudios de Sassi et al.
(2009) y Sassi (2010) [2], [8].

Para ejemplificar este resultado, en la Figura 3.1 se muestran los efectos en salud de la
combinacién 3 (status quo 2010) y de las intervenciones preventivas individuales que la integran.
Recuérdese que la combinacién 3 incluye las intervenciones que se han implementado hasta
2010 en México, — intervencion basada en las escuelas (Lineamientos generales para el
expendio o distribucion de alimentos y bebidas en los establecimientos de consumo escolar de
los planteles de educacion bésica [22]), campafias en medios masivos (Programa de Cinco
Pasos por tu Salud) y auto-regulacion de publicidad de alimentos (Codigo PABI [23]).

Figura 3.1 Beneficios en salud de la combinaciéon 3y sus intervenciones preventivas a
nivel poblacional

1,800 4,000

1,600
1,400
1,200

3,500
3,000

1,000 2,500

Afios de vida ganados por muerte evitada

800 s 2,000
600 Z 1500
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0-10 21-30 41-50 61-70 81-90 0-10 21-30 41-50 61-70 81-90
® [ntervencion basada en las escuelas ® [ntervencion basada en las escuelas
B Campafias de medios masivos = Campafias de medios masivos
Auto-regulacion de publicidad de alimentos Auto-regulacion de publicidad de alimentos
Combinacién 3 Combinacion 3

Fuente: Elaborado por autora basada en informacion de Sassi et al. (2009) y en resultados obtenidos bajo el modelo
CDP.

2 E| AVISA expresa los afios de vida perdidos por muerte prematura, y los afios vividos con una discapacidad de
severidad y duracion especificas. En el Anexo F se aborda mayor informacion referente a los AVISAs.
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Se observa una ganancia importante en afios de vida por muerte evitada de la combinacion 3
con respecto a cada una de tres intervenciones preventivas que integran la combinacion. Para
las edades 71 a 80 afios se registrd la mayor ganancia en beneficios de salud tanto para cada
intervencion preventiva individual como para la combinacion 3. En este rango de edades se
estim6é una ganancia de 1,752 afios de vida por muerte evitada, mientras que para las
intervenciones preventivas se estimaron: 156 para la auto-regulacion de publicidad de alimentos,
138 para las campafias de medios masivos y 89 para la intervencién basada en las escuelas.

Por otro lado, también se observa que para todas las edades incluidas en el andlisis, los AVISAs
de la combinacién 3 son considerablemente mayores que cualquiera de las tres intervenciones
preventivas seleccionadas. Se obtuvo que entre las edades 71 a 80 afios, la combinacion 3
alcanzo 3,754 AVISAs, mientras que para las intervenciones preventivas se obtuvieron: 336 de
la auto-regulacion de publicidad de alimentos, 306 de las campafias de medios masivos y 237
para la intervencion basada en las escuelas.

En la Gréfica G.1 del Anexo G se observan los beneficios derivados por el ahorro en gastos de
salud. Notese que para todas las edades modeladas, los ahorros generados por edades de la
combinacién 3 resultaron mucho mayores que cualquiera de las intervenciones preventivas
seleccionadas; siendo las edades 41 a 60 afios donde se estimé el mayor ahorro en gastos de
salud.

Es importante sefialar que tanto las estrategias preventivas como la combinacion 3 mostraron
efectos en reduccibn de la prevalencia de la obesidad como en la incidencia de las
enfermedades crénicas derivadas de la obesidad incluidas en el modelo CDP. En general este
resultado se presenté en todas las combinaciones de intervenciones analizadas en el presente
estudio. En las Gréficas G.2 y G.3 del Anexo G se muestran dichos efectos obtenidos para las
ocho combinaciones modeladas.

Dado que el andlisis realizado en este estudio es de costo-efectividad, a continuacion se
presentan los principales resultados obtenidos en beneficios en salud, ahorro en gastos de salud
y costos de implementacion de cada una de las combinaciones de intervenciones seleccionadas.
En primer lugar, se presentaran los resultados en el beneficio en salud para cada combinacion
de intervenciones seleccionada y el impacto en gastos de salud. Recuérdese que los beneficios
en salud estan expresados en afios de vida ganados por muerte evitada y en AVISAs.
Posteriormente, se abordaran los resultados generales en salud y costos de cada una de las
combinaciones seleccionadas para con ello realizar el analisis de costo-efectividad.
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1.1 Resultados del analisis costo-efectividad de ocho combinaciones de
intervenciones preventivas contra la obesidad

a) Combinacién 1

Dadas las intervenciones preventivas que conforman la combinacién 1 — intervencién basada
en las escuelas, campafias de medios masivos y consejeria médico-nutriélogo —, se observo
efectividad mayor en los factores de riesgo distantes e intermedios a partir de los 18 afios de
edad (ver Cuadro 2.3 del Capitulo Il). Esta efectividad conllevé a la reduccién de la incidencia de
las enfermedades crénicas seleccionadas en el modelo. El efecto sobre las enfermedades
cronicas se puede observar en la Gréfica G.2 del Anexo G.

Por otro lado, la efectividad que se tiene sobre las enfermedades crénicas seleccionadas, implica
la generaciéon de afos de vida ganados en la poblacion, asi como a un ahorro en gastos de
salud. En la Figura 3.2 se muestran los beneficios en salud por grupos de edad de la
combinacion 1.

Figura 3.2 Beneficios en salud de la combinacién 1 a nivel poblacional

a) Resultados en salud a nivel b) Impacto en gastos de salud de la
poblacional por grupos de edad de la Combinacién 1
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Fuente: Gréficas realizadas por la autora bajo el modelo CDP

Dentro de los resultados en salud, se observé que practicamente no se tienen efectos en la
poblacion menor de 40 afios de edad. Una observacion general es que la ganancia de AVISAs
es mayor que los afios de vida ganados por muerte evitada en todos los grupos de edades
seleccionados. Por otro lado, en general, la ganancia en afios de vida es mayor para las edades
de 70 a 90 afos, alcanzando los 12,529 AVISAs y 4,415 afios de vida ganados por muerte
evitada para dicho grupo de edades.
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Respecto al impacto en los gastos de salud de la combinacién 1, se observa una reduccion
considerable a partir de poblacién entre los 30 hasta los 70 afios de edad. Dichos ahorros
alcanzan los $204.3 mil millones de pesos en pesos del 2009 para la poblacion de 51 a 60 afios
de edad. A partir de este rango de edad, se observa que los ahorros obtenidos en los gastos en
salud se reducen, derivado del envejecimiento natural de la poblacién.

b) Combinacion 2

Como se observo en el Cuadro 2.3 del Capitulo 11, las intervenciones preventivas que conforman
a la combinacién 2, presentan una alta efectividad sobre los factores de riesgo distantes
principalmente. Esto influyé en la reduccién en la incidencia de las enfermedades cronicas
seleccionadas en el modelo (ver Gréfica G.2 del Anexo G). A su vez, esto implica una ganancia
de afios de vida en la poblacion, como ahorros en gastos de salud.

En la Figura 3.3 se observan dos graficas, una presenta la ganancia de afios de vida por grupos
de edad en la poblacién, y la otra presenta el ahorro en gastos de salud. Se observa que a partir
de los 40 afios de edad, se obtuvo una acumulacién considerable, principalmente en cuanto a
ganancia de AVISAs. En el rango de edad de 71 a 80 afios hubo una ganancia de 15,291
AVISAs y 5,447 afios de vida por muerte evitada a nivel poblacional.

Figura 3.3 Beneficios en salud de la combinacion 2 a nivel poblacional

a) Resultados en salud a nivel poblacional b) Impacto en gastos de salud de la
por grupos de edad de la Combinacién 2 Combinacién 2

12,000

15,000 I I
12,000
: 72,000
9,000
6,000 156,000
S NI IR IC SR P

3,000
o o m I I -240,000
90 \QQ Q ,\'\ I ,b'\’ b:\’ <’.)'\ "O\ ,\'\’ ‘b\ N

QS Q Q Q A\ ) Q O
()'\ ,\\5]’ q;\fb ,b\'b‘ v\b @\b Q;\j\ ,\\R’ QT N [
) Grupos de edades
Grupos de edades

. . . . ® Ahorros en atencién médica (en millones de pesos de 2009)
B Afios de vida ganados por muerte evitada (miles) = AVISA (miles)

Fuente: Gréficas realizadas por la autora bajo el modelo CDP

En la Gréfica b) de la Figura 3.3 se observa que para las edades 0 a 10 afios, hay una
estimacion de 30 millones de pesos de 2009. Sin embargo, a partir de dicho rango de edades, se
obtuvieron ahorros en los gastos de salud.

Se obtuvo un ahorro principalmente a partir de la edad 31 y hasta los 90 afios de edad. Dicho
impacto generado sobre los gastos de salud fue un ahorro que alcanz6 un rango poco mayor a

53



[ll. RESULTADOS

los $ 224.5 mil millones y menor a los $ 231 mil millones de pesos de 2009 entre las edades de
los 41 a 60 afios. A partir de este rango, los ahorros disminuyeron alcanzando un gasto en salud
de $20 millones de pesos de 2009 en poblacién de los 90 a los 100 afios de edad.

¢) Combinacién 3

Recordando que la combinacion 3 representa a las tres intervenciones de forma conjunta que se
tienen implementadas en México en 2010 — campafas de medios masivos, intervencién basada
en las escuelas y la auto-regulacion de publicidad de alimentos —. Como se ha mencionado
anteriormente, la efectividad presentada sobre los factores de riesgo (ver Cuadro 2.3 del
Capitulo 11) tiene efectos directos en la reduccion de la incidencia de enfermedades crénicas
seleccionadas, asi como reduccion en la prevalencia de la obesidad (ver Gréaficas G.2 y G.3 del
Anexo G). Estos efectos se ven reflejados en la ganancia de afios de vida en la poblacién en
general. En la Figura 3.4 se muestran dichos beneficios en salud de la combinacion 3 a nivel
poblacional, asi como el ahorro generado sobre los gastos de salud.

Figura 3.4 Beneficios en salud de la combinacidn 3 a nivel poblacional

a) Resultados en salud a nivel poblacional

b) Impacto en gastos de salud de la
por grupos de edad de la Combinacién 3
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Fuente: Gréficas realizadas por la autora bajo el modelo CDP

Se observé que los AVISAs son mayores que los afios de vida ganados por muerte evitada en
todos los grupos de edad de la poblacion cubierta. A partir de los 50 afios de edad, es cuando se
comenzaron a apreciar mayores resultados en salud, siendo el rango de los 61 a los 90 afios de
edad cuando hubo ganancia considerable. Tanto la ganancia de AVISAs como de afios por
muerte evitada, resulté mayor en el rango de edad 71 a 80 afios, alcanzando 3,754 AVISAs,
mientras que la ganancia de afios de vida por muerte evitada fue poco mayor a los 1,700 afios
en dicho rango de edades.
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Por otro lado, el impacto sobre los gastos de salud generé ahorros para todas las edades
cubiertas por la combinacion, salvo en poblacion entre los 0 y 10 afios de edad. En dicho rango
se estimo un gasto de $20 millones de pesos de 2009. Por otra parte, en poblacién de 90 a 100
afios donde se podria esperar gastos debido a la alta probabilidad de padecer alguna
enfermedad crénica relacionada con la obesidad, se estimé un ahorro de $4.5 mil millones de
pesos de 2009. Finalmente en poblacion entre los 41 a 60 afios se obtuvo el mayor ahorro en
gastos de salud con una reduccion de hasta $102.5 mil millones de pesos de 2009.

d) Combinacion 4

Debido al papel que desenvolvieron las intervenciones preventivas involucradas en la
combinacién 4, presentada como la efectividad sobre los tres estados de factores de riesgo,
conllevé a la reduccién de la incidencia de las enfermedades crénicas seleccionadas en el
modelo. Estos efectos pueden observarse en la Gréafica G.2 del Anexo G.

Por otro lado, la combinacion también presentd beneficios en salud. En la Figura 3.5 se
muestran dichos beneficios a nivel poblacional. En la Gréfica a) se observa que a partir de los 60
afios de edad, hubo una ganancia considerable de afios de vida por muerte evitada y AVISAs,
siendo el rango de edades 60 a 90 donde se alcanz6 mayor ganancia de ambos. En particular en
poblacion entre 71 y 80 afos de edad, se alcanz6 una ganancia maxima de 3,548 afios de vida
por muerte evitada y 8,462 AVISAs.

Finalmente se observa que a partir de poblacion mayor a los 80 aflos de edad hay una
disminucion en la ganancia de afios de vida. Llegando a una ganancia de 1,327 afios de vida por
muerte evitada y 1,595 AVISAs en las edades 91 a 100 afios.
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Figura 3.5 Beneficios en salud de la combinacidn 4 a nivel poblacional

a) Resultados en salud a nivel poblacional b) Impacto en gastos de salud de la
por grupos de edad de la Combinacién 4 Combinacién 4
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Por otro lado, se observa en la Gréfica b) de la Figura 3.5 que no hay ahorro en gastos de salud
entre las edades 0 a 10 afios, pues se estimd que hay un gasto de $46 millones de pesos de
2009. No obstante, a partir de poblacién mayor a los 30 afios de edad, se generaron ahorros
considerables en los gastos de salud de la poblacién.

A diferencia de las combinaciones antes analizadas, en esta estrategia, la mayor reduccion en
gastos de salud se gener6 en el rango de edades de los 41 a los 50 afios con $172.6 mil
millones de pesos de 2009. A partir de este rango de edad, el ahorro disminuyé gradualmente
hasta los $2.2 mil millones de pesos de 2009 para las edades 90 a 100.

e) Combinaciéon 5

Debido a las intervenciones preventivas que conforman a la combinacién 5, y a la efectividad
sobre los tres estados de factores de riesgo (ver el Cuadro 2.3 del Capitulo 1), se observé que
una reduccion de la incidencia de las enfermedades crénicas seleccionadas en el modelo poco
mayor que la reduccién presentada por la combinacion 3. Dichos efectos se presentan en la
Grafica G.2 del Anexo G. Por otro lado, en la Grafica G.3 del Anexo G se presenta la reduccion
en las tasas de obesidad de la poblacion.

Ademas de los resultados presentados sobre la prevalencia de la obesidad e incidencia de
enfermedades cronicas seleccionadas, en la Figura 3.6 se presentan los beneficios obtenidos en
salud expresados es afios de vida ganados y en el impacto generado en los gastos de salud.
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Figura 3.6 Beneficios en salud de la combinacidn 5 a nivel poblacional

a) Resultados en salud a nivel poblacional b) Impacto en gastos de salud de la
por grupos de edad de la Combinaciéon 5 Combinacién 5
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Para esta combinacion a partir de los 60 afios de edad es cuando se generdé mayor ganancia de
afos de vida en la poblacién. En poblacion entre 60 y 90 afios de edad se present6 la mayor
ganancia de afios por muerte evitada y AVISAs, alcanzando una ganancia maxima de 2,306 y
5,246 afios respectivamente.

Por otro lado, se observd que para poblacién entre 90 a 100 afios de edad hubo mayor ganancia
en afios en comparaciéon con la poblacion entre los 40 a 50 afios. Esto se fue debido al tiempo
gue le toma a las estrategias en presentar beneficios después de la implementacion.

El impacto generado en los gastos de salud en poblacién entre 0 a 10 afios de edad no se
estimd reduccidn, si no un gasto de $27 millones de pesos de 2009, lo que se le puede atribuir al
tiempo en que la combinacién comienza a mostrar efectos sobre la salud. EI mismo caso se
presentd en poblacién mayor a los 90 afios de edad, pues se estimé un gasto en salud de $3.3
mil millones de pesos de 2009. Este gasto se puede atribuir al envejecimiento de la poblacién, lo
gue la hace méas propensa a padecer alguna enfermedad crénica.

Entre los 40 y 60 afios de edad se presentd una reduccion entre los $75 mil y los $75.6 mil
millones de pesos del 2009. Esto se debid particularmente a la reduccion en la incidencia de las
enfermedades crénicas en la poblacion, la cual recay6 principalmente en poblacion mayor a los
30 afios de edad (ver Gréfica G.2 del Anexo G).
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f) Combinacién 6

La combinacion 6 se caracterizé por incluir las tres intervenciones preventivas que se tienen
implementadas hasta 2010 en México, adicionando a las medidas fiscales. En la Figura 3.7 se
presentan dos graficas donde se exponen los afios de vida ganados en la poblacion y los
ahorros generados en la atencion médica debida a la implementacién de la combinacion 6.

En la figura se observa que en poblacion con edades entro 70 a 90 afios hubo una mayor
acumulacion de resultados en salud respecto a afios de vida ganados. En particular para los
grupos de edades 61 a 70 y 81 a 90 hubo ganancia semejante de AVISAs, con 3,344 y 3,346
respectivamente.

Por otro lado, la ganancia de afios de vida por muerte evitada alcanzé un maximo de 2,277 afios
para las edades 81 a 90. Finalmente a partir de dicho rango de edades, la ganancia fue menor,
lo cual se atribuye al envejecimiento de la poblacion, haciéndola méas propensa a padecer alguna
enfermedad croénica.

Figura 3.7 Beneficios en salud de la combinacion 6 a nivel poblacional

a) Resultados en salud a nivel b) Impacto en gastos de salud de la
poblacional por grupos de edad de la Combinacién 6
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Fuente: Gréficas realizadas por la autora bajo el modelo CDP

Con respecto al ahorro generado en los gastos de salud de la combinacién, se observo que para
todas las edades involucradas se presentaron ahorros en el gasto de salud. En las edades 0 a
10 y 11 a 20 se estim6 un ahorro de $32 millones y $726 millones de pesos del 2009
respectivamente. A partir de los 21 afios de edad en la poblacion el ahorro incremento
considerablemente, siendo los grupos de 41 a 50 y 51 a 60 donde se alcanz6 un ahorro mayor
de $137.5 mil millones y $136.8 mil millones de pesos del 2009.
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Finalmente, a partir de los 61 afios de edad, los ahorros en gastos de salud de la poblacion
fueron menores. Esto es debido a que la probabilidad del individuo de padecer alguna
enfermedad crénica derivada de la obesidad es mayor conforme la edad aumenta. Cabe sefialar
que los efectos sobre las tasas de obesidad e incidencia de enfermedades crénicas
seleccionadas, estan presentadas en la Gréfica G.2 y G.3 del Anexo G.

g) Combinacién 7

Recordando que la combinacion 7 incluye al etiquetado de alimentos junto con las tres
intervenciones preventivas que se tienen implementadas hasta 2010 en México. Se observa que
debido a la efectividad semejante obtenida sobre los factores de riesgo con respecto a la
combinacion 6, se esperaria que mostraran resultados semejantes en salud. Sin embargo los
resultados estimados en salud son menores que la combinacion 6. Esto se le atribuy6 a que la
combinacién 7 cubre el 67.13% de la poblacién, es decir que tiene menor cobertura que la
combinacion 6. En la Figura 3.8 se muestran los beneficios en salud de la combinacion 7, estos
estan expresados en ganancia de afios de vida y en el ahorro generado en el gasto de salud.

En la Grafica a) de la Figura 3.8 se observa que a partir de los 50 afios de edad, la ganancia de
afios de vida fue més evidente para la combinacién 7, alcanzando la ganancia maxima en las
edades 71 a los 80. Se estimd una ganancia de 4,026 AVISAs y de 1,875 afos de vida por
muerte evitada en dicho rango de edades.

Figura 3.8 Beneficios en salud de la combinacion 7 a nivel poblacional

a) Resultados en salud a nivel poblacional b) Impacto en gastos de salud de la
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Por otro lado, en la Grafica b) de la Figura 3.8 se muestra el ahorro generado en gastos de
salud. Se estimo que para la poblacion entre los 0 y 10 afios de edad se tiene un gasto de $16
millones de pesos de 2009, no obstante, a partir de los 10 afios se generan ahorros. Entre las
edades 41 a 70 afios es cuando mayor ahorro en gastos de salud se generd, alcanzando los
$112.8 mil millones de pesos de 2009 entre los 51 a los 60. Finalmente, el ahorro generado es
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menor conforme la poblacién es mayor, alcanzando un ahorro de $5.1 mil millones de pesos de
2009 entre poblacion de 91 a los 100 afios.

h) Combinacién 8

La combinacion 8 se caracterizé por incluir a las tres intervenciones preventivas con que se
cuentan en México hasta 2010, sumando el etiquetado de alimentos y las medidas fiscales. En
comparacion de las combinaciones 6 y 7, la combinacion 8 generé mayor reduccién sobre las
incidencias de las enfermedades cronicas modeladas, al igual que sobre las tasas de obesidad
de la poblacién (ver Figuras G.2 y G.3 del Anexo G). Lo anterior indica que esta combinacion
refuerza la efectividad presentada sobre los tres factores de riesgo.

En la Figura 3.9 se muestran los beneficios en salud obtenidos por la combinacion 8 a nivel
poblacional. A partir de poblacibn mayor a los 50 afios de edad se estim6 una ganancia
considerable en afios de vida. Entre los 61 y los 90 afios de edad se generé mayor ganancia
tanto en AVISAs como en afios de vida por muerte evitada. En particular entre los grupos de
edades 61 a 70 y 81 a 90 hubo una ganancia semejante de AVISAs aproximada de 3,352 afios.
En la poblacién entre 71-80 afios de edad, se estima una ganancia maxima de 2,274 afios de
vida por muerte evitada y de 4,779 AVISAs. Finalmente se observé que a partir de los 90 afios
de edad, la ganancia de afios de vida en la poblacion fue menor, pues se estimd una ganancia
de 1,005 AVISAs y 796 afios de vida por muerte evitada.

Figura 3.9 Beneficios en salud de la combinacion 8 a nivel poblacional

a) Resultados en salud a nivel poblacional b) Impacto en gastos de salud de la
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Con respecto al ahorro generado en gastos de salud, se obtuvo un ahorro en los gastos de salud
en todos los grupos de edades cubiertos. A partir de poblacion mayor a los 20 afios de edad se
registré una reduccién considerable. Entre los 41 a 70 afios de edad se estim6 el mayor ahorro,
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alcanzando hasta $144.3 mil millones de pesos de 2009. Para la poblacién mayor a los 70 afios
de edad se observé un ahorro decreciente hasta alcanzar los $7.2 mil millones de 2009, en el
grupo de edades 91 a 100.

En general se observd que en las ocho combinaciones seleccionadas, los afios de vida ganados
se acumularon principalmente en poblacion entre los 40 a 90 afios de edad. Esto se debe a la
interaccion entre el tiempo y la efectividad sobre las enfermedades crénicas relacionadas con la
obesidad. Por otro lado, en todas las edades modeladas, se obtuvo mayor ganancia de AVISAs
gue de afios de vida por muerte evitada.

Una vez presentados los resultados mas importantes para cada una de las combinaciones
seleccionadas en el presente estudio, se procedera a analizar sus resultados en forma conjunta
y general. A continuacion se presentan los resultados generales obtenidos del analisis costo-
efectividad de las ocho combinaciones analizadas.

[ll.2 Resultados generales

a) Efectos en los beneficios en salud de las combinaciones seleccionadas

De los resultados descritos en la seccién lll.1, se observé que todas las combinaciones
analizadas generaron afios de vida ganados para los grupos de edad considerados. Por otro
lado, también se observé ahorro en el costo de salud en casi todos los grupos de edad
considerados de todas las combinaciones.

Es importante conocer a qué tipo de consecuencias conlleva la implementacion de
combinaciones preventivas en México. Una de estas consecuencias es que dado que la
implementacion reduce la prevalencia de las enfermedades crénicas principalmente, evitando
muertes y generando ganancias de afos de vida tanto de muerte evitada como afios saludables
de vida, hace que la poblacién viva mas afos; en consecuencia los mayores beneficios en salud
se observan en las edades mayores.

Por otro lado, se observé anteriormente que para todas las combinaciones de intervenciones, la
ganancia de AVISAs resultd notablemente mayor que los afios de vida por muerte evitada. En
términos practicos, esto significa que las combinaciones de intervenciones consideradas son
mas efectivas en la reduccion de morbilidad que en la mortalidad.

En la Figura 3.10 se muestran los efectos en la salud obtenidos para cada una de las
combinaciones seleccionadas. Las ganancias en los beneficios en salud se muestran en orden
ascendente y reflejan el promedio anual obtenido para cada una de las ocho combinaciones.
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Figura 3.10 Efectos en salud de ocho combinaciones de intervenciones preventivas contra
la obesidad (efecto promedio por afio)

Combinacion 3 " 57,844 118,901

. .. 127,296
Combinacion 7 . 62,738

Combinacion 8  p— 75327 150818

Combinacion 6 p— 74208 150,941

Combinacion 5 p—— 75637 162,327

Combinacion 4 p— 115,406 262,642

H A 392,544
Combinacion 1 p— 142,175
. .. 477,972
CombiINaCon 2. o ——————— 175,737
Q O N N N O N N N O O
S I P S
@ 3 B ® P Y Y © 03 §
AVISA ® Afios de vida ganados por muerte evitada

Fuente: Elaborada por la autora con base en el modelo CDP.

En la Figura 3.10 se observa que la combinacion 2 es la que obtuvo mejores resultados,
generando una ganancia de un afio de vida ganado por muerte evitada por cada 10 personas y
un AVISA por cada 4. La segunda combinacion con mejores resultados en los efectos de salud
fue la combinacién 1, generando un afio de vida ganado por muerte evitada por cada 13
personas y un AVISA por cada 5 personas.

En tercer lugar, se obtuvo que la combinacién 4 gener6 un afio de vida ganado por muerte
evitada por cada 16 personas y un AVISA por cada 7 personas. Es decir que anualmente
podrian evitarse 115,406 muertes por enfermedades crénicas y 262,682 afios con buena salud.

Se estimé que mediante la combinacion 5 se esperarian 75,637 muertes evitadas por
enfermedades crénicas derivadas de la obesidad y una ganancia de 162,327 afios saludables.
La combinacion 6 gener6 un afio de vida ganado por muerte evitada por cada 25 personas y un
AVISA por cada 12 personas, mientras que la combinacién 8 gener6 un afio de vida ganado por
muerte evitada por cada 24 personas y un AVISA por cada 12 personas.

Por otro lado, se estim6 que de implementarse la combinacién 7 se alcanzarian a evitar 62,738
muertes por enfermedades crénicas y se generarian 127,296 afios saludables. Finalmente, la
combinacién 3 generd un afo de vida ganado por muerte evitada por cada 32 y un AVISA por
cada 16 personas, es decir que se evitarian 57,844 muertes anuales por enfermedades cronicas
y se generarian 118,901 afios de vida saludables.

En la Figura 3.11 se presenta el impacto per capita acumulado en los gastos de salud en el
tiempo de implementacién de cada combinacion seleccionada. Cabe sefialar que entre mayor es
el ahorro generado, no necesariamente implica que la combinacion genere mayores beneficios
sobre las tasas de obesidad y enfermedades crénicas modeladas.
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Se observa que la combinacion 2 presentd mayor efectividad en salud, seguida de las
combinaciones 1 y 4. Por otro lado, las demas combinaciones generaron una reduccién entre
$781 y $1,146 en pesos de 2009 per capita durante los 100 afios de implementacion. Es
importante enfatizar que entre mayor sea el ahorro generado en gastos de salud, no implica que
alguna combinacion sea mas viable, pues se debe considerar el costo de su implementacién
para decidir si la combinacién es o no rentable.

Figura 3.11 Impacto acumulado en los gastos de salud por combinacion
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Fuente: Elaborada por la autora con base en el modelo CDP.

b) Costos y costo-efectividad de las combinaciones seleccionadas

En la Figura 3.12 se describe el impacto econémico de las combinaciones de intervenciones
preventivas en un plazo de 100 afios. Se muestran los costos estimados de cada combinacion
analizada en pesos de 2009, asi como sus impactos en los gastos en salud.

La combinacion 1 fue la que mayores costos implicé, seguida de la combinacién 2. No obstante
el costo de la primera combinacion resulté mucho mayor y sus ahorros en salud generados
representaron el 23.10% de su costo de implementacion. Por otro lado, los ahorros en salud de
la combinacién 2 representaron el 38.27% de su costo.

Para las combinaciones 4 y 5 se estimé un costo total de implementacion de $1,833 y $1,860
billones de pesos de 2009 respectivamente. La diferencia principal entre estas combinaciones
fueron los ahorros generados en la salud, donde la combinacion 4 generé $764 billones de
pesos de 2009, cifra que represent6 el 41.67% de su costo de implementacion. Por otro lado, la
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combinacion 5 generé $315 billones de pesos de 2009 de ahorro en salud, lo cual represento el
16.95% de su costo.

Las combinaciones 3, 6, 7 y 8 fueron las combinaciones rentables, al ser las que generaron
mayores ahorros en gastos de salud en comparacion con sus costos de implementacién. Para
las combinaciones 3 y 6 se estimd que su costo de implementacion representd el 96.48% vy el
38.23% del ahorro generado en salud respectivamente. Lo anterior representa un ahorro neto de
$16 y $385 billones de pesos respectivamente.

Por otro lado para las combinaciones 7 y 8 se estim6 que el costo de implementacion representé
el 50.08% y el 26.67% del ahorro generado en salud respectivamente. Generando un ahorro
neto de $256 billones de pesos para la combinacién 7, mientras que para la combinacién 8 se
obtuvo un ahorro neto de $479 billones de pesos en pesos de 2009. Cabe sefalar que la
combinacion 8 es la combinacién més rentable de las ocho combinaciones seleccionadas.

En general, de las combinaciones de intervenciones modeladas en el presente estudio, se
observo que los costos de implementacion generalmente son mayores que el impacto sobre los
gastos de salud, con excepcién de las combinaciones 3, 6, 7 y 8. Esto se debi6 principalmente
en los costos individuales de cada una de las intervenciones preventivas involucradas.

Figura 3.12 Impacto econdmico a nivel poblacional de las combinaciones de
intervenciones
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Una vez presentados los resultados en salud, asi como los costos de cada una de las
combinaciones seleccionadas, se procederd a presentar los resultados del andlisis costo-
efectividad. Antes de presentar dichos resultados se recordara brevemente en qué consiste
determinar cuando una combinacién resulta mas costo-efectiva.

Mediante el CCE se determina qué tan costo-efectiva es la combinacion analizada. Entre mas
pequefio sea el CCE, implica que hay mayor costo-efectividad. Es decir que entre menor sea el
costo de implementacion y mayor el beneficio en salud obtenida, el cociente serd menor.

En la Figura 3.13 se muestran los resultados de costo-efectividad de las combinaciones de
intervenciones seleccionadas en un plazo de 100 afios. Tanto los cambios en costos como los
beneficios en salud estan descontados con una tasa del 3% anual.

Figura 3.13 Costo-efectividad de las combinaciones seleccionadas en el tiempo
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Fuente: Elaborada por la autora con base en el modelo CDP.

La combinaciéon 8 resultd ser la mas costo-efectiva, pues su CCE después de los 10 afios de
implementacion resulté menor a los 20,000 pesos de 2009 por AVISA. Posteriormente conforme
mayor tiempo de implementacion tienen su CCE se reduce. Cabe sefialar que los resultados
obtenidos en esta combinacion concuerdan con el estudio de Sassi (2010) antes mencionado, en
donde México resultd el pais con mejores beneficios en salud mediante las intervenciones de
medidas fiscales y etiquetado de alimentos [2].

La combinacion 6 resultd la segunda mas costo-efectiva, pues a los diez afios de
implementacion alcanz6 un CCE menor de los 40,000 pesos de 2009 por AVISA. La
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combinacién 7 result6 ser la tercera combinacion con mayor costo-efectividad. Su CCE a los diez
afos de implementacion se estim6 menor a los 72,000 pesos de 2009 por AVISA.

Para las combinaciones 1, 2, 3 y 4 se registr6 un CCE alto entre los 10 y 30 afios de
implementacién. Sin pérdida de generalidad, los CCE resultaron mayores a los 90,000 pesos de
2009 por AVISA. Posteriormente, conforme transcurre el tiempo en su implementacion, su CCE
se reduce.

Por otro lado, la combinacion 2 resultd ser la cuarta intervencién mas costo-efectiva hasta antes
de los 28 afos de implementacién, debido a que a partir de este afio la combinacién 3
(combinacion correspondiente al estatus-quo en 2010 de México) se vuelve mas costo-efectiva
gue ésta, alcanzando un CCE menor de los 5,300 pesos de 2009 por AVISA al final de la
implementacién de la combinacion, mientras que la combinaciéon 2 mantuvo un CCE cercano a
los 30,000.

La misma situacion se presento6 entre las combinaciones 1y 4, pues hasta antes de los 29 afios
de implementacion la combinacion 1 resulté tener un CCE menor. Para la combinacion 1 se
registrd a los 60 afios implementacion de ésta una reduccién del CCE poco mayor a los 62,000
pesos de 2009 por AVISA. Posteriormente su CCE se incrementé ligeramente a partir de este
afio alcanzando los 67,710 pesos de 2009 por AVISA al final de la implementacion. Esto se le
atribuy6 a una reduccién considerable en los ahorros generados en salud en poblacion mayor a
los 60 afios de edad. Por otro lado, para la combinacion 4 se registré una reduccién constante y
ligera del CCE alcanzando una razén de 48,364 pesos de 2009 por AVISA a los 100 afios de
implementacion.

Finalmente, se obtuvo que la combinacion 5 fue la menos costo-efectiva de las combinaciones
seleccionadas. Su CCE logr6 una estabilizacién poco menor a los 100,000 pesos de 2009 por
AVISA a partir de los 50 afios de implementacion.

En general, se obtuvo que la combinacién 8 fue la méas costo-efectiva de las combinaciones
modeladas, generando una ganancia neta de $479.02 billones de pesos de 2009. Esta
combinacién sefala que las medidas fiscales y el etiquetado de alimentos mejoran la efectividad
lograda por las tres estrategias preventivas con que se cuenta en México hasta 2010 de forma
conjunta, generando mayores beneficios en salud y ahorros en gastos de salud.

Como se observé en la Figura 3.12, las combinaciones de intervenciones preventivas 2, 3,6, 7y
8 se estimaron como las mas rentables en el corto plazo. Por otro lado la combinacion 5 resulté
la menos costo-efectiva, lo que la hace menos viable para el contexto Mexicano, pues se estaria
invirtiendo una fuerte cantidad de dinero en su implementacion y se obtendrian pocos beneficios
en salud, a parte del tiempo que tardaria en presentar efectividad.

En resumen, se observo que las combinaciones de intervenciones cumplen con el propdsito de
ayudar en la prevencion y reduccion de la prevalencia de la obesidad e incidencia de sus
enfermedades cronicas derivadas. Lo anterior debido a la generacion de resultados en salud,
como la ganancia de afios de vida por muerte evitada y de AVISAs, asi como ahorros en los
gastos de salud relacionados con la obesidad.
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Conclusiones

Entre los resultados obtenidos en el estudio de Sassi (2010) se indica que la implementacion de
una combinacién de intervenciones genera mayor efectividad, principalmente en el sector salud,
gue la implementaciéon de las estrategias preventivas por separado. Este resultado se atribuye
en parte al enfoque de las combinaciones hacia grupos de edades de poblacibn mas grandes,
asi como al tiempo en que las combinaciones estratégicas muestran resultados en la poblacion.

Dado lo anterior, el objetivo principal del presente estudio fue llevar a cabo el andlisis costo-
efectividad de un conjunto de ocho combinaciones de intervenciones preventivas orientadas a
reducir la prevalencia de enfermedades cronicas derivadas de la obesidad para el contexto
mexicano. Para ello, se empled informacion epidemiolégica del contexto mexicano y un modelo
de micro-simulacion estocastica desarrollado por la OCDE-OMS para el analisis costo-
efectividad de intervenciones preventivas contra la obesidad, malos habitos alimenticios y
deficiente actividad fisica.

Entre las combinaciones analizadas en este trabajo de investigacion, se observd que entre mas
intervenciones preventivas se implementan de forma conjunta, mayores son los resultados en
salud que se obtienen. Esto se observd, particularmente, para las combinaciones 6, 7 y 8,
recordando que cada una de estas combinaciones incluye a las tres intervenciones preventivas
implementadas hasta 2010 en México en la lucha contra la obesidad, junto con medidas fiscales,
etiqguetado de alimentos y la unién de éstas, respectivamente.

En particular, se observaron mejores beneficios en salud de estas tres combinaciones que los
obtenidos por la combinacién 3 (intervencion correspondiente al contexto mexicano en el 2010).
Las diferencias presentadas se evidenciaron principalmente en cuanto a los ahorros en gastos
de salud generados y la ganancia en afios de vida. Por otro lado, no hubo una diferencia tan
evidente en los efectos sobre la incidencia de las enfermedades cronicas derivadas de la
obesidad, asi como en las tasas de obesidad en la poblacién.

En otras palabras, para el contexto mexicano, la implementacion de estrategias preventivas
como las medidas fiscales y el etiquetado de alimentos conlleva a mayores beneficios en salud
en la poblacion en general. Cabe sefalar que la combinacion 6 tuvo mayores efectos en salud
gue la combinacion 7; es decir que las medidas fiscales generaron mayores beneficios y efectos
constantes en toda la poblacién que el etiquetado de alimentos. Esta observacion sobre las
medidas fiscales también se observo en el estudio de Sassi (2010).

Por otra parte, el hecho de combinar mayor cantidad de intervenciones preventivas no
necesariamente implica que sea una estrategia viable, pues los beneficios obtenidos en salud
pueden no generar suficientes ahorros en salud que compensen el alto costo de implementacion.
Esto se observé en las combinaciones 1, 2 y 5, donde se obtuvo un costo de implementacion
alto y un ahorro en salud pequefio.

El costo de implementacién de las combinaciones depende fuertemente de las estrategias
preventivas seleccionadas, debido al costo individual de cada una. En particular de acuerdo a la
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OCDE las estrategias que implican a las consejerias son las mas costosas para implementar, sin
embargo llegan a generar altos beneficios en salud. Esto se observé particularmente en las
combinaciones 1, 2y 5.

Uno de los principales resultados de la implementacion de combinaciones de intervenciones
preventivas en México, es la generaciéon de ganancia de afios de vida en la poblacién. No
obstante se debe tomar en cuenta de que el incremento en la longevidad del individuo conlleva
al aumento de probabilidad de desarrollar alguna otra enfermedad no necesariamente
relacionada con la obesidad, lo cual podria implicar otro tipo de gastos en atencion médica.

Entre las combinaciones seleccionadas se tiene que para el caso mexicano, la implementacién
de la combinacién 8 es mas viable. En parte esto es debido a que solamente se requiere la
implementacién de dos intervenciones preventivas — medidas fiscales y etiquetado de alimentos
— pues a 2010 ya se cuenta con las tres restantes, por otro lado es la combinacién mas costo-
efectiva. De implementarse esta combinacién estratégica en México, podrian evitarse
anualmente hasta 75,327 muertes por enfermedades cronicas, asi como habria una ganancia
anual de mas de 150,800 afios de vida con buena salud (AVISAs). De igual forma, se esperaria
un costo de implementacion aproximado de $174.2 billones de pesos y un ahorro en los gastos
de salud estimado de $653.2 billones de pesos en pesos de 2009, los cuales pueden ser
destinados para otras necesidades en salud de la poblacién en general.

No obstante las combinaciones 6 y 7 también resultaria una buena opcion para la
implementacién en México. Esto es debido a que son la segunda y tercer combinaciones mas
costo-efectivas modeladas en el estudio.

De la combinacién 7 se esperaria un costo de implementacion de $256.3 billones de pesos en
pesos de 2009 y un ahorro en gastos de salud de $511.9 billones de pesos en pesos de 2009.
Se observa también que la implementacién de dicha estrategia preventiva evitaria un total de
62,738 muertes anuales por enfermedades cronicas y se generarian 127,296 afios de vida
saludables.

Por otro lado, de implementarse la combinacion 6 se esperaria un costo de $238.4 billones de
pesos y un ahorro de $623.5 billones en pesos de 2009 y, desde la perspectiva de la ganancia
en salud, se lograria evitar 74,208 muertes anuales por enfermedades crénicas derivadas de la
obesidad y se generarian 150,941 afios saludables.

Debe tenerse en cuenta que las estrategias que podrian llevarse a cabo en México, deben ser
elegidas dependiendo de las necesidades o sectores especificos que se busquen beneficiar,
siempre considerando el impacto econémico causado, asi como los beneficios generados.

Los resultados estimados en el presente estudio informan sobre los beneficios potenciales en
salud; asi como sobre los costos de implementacion de las diferentes estrategias modeladas. Se
debe tener en cuenta que puede haber diferencias entre las estimaciones del estudio y la
realidad, debido a la escasa informacion epidemiol6gica, tanto internacionalmente como en
México; asi como a la forma en cémo sera efectuada la estrategia mediante los supuestos
asumidos, los programas establecidos, objetivos, recursos, etcétera. Ademas, considerando que
no fue posible incluir los efectos sobre los canceres y el modelo CDP, no incluye otras
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enfermedades atribuibles a la obesidad, los resultados aqui presentados forman parte de un
escenario conservador.

Finalmente, se concluye que de acuerdo a los resultados estimados en el presente estudio, la
implementacién de combinaciones de estrategias preventivas de la OCDE orientadas a la
reduccion de la prevalencia de la obesidad y enfermedades crénicas derivadas, conlleva a
mejores beneficios principalmente en salud de la poblacién. Por otro lado, este tipo de estudios
fomenta y ayuda a la toma informada de decisiones sobre las politicas de salud en México
relacionadas con la obesidad, asi como motiva al desarrollo de més estudios para el contexto
mexicano sobre estrategias contra el sobrepeso y la obesidad.
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Figura A.1 Factores de riesgo del modelo CDP

Consumo de Fibra

Factores de
Riesgo

Actividad Fisica

Distantes

Consumo de Grasa

Factor de Riesgo
Intermedio

Factores de
Riesgo Proximos

indice de Masa
Corporal

Diabetes
(Azucar en sangre)

Presion Arterial

Colesterol

Fuente: Basado en el estudio de Sassi et al (2009) [8]
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Figura A.2 Interaccion de la parte estética del modelo CDP

Consumo de Fibra Diabetes
p——" ' -
Sufl;lénte *Nivel normal de azlcar en sangre
*Insuficiente *Diabetes

Masa Corporal

Nivel

iy Actividad Fisica Presién Arterial

Socioeconémico *Suficiente *N"”“?" *Normal
*Insuficiente *Pre-obesidad *Alto
*Obesidad
Consumo de Grasa
*Aceptable Colesterol
*Moderado *Normal
*Alto *Alto

Fuente: Basado en el estudio de Sassi et al. (2009) [8]

Figura A.3 Interaccion de la parte dindmica del modelo CDP entre los estados de factores

de riesgo
Actividad Fisica Consumo de Grasa
*Suficiente *Aceptable
*Moderado
*Alto
Masa Corporal
*Normal
*Pre-obesidad
*Obesidad
A 4 A 4
Diabetes Presién Arterial Presién Arterial
*Nivel normal de azlcar en sangre *Normal *Normal
*Diabetes *Alto *Alto

Fuente: Basado en informacién de Sassi et al (2009) [8]
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Figura A.4 Interaccion de la parte dinamica del modelo CDP entre los estados de factores
de riesgo y las enfermedades cronicas seleccionadas

Diabetes -
*Nivel normal de azlcar en Cancer
sangre
w Consumo de Fibra
Presi6n Arterial Enfermedad Normal *Suficiente
“Normal cerebro *Pre-obgsmad *Insuficiente
*Alto *Obesidad
Colesterol
*Normal Enfermedad
*Alto cardiovascular

Fuente: Basado en informacién de Sassi et al (2009) [8]
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Cuadro A.1 Prevalencia de consumo medio y alto de grasa como porcentaje de poblacion

total por grupos de edad y género

Prevalencia del
, Grupo de
Género consumo de grasa
edad
Alto (%) | Medio (%)
0-15 0.69 18.4
16-30 1.52 14.66
Hombre 31-45 1.33 10.33
46-60 0.5 10.82
Total 0.99 14.89
0-15 0.96 18.35
16-30 0.93 14.72
Mujer 31-45 0.88 10.46
46-60 0.48 12.15
Total 0.86 14.46

Fuente: UAE basado en:

1
2)

3)

4)

5)

ENSANUT 2006 [14]

Mundo-Rosas V., Rodriguez-Ramirez S., Shamah-Levy T. Energy and nutrient intake in Mexican children 1 to
5 years old. Resultados de la Ensanut 2006. Salud Publica Mex 2009 [30]
Flores M., Macias N., Rivera M., Barquera S., Hernandez L., Garcia A., Rivera J. Energy and nutrient intake
among Mexican school-aged children, Ensanut 2006. Salud Publica Mex 2009 [31]
Rodriguez-Ramirez S., Mundo-Rosas V., Shamah-Levy T., Ponce-Martinez X., Jiménez-Aguilar A., Gonzalez-
de Cossio T. Energy and nutrient intake in Mexican adolescents: Analisis de la Ensanut 2006. Salud Publica

Mex 2009 [32]

Barquera S., Hernandez-Barrera L., Campos-Nonato |., Espinosa J., Flores M., Barriguete J.A., Rivera J.
Energy and nutrient consumption in adults: Andlisis de la Ensanut 2006. Salud Publica Mex 2009 [33]
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Cuadro A.2 Prevalencias de Actividad Fisicay de Consumo de Fibra como porcentaje de
la poblacién total por grupos de edad y género

Género Grupos de Actividad fisica Consumo de fibra
edad (afos) [ Bajo (%) | Regular %) | Bajo (%) [Regular (%)

0-15 19.23 80.77 28.43 71.57

16-30 9.52 90.48 37.58 62.42

31-45 1.22 98.78 29.13 70.87

Hombre 46-60 1.25 98.75 30.63 69.37
61-75 2.07 97.93 33.37 66.63

76-90 1.43 98.57 55.51 44.49

Total 10.36 89.64 31.68 68.32

0-15 28.92 71.08 25.41 74.59

16-30 11.32 88.68 33.61 66.39

31-45 1.72 98.28 26.1 73.9

Mujer 46-60 2.06 97.94 23.22 76.78
61-75 2.31 97.69 33.26 66.74

76-90 2.89 97.11 40.43 59.57

Total 12.44 87.56 28.11 71.89

Fuente: Unidad de Analisis Econdmico basado en la ENSANUT 2006 [14]

Cuadro A.3 Incidencia de las enfermedades relacionadas con la obesidad por grupos de

edad y género

Grupo de Enfermedad cardiovascular Enfermedad cerebro vascular
edad Hombre Mujer Total Hombre  Mujer Total
<1 0.000255 0.000256 0.0002552 | 0.000188 0.000133 0.0001611
la4 0.00004  0.000046 0.0000429 | 0.00003 0.000023 0.0000268
5al4 0.000014 0.000015 0.0000143 | 0.000022 0.000016 0.0000192
15a44 0.00014  0.00008 0.0001097 | 0.00009 0.000074 0.0000818
45a64 | 0.001703 0.001051 0.0013639 | 0.000845 0.00067 0.0007537
65y + 0.008282 0.006646 0.0073829 | 0.005117 0.00448 0.0047666
TOTAL [ 0.000732 0.000592 0.0006609 | 0.000428 0.000406 0.0004169

Fuente: SAEH, IMSS, SEED. Poblacién de 100,000

78



ANEXO B

Anexo B

Tabla B.1 Efectividad de las medidas fiscales en los factores de riesgo distantes consumo
de fruta/verduray grasa

M e didas Fiscales
Fruta / Verdura Grasa Fruta / Verdura Grasa
Edad Edad

Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
0 5.72 5.35 0.5941% 0.5878% 51 12.30 11.96 0.5442% 0.5519%
1 5.69 5.33 0.5941% 0.5877% 52 11.88 12.00 0.5437% 0.5506%
2 5.73 5.36 0.5941% 0.5874% 53 11.55 12.03 0.5433% 0.5494%
3 5.91 5.45 0.5941% 0.5871% 54 11.30 12.06 0.5429% 0.5483%
4 6.19 5.60 0.5942% 0.5869% 55 11.11 12.08 0.5426% 0.5474%
5 8.32 7.56 0.5942% 0.5868% 56 10.98 12.09 0.5423% 0.5465%
6 8.72 7.79 0.5942% 0.5868% 57 10.90 12.10 0.5420% 0.5458%
7 9.11 8.04 0.5942% 0.5872% 58 10.85 12.10 0.5417% 0.5452%
8 9.45 8.29 0.5942% 0.5879% 59 10.82 12.09 0.5415% 0.5447%
9 9.70 8.51 0.5941% 0.5890% 60 10.81 12.08 0.5414% 0.5443%
10 9.82 8.70 0.5939% 0.5903% 61 10.80 12.05 0.5412% 0.5440%
11 9.81 8.85 0.5937% 0.5919% 62 10.78 12.00 0.5412% 0.5437%
12 9.69 8.96 0.5934% 0.5936% 63 10.76 11.95 0.5411% 0.5436%
13 9.51 9.02 0.5930% 0.5953% 64 10.72 11.88 0.5412% 0.5435%
14 9.27 9.04 0.5926% 0.5970% 65 10.66 11.79 0.5413% 0.5435%
15 11.65 11.67 0.5920% 0.5986% 66 10.58 11.69 0.5414% 0.5436%
16 11.38 11.62 0.5914% 0.6001% 67 10.49 11.56 0.5416% 0.5437%
17 11.13 11.55 0.5907% 0.6015% 68 10.39 11.41 0.5419% 0.5439%
18 10.90 11.45 0.5899% 0.6027% 69 10.28 11.23 0.5422% 0.5442%
19 10.72 11.35 0.5890% 0.6037% 70 10.18 11.03 0.5426% 0.5445%
20 10.59 11.24 0.5880% 0.6044% 71 10.07 10.80 0.5431% 0.5449%
21 10.53 11.13 0.5869% 0.6049% 72 9.97 10.54 0.5436% 0.5453%
22 10.54 11.03 0.5857% 0.6051% 73 9.88 10.27 0.5442% 0.5457%
23 10.63 10.95 0.5843% 0.6051% 74 9.79 9.99 0.5448% 0.5462%
24 10.80 10.89 0.5829% 0.6047% 75 9.71 9.70 0.5454% 0.5467%
25 11.04 10.84 0.5813% 0.6040% 76 9.63 9.40 0.5460% 0.5472%
26 11.35 10.82 0.5796% 0.6030% 77 9.57 9.10 0.5466% 0.5477%
27 11.72 10.80 0.5778% 0.6018% 78 9.51 8.80 0.5473% 0.5483%
28 12.15 10.80 0.5760% 0.6004% 79 9.46 8.51 0.5479% 0.5488%
29 12.63 10.79 0.5741% 0.5987% 80 9.41 8.22 0.5485% 0.5493%
30 13.15 10.79 0.5721% 0.5969% 81 9.37 7.95 0.5491% 0.5499%
31 13.70 10.78 0.5701% 0.5949% 82 9.34 7.70 0.5496% 0.5503%
32 14.28 10.76 0.5681% 0.5927% 83 9.31 7.46 0.5501% 0.5508%
33 14.85 10.75 0.5662% 0.5905% 84 9.29 7.25 0.5505% 0.5512%
34 15.41 10.74 0.5642% 0.5881% 85 9.27 7.07 0.5509% 0.5516%
35 15.94 10.73 0.5623% 0.5857% 86 9.25 6.92 0.5512% 0.5519%
36 16.40 10.73 0.5604% 0.5832% 87 9.24 6.80 0.5515% 0.5522%
37 16.76 10.75 0.5586% 0.5807% 88 9.23 6.72 0.5517% 0.5525%
38 17.01 10.79 0.5569% 0.5781% 89 9.23 6.67 0.5519% 0.5527%
39 17.13 10.85 0.5553% 0.5757% 90 9.23 6.64 0.5520% 0.5529%
40 17.13 10.93 0.5539% 0.5732% 91 9.23 6.65 0.5522% 0.5531%
41 17.01 11.02 0.5525% 0.5709% 92 9.24 6.69 0.5523% 0.5533%
42 16.78 11.12 0.5513% 0.5686% 93 9.24 6.74 0.5523% 0.5534%
43 16.45 11.23 0.5501% 0.5664% 94 9.25 6.82 0.5524% 0.5536%
44 16.04 11.34 0.5491% 0.5642% 95 9.27 6.92 0.5524% 0.5537%
45 15.56 11.45 0.5482% 0.5622% 96 9.27 6.92 0.5522% 0.5535%
46 15.02 11.56 0.5473% 0.5602% 97 9.26 6.92 0.5520% 0.5533%
47 14.46 11.66 0.5466% 0.5583% 98 9.26 6.92 0.5518% 0.5532%
48 13.88 11.75 0.5459% 0.5566% 99 9.26 6.92 0.5516% 0.5530%
49 13.32 11.83 0.5453% 0.5549% 100 9.26 6.92 0.5514% 0.5528%
50 12.78 11.90 0.5447% 0.5534%

El consumo de frutas y verduras esta medido en gramos por dia consumidos. El porcentaje de la grasa indica la
reduccion de energia obtenida proveniente del consumo de grasas.
Fuente: Sassi et al. (2009) [8]
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Tabla B.2 Efectividad de la Regulacion de publicidad de alimentos sobre el IMC

La efectividad indica la reduccién en el IMC.

Fuente: Sassi et al. (2009) [8]
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Regulacidn d e publicidad d e alimentos
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Edad | Reduccién L Reduccion L Edad | Reduccion L Reduccion L
(Kg/m?) Cumplimiento (Kg/m?) Cumplimiento (Kg/m?) Cumplimiento (Kg/m?) Cumplimiento
0 51 0.1962 100% 0.2716 100%
1 52 0.1962 100% 0.2716 100%
2 0.1712 100% 0.1753 100% 53 0.1962 100% 0.2716 100%
3 0.1712 100% 0.1753 100% 54 0.1962 100% 0.2716 100%
4 0.1712 100% 0.1753 100% 55 0.1962 100% 0.2716 100%
5 0.1712 100% 0.1753 100% 56 0.1962 100% 0.2716 100%
6 0.1712 100% 0.1753 100% 57 0.1962 100% 0.2716 100%
7 0.1712 100% 0.1753 100% 58 0.1962 100% 0.2716 100%
8 0.1712 100% 0.1753 100% 59 0.1962 100% 0.2716 100%
9 0.1712 100% 0.1753 100% 60 0.1962 100% 0.2716 100%
10 0.1712 100% 0.1753 100% 61 0.1962 100% 0.2716 100%
11 0.1712 100% 0.1753 100% 62 0.1962 100% 0.2716 100%
12 0.3923 100% 0.5432 100% 63 0.1962 100% 0.2716 100%
13 0.3923 100% 0.5432 100% 64 0.1962 100% 0.2716 100%
14 0.3923 100% 0.5432 100% 65 0.1962 100% 0.2716 100%
15 0.3923 100% 0.5432 100% 66 0.1962 100% 0.2716 100%
16 0.3923 100% 0.5432 100% 67 0.1962 100% 0.2716 100%
17 0.3923 100% 0.5432 100% 68 0.1962 100% 0.2716 100%
18 0.3923 100% 0.5432 100% 69 0.1962 100% 0.2716 100%
19 0.1962 100% 0.2716 100% 70 0.1962 100% 0.2716 100%
20 0.1962 100% 0.2716 100% 71 0.1962 100% 0.2716 100%
21 0.1962 100% 0.2716 100% 72 0.1962 100% 0.2716 100%
22 0.1962 100% 0.2716 100% 73 0.1962 100% 0.2716 100%
23 0.1962 100% 0.2716 100% 74 0.1962 100% 0.2716 100%
24 0.1962 100% 0.2716 100% 75 0.1962 100% 0.2716 100%
25 0.1962 100% 0.2716 100% 76 0.1962 100% 0.2716 100%
26 0.1962 100% 0.2716 100% 7 0.1962 100% 0.2716 100%
27 0.1962 100% 0.2716 100% 78 0.1962 100% 0.2716 100%
28 0.1962 100% 0.2716 100% 79 0.1962 100% 0.2716 100%
29 0.1962 100% 0.2716 100% 80 0.1962 100% 0.2716 100%
30 0.1962 100% 0.2716 100% 81 0.1962 100% 0.2716 100%
31 0.1962 100% 0.2716 100% 82 0.1962 100% 0.2716 100%
32 0.1962 100% 0.2716 100% 83 0.1962 100% 0.2716 100%
33 0.1962 100% 0.2716 100% 84 0.1962 100% 0.2716 100%
34 0.1962 100% 0.2716 100% 85 0.1962 100% 0.2716 100%
35 0.1962 100% 0.2716 100% 86 0.1962 100% 0.2716 100%
36 0.1962 100% 0.2716 100% 87 0.1962 100% 0.2716 100%
37 0.1962 100% 0.2716 100% 88 0.1962 100% 0.2716 100%
38 0.1962 100% 0.2716 100% 89 0.1962 100% 0.2716 100%
39 0.1962 100% 0.2716 100% 90 0.1962 100% 0.2716 100%
40 0.1962 100% 0.2716 100% 91 0.1962 100% 0.2716 100%
41 0.1962 100% 0.2716 100% 92 0.1962 100% 0.2716 100%
42 0.1962 100% 0.2716 100% 93 0.1962 100% 0.2716 100%
43 0.1962 100% 0.2716 100% 94 0.1962 100% 0.2716 100%
44 0.1962 100% 0.2716 100% 95 0.1962 100% 0.2716 100%
45 0.1962 100% 0.2716 100% 96 0.1962 100% 0.2716 100%
46 0.1962 100% 0.2716 100% 97 0.1962 100% 0.2716 100%
47 0.1962 100% 0.2716 100% 98 0.1962 100% 0.2716 100%
48 0.1962 100% 0.2716 100% 99 0.1962 100% 0.2716 100%
49 0.1962 100% 0.2716 100% 100 0.1962 100% 0.2716 100%
50 0.1962 100% 0.2716 100%



ANEXO B

Tabla B.3 Efectividad de la Auto-regulacion de publicidad de alimentos sobre el IMC

La efectividad indica la reduccién en el IMC.

Fuente: Sassi et al. (2009) [8]
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Auto-regulacidn d e publicidad d e alimentos
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Edad| Reduccién o Reduccion o Edad | Reduccién e Reducci6n .
(Kg/m?) Cumplimiento (Kg/m?) Cumplimiento (Kg/m?) Cumplimiento (Kg/m?) Cumplimiento

0 - - 51 0.0981 100% 0.1358 100%
1 - - 52 0.0981 100% 0.1358 100%
2 0.0856 100% 0.0876 100% 53 0.0981 100% 0.1358 100%
3 0.0856 100% 0.0876 100% 54 0.0981 100% 0.1358 100%
4 0.0856 100% 0.0876 100% 55 0.0981 100% 0.1358 100%
5 0.0856 100% 0.0876 100% 56 0.0981 100% 0.1358 100%
6 0.0856 100% 0.0876 100% 57 0.0981 100% 0.1358 100%
7 0.0856 100% 0.0876 100% 58 0.0981 100% 0.1358 100%
8 0.0856 100% 0.0876 100% 59 0.0981 100% 0.1358 100%
9 0.0856 100% 0.0876 100% 60 0.0981 100% 0.1358 100%
10 0.0856 100% 0.0876 100% 61 0.0981 100% 0.1358 100%
11 0.0856 100% 0.0876 100% 62 0.0981 100% 0.1358 100%
12 0.1962 100% 0.2716 100% 63 0.0981 100% 0.1358 100%
13 0.1962 100% 0.2716 100% 64 0.0981 100% 0.1358 100%
14 0.1962 100% 0.2716 100% 65 0.0981 100% 0.1358 100%
15 0.1962 100% 0.2716 100% 66 0.0981 100% 0.1358 100%
16 0.1962 100% 0.2716 100% 67 0.0981 100% 0.1358 100%
17 0.1962 100% 0.2716 100% 68 0.0981 100% 0.1358 100%
18 0.1962 100% 0.2716 100% 69 0.0981 100% 0.1358 100%
19 0.0981 100% 0.1358 100% 70 0.0981 100% 0.1358 100%
20 0.0981 100% 0.1358 100% 71 0.0981 100% 0.1358 100%
21 0.0981 100% 0.1358 100% 72 0.0981 100% 0.1358 100%
22 0.0981 100% 0.1358 100% 73 0.0981 100% 0.1358 100%
23 0.0981 100% 0.1358 100% 74 0.0981 100% 0.1358 100%
24 0.0981 100% 0.1358 100% 75 0.0981 100% 0.1358 100%
25 0.0981 100% 0.1358 100% 76 0.0981 100% 0.1358 100%
26 0.0981 100% 0.1358 100% 77 0.0981 100% 0.1358 100%
27 0.0981 100% 0.1358 100% 78 0.0981 100% 0.1358 100%
28 0.0981 100% 0.1358 100% 79 0.0981 100% 0.1358 100%
29 0.0981 100% 0.1358 100% 80 0.0981 100% 0.1358 100%
30 0.0981 100% 0.1358 100% 81 0.0981 100% 0.1358 100%
31 0.0981 100% 0.1358 100% 82 0.0981 100% 0.1358 100%
32 0.0981 100% 0.1358 100% 83 0.0981 100% 0.1358 100%
33 0.0981 100% 0.1358 100% 84 0.0981 100% 0.1358 100%
34 0.0981 100% 0.1358 100% 85 0.0981 100% 0.1358 100%
35 0.0981 100% 0.1358 100% 86 0.0981 100% 0.1358 100%
36 0.0981 100% 0.1358 100% 87 0.0981 100% 0.1358 100%
37 0.0981 100% 0.1358 100% 88 0.0981 100% 0.1358 100%
38 0.0981 100% 0.1358 100% 89 0.0981 100% 0.1358 100%
39 0.0981 100% 0.1358 100% 90 0.0981 100% 0.1358 100%
40 0.0981 100% 0.1358 100% 91 0.0981 100% 0.1358 100%
41 0.0981 100% 0.1358 100% 92 0.0981 100% 0.1358 100%
42 0.0981 100% 0.1358 100% 93 0.0981 100% 0.1358 100%
43 0.0981 100% 0.1358 100% 94 0.0981 100% 0.1358 100%
44 0.0981 100% 0.1358 100% 95 0.0981 100% 0.1358 100%
45 0.0981 100% 0.1358 100% 96 0.0981 100% 0.1358 100%
46 0.0981 100% 0.1358 100% 97 0.0981 100% 0.1358 100%
47 0.0981 100% 0.1358 100% 98 0.0981 100% 0.1358 100%
48 0.0981 100% 0.1358 100% 99 0.0981 100% 0.1358 100%
49 0.0981 100% 0.1358 100% 100 0.0981 100% 0.1358 100%
50 0.0981 100% 0.1358 100%
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Tabla C.1 Relacion entre las 108 acciones en México en materia de prevencion de la
obesidad y los nueve grupos de intervenciones preventivas de la OCDE

Intervencién

Acciones

Campanas de medios masivos

Revisar el Reglamento vigente de la Ley General de Salud en Materia de Publicidad

Elaborar y consensuar propuesta y actualizar el reglamento

Plantear e implementar la Estrategia Nacional de Orientacion (ENOA), para capacitar al personal
operativo de los centros de atencion del DIF

Piloteo e implementacion de la estrategia de menus saludables

Difundir los beneficios de la alimentacién correcta

Difundir y elaborar talleres del programa

Difundir beneficios y aumentar la prevalencia del consumo de alimentos saludables

Promocién de alimentacion correcta y actividad fisica en cada contacto con el derechohabiente; asi
como realizar talleres y cursos con énfasis en cultura alimentaria local

Difundir la campafia en poblacion derechohabiente

Realizar platicas en sala de espera para poblacion derechohabiente usuaria

Difundir la campafia y realizar sesiones educativas en salas de espera de unidades médicas para
poblacién derechohabiente usuaria

Realizar una campafa y fomentar el consumo de frutas y verduras, a través de la campafia en medios
de comunicacion

Difundir campafia en poblacién militar y derechohabiente

Difundir platicas a la poblacion militar y derechohabientes; difundir platicas a la poblacion militar y
derechohabientes; y elaboracién de periodicos murales

Fomentar la compra de alimentos bajos en grasa saturada

Asegurar que las campafias tengan enfoque de género y promuevan la actividad fisica de hombres y
mujeres; asi como capacitacion a maestros de educacion fisica en equidad de genero

Realizar talleres y cursos con énfasis en los alimentos disponibles en la region

Estudio de riesgos, disefio, elaboracion e implementacion de campafia

Estudio de percepciones, disefio, elaboracion e implementacion de la campafa

Intervencion basada en
las escuelas

Publicar el instrumento regulatorio mas adecuado para el establecimiento de los limites maximos de
azucar en bebidas no alcohdlicas

Aplicar un estudio de percepcién de riesgos asociados a la alimentacion entre los comensales de cada
estado piloteado, asi como una evaluacién directa en la poblacién focalizada.

Disminuir el tamafio de las porciones en restaurantes y expendios de alimentos preparados y en
alimentos industrializados

Incluir lineamiento en los programas alimentarios e implementar la actividad fisica y recreativa en las
estrategias nacionales de orientacién alimentaria.

Fomentar la disponibilidad y el consumo de agua simple potable en las estancias infantiles

Promover la inclusiéon de verduras, frutas, leguminosas y cereales enteros en desayunos escolares
frios y / o calientes y en otros apoyos alimentarios distribuidos

Implementar en las escuelas del ambito de responsabilidad institucional el Programa Circuito de
Actividad Fisica / Ejercicio.

Implementacion del Programa “Animate en Familia"
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Promover la existencia de bebederos o garrafones de agua simple potable para consumo a libre
demanda

Impulsar la implementacion de 35 médulos delegacionales de activacion fisica

Impulsar la implementacién de 35 modulos laboratorios de salud de capacitacién en activacién fisica

Impulsar la prescripcién personalizada de la actividad fisica en las unidades de salud

Programa de activacion fisica de la CONADE

Programa de la SEDENA de actividad fisica dos veces por semana

En el piloto urbano en las sesiones denominadas MAPO incluir difusién y orientacién sobre temas
relacionados con la actividad fisica

Desarrollo de talleres formativos y tener un seguimiento nutricional de las familias que reciben
complementos alimenticios

Actualizar la normatividad vigente

Incrementar las horas a la semana de actividad fisica

Instrumentar el programa “Activacion Fisica Escolar” en primarias publicas y privadas

Mejorar las instalaciones fisicas en las escuelas para realizar actividad fisica

Disefar y lanzar una campafa de sensibilizacion y promocién de los beneficios a la salud

Desarrollar materiales y juegos interactivos para promover juegos populares; realizar concursos y
torneos que promuevan juegos populares

Incorporar contenidos educativos en el curriculo el consumo de agua simple potable

Fomentar la disponibilidad de agua simple potable en las escuelas de educacién basica que no
cuenten con bebederos

Propuesta del nuevo reglamento de cooperativas escolares en concordancia con los lineamientos
emitidos por la SS; y establecer un certificado de escuelas libres de bebidas azucaradas

Desarrollar lineamientos para los proveedores de alimentos; promover la participacion municipal para
asegurar el cumplimiento de los lineamientos establecidos

Listado de opciones saludables para cooperativas

Capacitar a maestros sobre los nuevos materiales; distribuir materiales en toda escuela.

Difusién, aplicacion y vigilancia del nuevo reglamento de cooperativas escolares

Campafias educativas para promover la acumulacién de al menos 30 minutos de activacion fisica.
Promover caminatas a favor del envejecimiento activo

Intervencion en el lugar de
trabajo

Publicar el instrumento regulatorio mas adecuado para el establecimiento de los limites maximos de
azucar en bebidas no alcohdlicas

Aplicar un estudio de percepcién de riesgos asociados a la alimentacion entre los comensales de cada
estado piloteado, asi como una evaluacion directa en la poblacion focalizada.

Disminuir el tamafio de las porciones en restaurantes y expendios de alimentos preparados y en
alimentos industrializados

Plantear e implementar la ENOA, para capacitar al personal operativo de los centros de atencion del
DIF

Piloteo e implementacioén de la estrategia de menus saludables

Implementar en las oficinas IMSS el Programa de Activacion Fisica (Subete a PREVENIMSS, pausa
para la salud y Gimnasia Laboral)

Implementar en las empresas con convenio IMSS el Programa Pausa para la salud y Gimnasia
Laboral

Promover la existencia de bebederos o garrafones de agua simple potable para consumo a libre
demanda

Disefiar y lanzar una campafia de sensibilizacion y promocién de los beneficios a la salud de los
trabajadores

Promover la campafa “Es mejor por las escaleras”
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Difundir la campafia en poblacién derechohabiente

Realizar platicas en sala de espera para poblacion derechohabiente usuaria

Evaluar el tipo y cantidad de alimentos que se proporciona al personal en los hospitales generales y
regionales del ISSSTE

Capacitar a personal de cada delegacion

Disefiar y lanzar una campafa de sensibilizacién y promocién de los beneficios a la salud de los
trabajadores

Capacitar a personal de cada delegacién

Implementar una campafa de sensibilizacion y promocion de los beneficios de salud de los
trabajadores

Disefiar y lanzar una campafia de sensibilizacion y promocién de los beneficios a la salud

Promover la organizacion de redes sociales de jévenes promotores de actividad fisica

Comités vecinales de espacios activos (espacios activos); y ferias de activacion fisica

Apoyar el desarrollo de centros deportivos populares (escolares y municipales)

Instalar bebederos

Capacitar a maestros sobre los nuevos materiales; distribuir materiales en toda escuela.

Difusién, aplicacién y vigilancia del nuevo reglamento de cooperativas escolares

Impulsar la implementacion de 35 moédulos de activacion fisica.

Impulsar la prescripcion personalizada de la actividad fisicas en las unidades de salud

Disefiar y lanzar una campafia de sensibilizacion y promocién de los beneficios a la salud de los
trabajadores

Promover activacion fisica en todas las instalaciones de la SS

Incorporar contenidos de educacion fisica en los talleres comunitarios

Implantar el Programa de Actividad Fisica

Laboral “Activate” en el interior de la STPS

Fortalecer las acciones de inspeccion en materia de condiciones generales de trabajo, con especial
énfasis en el cumplimiento de la obligacién patronal de fomentar las actividades deportivas de
trabajadores

Medidas fiscales

Vigilancia focalizada en localidades de bajo desempefio de la calidad del agua

Informar a la autoridad competente sobre el resultado de la vigilancia focalizada

Hacer més eficiente el programa de vigilancia regular

Revisar el Reglamento vigente

Elaborar y consensuar propuesta

Actualizar Reglamento

Elaborar anteproyecto de norma que establece las disposiciones sanitarias para la declaracion de
propiedades nutrimentales

Fijar limites maximos de azlcar, grasas, incluyendo trans, y sal en alimentos modificados en su
composicién

Aplicar un estudio de percepcién de riesgos asociados a la alimentacion entre los comensales de cada
estado piloteado, asi como una evaluacion directa en la poblacion focalizada.

Disminuir el tamafio de las porciones en restaurantes y expendios de alimentos preparados y en
alimentos industrializados

Implementacion en estados identificados con un alto indice de riesgo

Creacion tanto de un grupo como del documento de trabajo; y hacerlo legal.

Subsidios para el suministro de agua simple potable a localidades sin el servicio
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Desarrollar estrategia e Incorporar a PEMEX a la estrategia del sector salud publico

Fomentar la produccién y consumo de granos alimenticios (maiz, frijol, trigo y arroz); asi como
fomentar la produccion y consumo de hortalizas y frutas

Rescate de parques y espacios publicos

Apoyar proyectos de infraestructura deportiva comunitaria

Mejorar los procesos de distribucién de productos agroalimentarios vinculados al sector mayorista con
los productores

Promover la certificacion de los operadores logisticos; asi como mejorar la coordinacion entre los
gobiernos federal y local y la iniciaiva privada

Identificar experiencias internacionales exitosas; definir y dar a conocer estrategias y mecanismos a la
industria

Fortalecer los subsidios a la potabilizacion de agua en escuelas, tiendas DICONSA vy localidades
marginadas.

Proponer incentivos a las empresas que oferten agua simple potable a bajos costos.

Adecuacion del ramo 33 para la adquisicion de garrafones de agua simple potable en escuelas donde
no haya agua en bebederos

Desarrollar mecanismos fiscales para las industrias que produzcan alimentos de alta densidad
energeética

Aprobacion de los mecanismos por parte de las Camaras

Propuesta del gravamen fiscal que sera aplicado para mejorar el precio relativo de los alimentos mas
saludables; aprobacién por camaras e implementarlo

Establecer alianzas con OSC

Auto-regulacion de publicidad de alimentos

Verificar que los hospitales cuenten con un programa que promueva lactancia maternal; asi como
verificacion sanitaria.

Elaborar anteproyecto de norma que establece las disposiciones sanitarias para la declaracion de
propiedades nutrimentales

Fijar limites maximos de azlcar, grasas, incluyendo trans, y sal en alimentos modificados en su
composicién

Aplicar un estudio de percepcién de riesgos asociados a la alimentacién entre los comensales de cada
estado piloteado, asi como una evaluacion directa en la poblacion focalizada.

Disminuir el tamafio de las porciones en restaurantes y expendios de alimentos preparados y en
alimentos industrializados

Creacion tanto de un grupo como del documento de trabajo; y hacerlo legal.

Promover la inclusion de verduras, frutas, leguminosas y cereales enteros en desayunos escolares
frios y / o calientes y en otros apoyos alimentarios distribuidos

Promover el consumo de bebidas sin azlcar a través de los programas alimentarios coordinados por
el SNDIF

Implementar acciones de orientacién alimentaria para promover el consumo de productos que no sean
fuente importante de azlcar, grasas saturadas y trans

Piloteo e implementacién de la estrategia de menus saludables

Aumentar el consumo de verduras y frutas, leguminosas, cereales de granos enteros y fibra en la
dieta

Promover el consumo de leche semidescremada y descremada

Garantizar la existencia de alimentos bajos

en grasa saturada en las tiendas DICONSA

Disefiar acuerdo marco y firma de acuerdos con la industria

Estudio de percepcion de riesgo; disefio e implementacion de campafia

Elaborar un estudios de percepcion de riesgos; asi como disefiar materiales educativos

Creacioén de un grupo de trabajo dedicado a la revisiéon de la NOM

Estudio de percepcion de riesgos, elaboracion, disefio e implementacion de campafia
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Fortalecer la vigilancia del Reglamento Federal de Seguridad, Higiene y Medio Ambiente de Trabajo,
donde se establece la obligacién del patrén de proveer sistemas higiénicos de agua potable y
lugares en donde consumir alimentos, entre otras disposiciones

Incorporar una mayor cantidad de frutas, verduras, cereales enteros y alimentos altos en

Eliminar la disponibilidad de productos con alto contenido de azlcar adicionada en las instalaciones
de la STPS

Reducir la proporciéon de azlcar adicionada en los alimentos que se ofrecen en los menus de los
comedores de los centros de trabajo de la STPS

Etiguetado de alimentos

Publicar el instrumento regulatorio mas adecuado para el establecimiento de los limites maximos de
azucar en bebidas no alcohdlicas

Verificar que los hospitales cuenten con un programa que promueva lactancia maternal; asi como
verificacién sanitaria.

Elaborar anteproyecto de norma que establece las disposiciones sanitarias para la declaraciéon de
propiedades nutrimentales

Creacion tanto de un grupo como del documento de trabajo; y hacerlo legal.

Promover el consumo de bebidas sin azlcar a través de los programas alimentarios coordinados por
el SNDIF

Proporcionar informacion al consumidor, incluido el etiquetado y el fomento al alfabetismo en nutricion
y salud

Aumentar el consumo de verduras y frutas, leguminosas, cereales de granos enteros y fibra en la
dieta

Proporcionar informacion al consumidor, incluido el etiquetado y el fomento al alfabetismo en nutricion
y salud

Informar sobre contenidos en alimentos

Garantizar la existencia de alimentos bajos en grasa saturada en las tiendas DICONSA

Realizar talleres y cursos con énfasis en los alimentos disponibles en la region

Elaborar un estudios de percepcion de riesgos; asi como disefiar materiales educativos

Integrar grupo de trabajo inter e intrasectorial

Investigacidn operativa sobre alternativas de etiquetado para poblacién mexicana

Generar informacion sobre alimentacién correcta y distribuirla entre las organizaciones sindicales y
patronales, para su difusion a los trabajadores y sus familias Incorporar en el

Observatorio de la Capacitacion cursos relativos a alimentacion correcta para trabajadores

Difundir la Estrategia para la Reduccién de la Obesidad en el ambito obrero-patronal en colaboracion
con la SSA, IMSS e ISSSTE, en el marco de la Comisién Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo

Promover las acciones de la Estrategia para la reduccién de la Obesidad entre los trabajadores de la
STPS, a través de platicas de informacion electrénica

Hacer una campafia anual de mercadotecnia para fomentar el consumo de al menos 5 porciones de
frutas y verduras

la médica

Ve

Consejer

Verificar que los hospitales cuenten con un programa que promueva lactancia maternal; asi como
verificacion sanitaria.

Creacion tanto de un grupo como del documento de trabajo; y hacerlo legal.

Subsidios para el suministro de agua simple potable a localidades sin el servicio

Sesiones educativas y consejeria sobre lactancia materna

Difundir beneficios y aumentar la prevalencia del consumo de alimentos saludables

en la poblacién derechohabiente

Difundir la campafia en poblacion derechohabiente

Realizar platicas en sala de espera para poblacion derechohabiente usuaria

Impulsar la prescripcién personalizada de la actividad fisica en las unidades de salud
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Difundir la campafia y realizar sesiones educativas en salas de espera de unidades médicas para
poblacién derechohabiente usuaria

Aumentar el consumo de verduras y frutas, leguminosas, cereales de granos enteros y fibra en la
dieta

Estudio de percepcion de riesgo; disefiar la estrategia y de los materiales de apoyo

Definir lineamientos y capacitar al personal

Realizar una campafia y fomentar el consumo de frutas y verduras, a través de la campafia en medios
de comunicacion

Difundir platicas a la poblacion militar y derechohabientes; difundir platicas a la poblacion militar y
derechohabientes; y elaboracion de periddicos murales

Promover el consumo de leche semidescremada y descremada

Asegurar la disponibilidad de alimentos altos en fibra y de frutas y verduras (pueden ser enlatadas) en
las tiendas DICONSA de acuerdo a las preferencias regionales. Modificar reglas de productos altos en
fibra

Disefiar acuerdo marco y firma de acuerdos con la industria

Disefiar y lanzar una campafa de sensibilizacion y promocioén de los beneficios a la salud

Promover la organizacion de redes sociales de jovenes promotores de actividad fisica

Comités vecinales de espacios activos (espacios activos); y ferias de activacion fisica

Apoyar el desarrollo de centros deportivos populares (escolares y municipales)

Elaboracién de talleres y cursos sobre el programa “5 Pasos por su Salud” en sitios de trabajo de
SEMAR

Elaborar un estudios de percepcién de riesgos; asi como disefiar materiales educativos

Creacion de un grupo de trabajo dedicado a la revision de la NOM

Estudio de percepcion de riesgos, elaboracion, disefio e implementacion de campafia

Incrementar el consumo de agua potable en las instalaciones de la STPS

Eliminar la disponibilidad de bebidas con alto contenido de azlcar y eliminar las bebidas con grasas
lacteas en las instalaciones de la STPS

Incorporar una mayor cantidad de frutas, verduras, cereales enteros y alimentos altos en fibra, en el
menu de los comedores de la STPS

Eliminar la disponibilidad de productos con alto contenido de azlcar adicionada en las instalaciones
de la STPS

Reducir la proporcion de azucar adicionada en los alimentos que se ofrecen en los menuds de los
comedores de los centros de trabajo de la STPS

Eliminar la disponibilidad de productos con alto contenido de azlcar adicionada en las instalaciones
de la STPS

la médico-

Ve

Consejer

nutridlogo

Publicar el instrumento regulatorio mas adecuado para el establecimiento de los limites maximos de
azlcar en bebidas no alcohdlicas

Elaborar anteproyecto de norma que establece las disposiciones sanitarias para la declaracion de
propiedades nutrimentales

Fijar limites maximos de azulcar, grasas, incluyendo trans, y sal en alimentos modificados en su
composicién

Subsidios para el suministro de agua simple potable a localidades sin el servicio

Piloteo e implementacion de la estrategia de menus saludables

Difundir beneficios y aumentar la prevalencia del consumo de alimentos saludables en la poblacién
derechohabiente

Difundir y elaborar talleres del programa

Difundir la campafia en poblacion derechohabiente

Realizar platicas en sala de espera para poblacién derechohabiente usuaria

Difundir y elaborar talleres del programa
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Aumentar el consumo de verduras y frutas, leguminosas, cereales de granos enteros y fibra en la
dieta

Realizar una campafia y fomentar el consumo de frutas y verduras, a través de la campafia en medios
de comunicacion

Difundir platicas a la poblacion militar y derechohabientes; difundir platicas a la poblacion militar y
derechohabientes; y elaboracion de periédicos murales

Difundir platicas a la poblacion militar y derechohabientes; difundir platicas a la poblacion militar y
derechohabientes; y elaboracion de periddicos murales

Promover el consumo de leche semidescremada y descremada

Asegurar la disponibilidad de alimentos altos en fibra y de frutas y verduras (pueden ser enlatadas) en
las tiendas DICONSA de acuerdo a las productos altos en fibra

Disefiar acuerdo marco y firma de acuerdos con la industria

Elaborar un estudios de percepcion de riesgos; asi como disefiar materiales educativos

Eliminar la disponibilidad de bebidas con alto ¢ contenido de azucar y eliminar las bebidas con grasas
lacteas en las instalaciones de la STPS

Incorporar una mayor cantidad de frutas, verduras, cereales enteros y alimentos altos en fibra, en el
menu de los comedores de la STPS

Eliminar la disponibilidad de productos con alto contenido de azlcar adicionada en las instalaciones
de la STPS

Reducir la proporcion de azlcar adicionada en los alimentos que se ofrecen en los menus de los
comedores de los centros de trabajo de la STPS

Eliminar la disponibilidad de productos con alto contenido de azlcar adicionada en las instalaciones
de la STPS

Regulacion de publicidad de alimentos

Publicar el instrumento regulatorio mas adecuado para el establecimiento de los limites maximos de
azulcar en bebidas no alcohdlicas

Verificar que los hospitales cuenten con un programa que promueva lactancia maternal; asi como
verificacién sanitaria.

Elaborar anteproyecto de norma que establece las disposiciones sanitarias para la declaracion de
propiedades nutrimentales

Fijar limites maximos de azlcar, grasas, incluyendo trans, y sal en alimentos modificados en su
composicién

Aplicar un estudio de percepcién de riesgos asociados a la alimentacion entre los comensales de cada
estado piloteado, asi como una evaluacion directa en la poblacion focalizada.

Disminuir el tamafio de las porciones en restaurantes y expendios de alimentos preparados y en
alimentos industrializados

Creacion tanto de un grupo como del documento de trabajo; y hacerlo legal.

Subsidios para el suministro de agua simple potable a localidades sin el servicio

Promover el consumo de bebidas sin azlcar a través de los programas alimentarios coordinados por
el SNDIF

Implementar acciones de orientacién

Alimentaria para promover el consumo de productos que no sean fuente importante de azucar,
grasas saturadas y trans

Promover la inclusiéon de verduras, frutas, leguminosas y cereales enteros en desayunos escolares
frios y/o calientes y en otros apoyos alimentos distribuidos

Piloteo e implementacioén de la estrategia de menus saludables

Aumentar el consumo de verduras y frutas, leguminosas, cereales de granos enteros y fibra en la
dieta

Realizar una campafa y fomentar el consumo de frutas y verduras, a través de la campafia en medios
de comunicacion

Promover el consumo de leche semidescremada y descremada

Garantizar la existencia de alimentos bajos en grasa saturada en las tiendas DICONSA
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Disefiar acuerdo marco y firma de acuerdos con la industria

Elaborar un estudios de percepcion de riesgos; asi como disefiar materiales educativos

Estudio de percepcion de riesgos, elaboracion, disefio e implementacion de campafia

Eliminar la disponibilidad de bebidas con alto ¢ contenido de azucar y eliminar las bebidas con grasas
lacteas en las instalaciones de la STPS

Incorporar una mayor cantidad de frutas,verduras, cereales enteros y alimentos altos en fibra, en el
menu de los comedores de la STPS

Eliminar la disponibilidad de productos con alto contenido de azlcar adicionada en las instalaciones
de la STPS

Reducir la proporciéon de azucar adicionada en los alimentos que se ofrecen en los menus de los
comedores de los centros de trabajo de la STPS

Eliminar la disponibilidad de productos con alto contenido de azlcar adicionada en las instalaciones
de la STPS

Fuente: Basado en informacién del ANSA 20009 [1]
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Anexo D
Figura D.1 Ponderadores por combinacion
Cobertura
Combinacién Intervenciones Cobertura Grupos~de _Edages Ponderador ponderada por las
edad (afios) incluidas . :
edades incluidas

'”te“’encg’sncszfaasda enlas 62.82% 6-14 9 0.06617647 4.16%

1 Campafias de medios masivos 61.64% 18- 100 83 0.61029412 37.62%
Consejeria médico-nutriélogo 20.08% 22 -65 44 0.32352941 6.50%
Total 136 1 48.27%

'me“’encfsnczzlsaasda enlas 62.82% 6-14 9 0.03543307 2.23%

Campafias de medios masivos 61.64% 18 - 100 83 0.32677165 20.14%

2 Consejeria médico-nutridlogo 20.08% 22 - 65 44 0.17322835 3.48%
A“to'reg”'a;'l‘i)r:s:tg:b"c'dad 9 100.00% 2-18 17 0.06692913 6.69%
Etiquetado de alimentos 66.50% 0-100 101 0.3976378 26.44%

Total 254 1 58.98%

'”te“’e”‘::’s”cszlsaasda enlas 62.82% 6-14 9 0.08256881 5.19%

3 Campafias de medios masivos 61.64% 18 - 100 83 0.76146789 46.94%

) laci4 lici

Auto-regu a(:l(i)r:::tg:b icidad de 1) 0096 2-18 17 0.1559633 15.60%

Total 109 1 67.72%

'me“’encg’sncszfaasda enlas 62.82% 6-14 9 0.04109589 2.58%

Medidas fiscales 100.00% 0-100 101 0.46118721 46.12%

4 Consejeria médica 20.08% 22-65 44 0.20091324 4.03%
A“to'reg“'agl?n:s:tgsb"c'dad 9 100.00% 2-18 17 0.07762557 7.76%
Intervencion en el lugar de trabajo 9.65% 18- 65 48 0.21917808 2.12%

Total 219 1 62.61%

| i6 |

”ter"encfs”cz:faasda entas 62.82% 6-14 9 0.05882353 3.70%

Campafias de medios masivos 61.64% 18- 100 83 0.54248366 33.44%

5 Consejeria médica 20.08% 22 -65 44 0.2875817 5.77%
Auto-regula;llior:::K;))Sl,lblladad de 100.00% 2-18 17 0.11111111 11.11%

Total 153 1 54.02%

'”te“’encg’sncszlsaida enlas 62.82% 6-14 9 0.04285714 2.69%

6 Campafias de medios masivos 61.64% 18- 100 83 0.3952381 24.36%
A“to'reg“'a:'lci’r: ::tg:b“c'dad 9 100.00% 2-18 17 0.08095238 8.10%

Medidas fiscales 100.00% 0-100 101 0.48095238 48.10%

Total 210 1 83.25%
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Grupos de Edades Cobertura
Combinacion Intervenciones Cobertura b N . ) Ponderador ponderada por las
edad (afios) incluidas . A
edades incluidas
Intervencion basada en las 62.82% 6-14 9 0.04285714 2.69%
escuelas
7 Campafias de medios masivos 61.64% 18- 100 83 0.3952381 24.36%
Auto-regulacion de publicidad de 4, 0, 2-18 17 0.08095238 8.10%
alimentos
Etiquetado de alimentos 66.50% 0-100 101 0.48095238 31.98%
Total 210 1 67.13%
Intervencion basada en las 62.82% 6-14 9 0.02893891 1.82%
escuelas
Campafias de medios masivos 61.64% 18 - 100 83 0.26688103 16.45%
8 Auto-regulacion de publicidad de 5, 5, 2-18 17 0.05466238 5.47%
alimentos
Medidas fiscales 100.00% 0-100 101 0.32475884 32.48%
Etiquetado de alimentos 66.50% 0-100 101 0.32475884 21.60%
Total 311 1 77.81%

Fuente: Calculos realizados por la autora.
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Tabla E.1 Efectividad en la reduccién del IMC para la Combinacién 2

Fuente: Datos obtenidos por la autora
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Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Edad| Reduccién | Cumplimiento | Reduccién | Cumplimiento Edad| Reduccion | Cumplimiento| Reduccién | Cumplimiento
(Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado
0 0.020000 58.98% 0.020000 58.98% 51 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
1 0.020000 58.98% 0.020000 58.98% 52 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
2 0.105598 58.98% 0.107640 58.98% 53 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
3 0.105598 58.98% 0.107640 58.98% 54 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
4 0.105598 58.98% 0.107640 58.98% 55 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
5 0.105598 58.98% 0.107640 58.98% 56 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
6 1.005598 58.98% 1.007640 58.98% 57 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
7 1.005598 58.98% 1.007640 58.98% 58 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
8 1.005598 58.98% 1.007640 58.98% 59 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
9 1.005598 58.98% 1.007640 58.98% 60 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
10 1.005598 58.98% 1.007640 58.98% 61 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
11 1.005598 58.98% 1.007640 58.98% 62 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
12 1.116152 58.98% 1.191600 58.98% 63 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
13 1.116152 58.98% 1.191600 58.98% 64 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
14 1.116152 58.98% 1.191600 58.98% 65 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
15 0.666152 58.98% 0.741600 58.98% 66 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
16 0.666152 58.98% 0.741600 58.98% 67 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
17 0.666152 58.98% 0.741600 58.98% 68 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
18 0.666152 58.98% 0.741600 58.98% 69 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
19 0.568076 58.98% 0.605800 58.98% 70 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
20 0.568076 58.98% 0.605800 58.98% 71 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
21 0.568076 58.98% 0.605800 58.98% 72 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
22 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 73 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
23 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 74 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
24 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 75 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
25 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 76 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
26 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 77 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
27 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 78 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
28 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 79 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
29 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 80 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
30 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 81 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
31 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 82 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
32 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 83 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
33 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 84 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
34 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 85 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
35 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 86 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
36 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 87 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
37 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 88 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
38 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 89 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
39 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 90 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
40 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 91 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
41 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 92 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
42 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 93 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
43 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 94 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
44 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 95 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
45 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 96 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
46 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 97 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
47 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 98 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
48 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 99 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
49 2.888076 58.98% 2.925800 58.98% 100 0.568076 58.98% 0.605800 58.98%
50 2.888076 58.98% 2.925800 58.98%
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Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Edad| Reduccién|Cumplimiento| Reduccion|Cumplimiento Edad| Reduccién|Cumplimiento| Reduccion |[Cumplimiento
(Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado
0 51 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
1 52 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
2 0.085598 67.72% 0.087640 67.72% 53 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
3 0.085598 67.72% 0.087640 67.72% 54 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
4 0.085598 67.72% 0.087640 67.72% 55 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
5 0.085598 67.72% 0.087640 67.72% 56 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
6 0.985598 67.72% 0.987640 67.72% 57 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
7 0.985598 67.72% 0.987640 67.72% 58 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
8 0.985598 67.72% 0.987640 67.72% 59 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
9 0.985598 67.72% 0.987640 67.72% 60 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
10 0.985598 67.72% 0.987640 67.72% 61 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
11 0.985598 67.72% 0.987640 67.72% 62 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
12 1.096152 67.72% 1.171600 67.72% 63 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
13 1.096152 67.72% 1.171600 67.72% 64 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
14 1.096152 67.72% 1.171600 67.72% 65 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
15 0.646152 67.72% 0.721600 67.72% 66 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
16 0.646152 67.72% 0.721600 67.72% 67 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
17 0.646152 67.72% 0.721600 67.72% 68 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
18 0.646152 67.72% 0.721600 67.72% 69 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
19 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 70 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
20 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 71 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
21 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 72 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
22 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 73 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
23 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 74 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
24 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 75 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
25 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 76 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
26 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 77 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
27 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 78 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
28 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 79 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
29 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 80 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
30 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 81 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
31 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 82 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
32 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 83 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
33 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 84 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
34 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 85 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
35 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 86 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
36 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 87 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
37 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 88 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
38 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 89 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
39 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 90 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
40 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 91 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
41 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 92 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
42 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 93 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
43 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 94 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
44 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 95 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
45 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 96 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
46 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 97 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
47 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 98 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
48 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 99 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
49 0.548076 67.72% 0.585800 67.72% 100 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
50 0.548076 67.72% 0.585800 67.72%
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Edad Fruta / Verdura Grasa Edad Fruta / Verdura Grasa
Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres
0 5.71990 5.34797 0.59% 0.59% 51 142.49796 142.15579 8.03% 8.04%
1 5.68578 5.33323 0.59% 0.59% 52 142.08330 142.19964 8.03% 8.04%
2 5.72936 5.35803 0.59% 0.59% 53 141.75170 142.23149 8.03% 8.04%
3 5.90502 5.44831 0.59% 0.59% 54 141.49763 142.25630 8.03% 8.04%
4 6.19451 5.59960 0.59% 0.59% 55 141.31079 142.27673 8.03% 8.04%
5 8.31967 7.55883 0.59% 0.59% 56 141.18060 142.29198 8.03% 8.04%
6 177.91993 176.99125 7.97% 7.97% 57 141.09596 142.30084 8.03% 8.04%
7 178.31239 177.24014 7.97% 7.97% 58 141.04572 142.30198 8.03% 8.04%
8 178.65272 177.48673 7.97% 7.97% 59 141.01908 142.29404 8.03% 8.03%
9 178.89834 177.71199 7.97% 7.97% 60 141.00592 142.27570 8.03% 8.03%
10 179.01675 177.90233 7.97% 7.97% 61 140.99707 142.24578 8.03% 8.03%
11 179.00678 178.05090 7.97% 7.97% 62 140.98449 142.20323 8.03% 8.03%
12 178.89443 178.15627 7.97% 7.97% 63 140.96135 142.14711 8.03% 8.03%
13 178.70677 178.21893 7.97% 7.98% 64 140.92209 142.07657 8.03% 8.03%
14 178.46963 178.24108 7.97% 7.98% 65 140.86257 141.99071 8.03% 8.03%
15 96.24677 96.26635 4.28% 4.29% 66 95.18391 96.28718 4.23% 4.23%
16 95.97930 96.21968 4.28% 4.29% 67 95.09143 96.16227 4.23% 4.23%
17 95.72552 96.14699 4.28% 4.29% 68 94.99016 96.01229 4.23% 4.23%
18 141.10098 141.65496 6.48% 6.49% 69 94.88462 95.83382 4.23% 4.23%
19 140.91880 141.55073 6.48% 6.49% 70 94.77825 95.62710 4.23% 4.23%
20 140.79028 141.44151 6.48% 6.49% 71 94.67350 95.39585 4.23% 4.23%
21 140.72565 141.33420 6.48% 6.49% 72 94.57242 95.14385 4.23% 4.24%
22 140.73518 141.23498 8.08% 8.10% 73 94.47674 94.87477 4.23% 4.24%
23 140.82679 141.14959 8.07% 8.10% 74 94.38790 94.59225 4.23% 4.24%
24 140.99698 141.08507 8.07% 8.09% 75 94.30705 94.29992 4.24% 4.24%
25 141.23996 141.04247 8.07% 8.09% 76 94.23439 94.00161 4.24% 4.24%
26 141.54977 141.01694 8.07% 8.09% 77 94.16930 93.70122 4.24% 4.24%
27 141.92130 141.00310 8.07% 8.09% 78 94.11122 93.40252 4.24% 4.24%
28 142.34934 140.99588 8.07% 8.09% 79 94.05965 93.10919 4.24% 4.24%
29 142.82776 140.99096 8.06% 8.09% 80 94.01416 92.82489 4.24% 4.24%
30 143.34872 140.98509 8.06% 8.09% 81 93.97438 92.55326 4.24% 4.24%
31 143.90211 140.97641 8.06% 8.08% 82 93.93998 92.29797 4.24% 4.24%
32 144.47509 140.96457 8.06% 8.08% 83 93.91070 92.06277 4.24% 4.24%
33 145.05172 140.95080 8.06% 8.08% 84 93.88628 91.85148 4.24% 4.24%
34 145.61284 140.93791 8.05% 8.08% 85 93.86651 91.66801 4.24% 4.24%
35 146.13595 140.93013 8.05% 8.08% 86 93.85122 91.51635 4.24% 4.24%
36 146.59541 140.93283 8.05% 8.07% 87 93.84019 91.39954 4.24% 4.24%
37 146.96270 140.95217 8.05% 8.07% 88 93.83308 91.31666 4.24% 4.24%
38 147.21162 140.99292 8.05% 8.07% 89 93.82951 91.26578 4.24% 4.24%
39 147.33435 141.05270 8.05% 8.07% 90 93.82912 91.24490 4.24% 4.24%
40 147.33219 141.12837 8.04% 8.06% 91 93.83155 91.25199 4.24% 4.24%
41 147.21129 141.21780 8.04% 8.06% 92 93.83661 91.28501 4.24% 4.24%
42 146.98060 141.31805 8.04% 8.06% 93 93.84411 91.34192 4.24% 4.24%
43 146.65159 141.42559 8.04% 8.06% 94 93.85387 91.42064 4.24% 4.24%
44 146.23812 141.53667 8.04% 8.05% 95 93.86571 91.51913 4.24% 4.24%
45 145.75612 141.64764 8.04% 8.05% 96 93.86533 91.51905 4.24% 4.24%
46 145.22339 141.75508 8.04% 8.05% 97 93.86471 91.51893 4.24% 4.24%
47 144.65917 141.85605 8.04% 8.05% 98 93.86391 91.51878 4.24% 4.24%
48 144.08372 141.94813 8.04% 8.05% 99 93.86300 91.51861 4.24% 4.24%
49 143.51789 142.02953 8.04% 8.04% 100 93.86203 91.51842 4.24% 4.24%
50 142.98254 142.09898 8.03% 8.04%
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Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Edad| Reduccién | Cumplimiento| Reduccién |Cumplimiento Edad| Reduccion |Cumplimiento|] Reduccién |Cumplimiento
(Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado
0 51 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
1 52 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
2 0.085598 62.61% 0.087640 62.61% 53 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
3 0.085598 62.61% 0.087640 62.61% 54 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
4 0.085598 62.61% 0.087640 62.61% 55 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
5 0.085598 62.61% 0.087640 62.61% 56 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
6 0.985598 62.61% 0.987640 62.61% 57 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
7 0.985598 62.61% 0.987640 62.61% 58 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
8 0.985598 62.61% 0.987640 62.61% 59 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
9 0.985598 62.61% 0.987640 62.61% 60 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
10 0.985598 62.61% 0.987640 62.61% 61 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
11 0.985598 62.61% 0.987640 62.61% 62 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
12 1.096152 62.61% 1.171600 62.61% 63 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
13 1.096152 62.61% 1.171600 62.61% 64 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
14 1.096152 62.61% 1.171600 62.61% 65 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
15 0.646152 62.61% 0.721600 62.61% 66 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
16 0.646152 62.61% 0.721600 62.61% 67 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
17 0.646152 62.61% 0.721600 62.61% 68 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
18 1.146152 62.61% 1.221600 62.61% 69 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
19 1.048076 62.61% 1.085800 62.61% 70 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
20 1.048076 62.61% 1.085800 62.61% 71 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
21 1.048076 62.61% 1.085800 62.61% 72 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
22 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 73 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
23 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 74 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
24 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 75 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
25 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 76 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
26 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 77 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
27 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 78 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
28 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 79 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
29 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 80 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
30 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 81 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
31 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 82 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
32 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 83 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
33 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 84 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
34 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 85 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
35 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 86 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
36 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 87 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
37 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 88 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
38 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 89 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
39 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 90 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
40 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 91 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
41 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 92 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
42 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 93 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
43 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 94 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
44 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 95 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
45 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 96 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
46 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 97 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
47 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 98 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
48 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 99 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
49 1.878076 62.61% 1.915800 62.61% 100 0.548076 62.61% 0.585800 62.61%
50 1.878076 62.61% 1.915800 62.61%
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Mujeres Hombres
Edad| Reduccion |Cumplimiento| Reduccion | Cumplimiento
(Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado
0
1
2 0.085598 54.02% 0.087640 54.02%
3 0.085598 54.02% 0.087640 54.02%
4 0.085598 54.02% 0.087640 54.02%
5 0.085598 54.02% 0.087640 54.02%
6 0.985598 54.02% 0.987640 54.02%
7 0.985598 54.02% 0.987640 54.02%
8 0.985598 54.02% 0.987640 54.02%
9 0.985598 54.02% 0.987640 54.02%
10 0.985598 54.02% 0.987640 54.02%
11 0.985598 54.02% 0.987640 54.02%
12 1.096152 54.02% 1.171600 54.02%
13 1.096152 54.02% 1.171600 54.02%
14 1.096152 54.02% 1.171600 54.02%
15 0.646152 54.02% 0.721600 54.02%
16 0.646152 54.02% 0.721600 54.02%
17 0.646152 54.02% 0.721600 54.02%
18 0.646152 54.02% 0.721600 54.02%
19 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
20 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
21 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
22 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
23 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
24 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
25 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
26 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
27 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
28 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
29 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
30 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
31 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
32 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
33 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
34 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
35 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
36 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
37 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
38 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
39 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
40 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
41 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
42 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
43 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
44 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
45 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
46 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
47 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
48 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
49 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
50 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%

Mujeres Hombres
Edad| Reduccion| Cumplimiento | Reduccion|Cumplimiento
(Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado
51 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
52 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
53 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
54 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
55 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
56 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
57 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
58 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
59 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
60 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
61 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
62 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
63 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
64 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
65 1.378076 54.02% 1.415800 54.02%
66 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
67 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
68 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
69 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
70 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
71 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
72 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
73 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
74 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
75 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
76 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
7 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
78 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
79 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
80 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
81 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
82 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
83 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
84 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
85 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
86 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
87 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
88 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
89 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
90 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
91 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
92 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
93 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
94 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
95 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
96 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
97 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
98 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
99 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%
100 0.548076 54.02% 0.585800 54.02%

Fuente: Datos obtenidos por la autora
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Tabla E.6 Efectividad en el consumo de fruta/ verduray la energia obtenida de grasas de
la Combinacién 6

Fuente: Datos obtenidos por la autora
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Edad Fruta / Verdura Grasa Edad Fruta / Verdura Grasa
Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres
0 5.71990 5.34797 0.59% 0.59% 51 115.28796 114.94579 4.23% 4.24%
1 5.68578 5.33323 0.59% 0.59% 52 114.87330 114.98964 4.23% 4.24%
2 5.72936 5.35803 0.59% 0.59% 53 114.54170 115.02149 4.23% 4.24%
3 5.90502 5.44831 0.59% 0.59% 54 114.28763 115.04630 4.23% 4.24%
4 6.19451 5.59960 0.59% 0.59% 55 114.10079 115.06673 4.23% 4.24%
5 8.31967 7.55883 0.59% 0.59% 56 113.97060 115.08198 4.23% 4.24%
6 177.91993 176.99125 7.97% 7.97% 57 113.88596 115.09084 4.23% 4.24%
7 178.31239 177.24014 7.97% 7.97% 58 113.83572 115.09198 4.23% 4.24%
8 178.65272 177.48673 7.97% 7.97% 59 113.80908 115.08404 4.23% 4.23%
9 178.89834 177.71199 7.97% 7.97% 60 113.79592 115.06570 4.23% 4.23%
10 179.01675 177.90233 7.97% 7.97% 61 113.78707 115.03578 4.23% 4.23%
11 179.00678 178.05090 7.97% 7.97% 62 113.77449 114.99323 4.23% 4.23%
12 178.89443 178.15627 7.97% 7.97% 63 113.75135 114.93711 4.23% 4.23%
13 178.70677 178.21893 7.97% 7.98% 64 113.71209 114.86657 4.23% 4.23%
14 178.46963 178.24108 7.97% 7.98% 65 113.65257 114.78071 4.23% 4.23%
15 96.24677 96.26635 4.28% 4.29% 66 113.57391 114.67718 4.23% 4.23%
16 95.97930 96.21968 4.28% 4.29% 67 113.48143 114.55227 4.23% 4.23%
17 95.72552 96.14699 4.28% 4.29% 68 113.38016 114.40229 4.23% 4.23%
18 113.89098 114.44496 4.28% 4.29% 69 113.27462 114.22382 4.23% 4.23%
19 113.70880 114.34073 4.28% 4.29% 70 113.16825 114.01710 4.23% 4.23%
20 113.58028 114.23151 4.28% 4.29% 71 113.06350 113.78585 4.23% 4.23%
21 113.51565 114.12420 4.28% 4.29% 72 112.96242 113.53385 4.23% 4.24%
22 113.52518 114.02498 4.28% 4.30% 73 112.86674 113.26477 4.23% 4.24%
23 113.61679 113.93959 4.27% 4.30% 74 112.77790 112.98225 4.23% 4.24%
24 113.78698 113.87507 4.27% 4.29% 75 112.69705 112.68992 4.24% 4.24%
25 114.02996 113.83247 4.27% 4.29% 76 112.62439 112.39161 4.24% 4.24%
26 114.33977 113.80694 4.27% 4.29% 77 112.55930 112.09122 4.24% 4.24%
27 114.71130 113.79310 4.27% 4.29% 78 112.50122 111.79252 4.24% 4.24%
28 115.13934 113.78588 4.27% 4.29% 79 112.44965 111.49919 4.24% 4.24%
29 115.61776 113.78096 4.26% 4.29% 80 112.40416 111.21489 4.24% 4.24%
30 116.13872 113.77509 4.26% 4.29% 81 112.36438 110.94326 4.24% 4.24%
31 116.69211 113.76641 4.26% 4.28% 82 112.32998 110.68797 4.24% 4.24%
32 117.26509 113.75457 4.26% 4.28% 83 112.30070 110.45277 4.24% 4.24%
33 117.84172 113.74080 4.26% 4.28% 84 112.27628 110.24148 4.24% 4.24%
34 118.40284 113.72791 4.25% 4.28% 85 112.25651 110.05801 4.24% 4.24%
35 118.92595 113.72013 4.25% 4.28% 86 112.24122 109.90635 4.24% 4.24%
36 119.38541 113.72283 4.25% 4.27% 87 112.23019 109.78954 4.24% 4.24%
37 119.75270 113.74217 4.25% 4.27% 88 112.22308 109.70666 4.24% 4.24%
38 120.00162 113.78292 4.25% 4.27% 89 112.21951 109.65578 4.24% 4.24%
39 120.12435 113.84270 4.25% 4.27% 90 112.21912 109.63490 4.24% 4.24%
40 120.12219 113.91837 4.24% 4.26% 91 112.22155 109.64199 4.24% 4.24%
41 120.00129 114.00780 4.24% 4.26% 92 112.22661 109.67501 4.24% 4.24%
42 119.77060 114.10805 4.24% 4.26% 93 112.23411 109.73192 4.24% 4.24%
43 119.44159 114.21559 4.24% 4.26% 94 112.24387 109.81064 4.24% 4.24%
44 119.02812 114.32667 4.24% 4.25% 95 112.25571 109.90913 4.24% 4.24%
45 118.54612 114.43764 4.24% 4.25% 96 112.25533 109.90905 4.24% 4.24%
46 118.01339 114.54508 4.24% 4.25% 97 112.25471 109.90893 4.24% 4.24%
47 117.44917 114.64605 4.24% 4.25% 98 112.25391 109.90878 4.24% 4.24%
48 116.87372 114.73813 4.24% 4.25% 99 112.25300 109.90861 4.24% 4.24%
49 116.30789 114.81953 4.24% 4.24% 100 112.25203 109.90842 4.24% 4.24%
50 115.77254 114.88898 4.23% 4.24%
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Tabla E.7 Efectividad en lareduccién del IMC de la Combinacién 6

Fuente: Datos obtenidos por la autora
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Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Edad| Reduccion |[Cumplimiento| Reduccion |Cumplimiento Edad | Reduccion| Cumplimiento | Reduccion |[Cumplimiento
(Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado
0 51 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
1 52 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
2 0.08560 83.25% 0.08764 83.25% 53 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
3 0.08560 83.25% 0.08764 83.25% 54 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
4 0.08560 83.25% 0.08764 83.25% 55 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
5 0.08560 83.25% 0.08764 83.25% 56 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
6 0.98560 83.25% 0.98764 83.25% 57 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
7 0.98560 83.25% 0.98764 83.25% 58 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
8 0.98560 83.25% 0.98764 83.25% 59 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
9 0.98560 83.25% 0.98764 83.25% 60 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
10 0.98560 83.25% 0.98764 83.25% 61 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
11 0.98560 83.25% 0.98764 83.25% 62 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
12 1.09615 83.25% 1.17160 83.25% 63 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
13 1.09615 83.25% 1.17160 83.25% 64 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
14 1.09615 83.25% 1.17160 83.25% 65 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
15 0.64615 83.25% 0.72160 83.25% 66 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
16 0.64615 83.25% 0.72160 83.25% 67 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
17 0.64615 83.25% 0.72160 83.25% 68 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
18 0.64615 83.25% 0.72160 83.25% 69 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
19 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 70 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
20 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 71 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
21 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 72 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
22 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 73 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
23 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 74 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
24 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 75 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
25 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 76 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
26 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 77 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
27 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 78 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
28 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 79 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
29 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 80 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
30 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 81 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
31 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 82 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
32 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 83 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
33 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 84 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
34 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 85 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
35 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 86 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
36 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 87 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
37 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 88 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
38 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 89 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
39 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 90 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
40 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 91 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
41 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 92 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
42 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 93 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
43 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 94 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
44 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 95 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
45 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 96 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
46 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 97 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
47 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 98 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
48 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 99 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
49 0.54808 83.25% 0.58580 83.25% 100 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
50 0.54808 83.25% 0.58580 83.25%
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Tabla E.8 Efectividad en lareducciéon del IMC de la Combinacién 7

Fuente: Datos obtenidos por la autora
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Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Edad| Reduccién| Cumplimiento | Reduccidn | Cumplimiento Edad| Reduccién|Cumplimiento| Reduccién|Cumplimiento
(Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado
0 0.02 67.13% 0.02 67.13% 51 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
1 0.02 67.13% 0.02 67.13% 52 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
2 0.10560 67.13% 0.10764 67.13% 53 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
3 0.10560 67.13% 0.10764 67.13% 54 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
4 0.10560 67.13% 0.10764 67.13% 55 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
5 0.10560 67.13% 0.10764 67.13% 56 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
6 1.00560 67.13% 1.00764 67.13% 57 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
7 1.00560 67.13% 1.00764 67.13% 58 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
8 1.00560 67.13% 1.00764 67.13% 59 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
9 1.00560 67.13% 1.00764 67.13% 60 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
10 1.00560 67.13% 1.00764 67.13% 61 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
11 1.00560 67.13% 1.00764 67.13% 62 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
12 1.11615 67.13% 1.19160 67.13% 63 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
13 1.11615 67.13% 1.19160 67.13% 64 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
14 1.11615 67.13% 1.19160 67.13% 65 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
15 0.66615 67.13% 0.74160 67.13% 66 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
16 0.66615 67.13% 0.74160 67.13% 67 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
17 0.66615 67.13% 0.74160 67.13% 68 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
18 0.66615 67.13% 0.74160 67.13% 69 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
19 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 70 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
20 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 71 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
21 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 72 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
22 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 73 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
23 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 74 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
24 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 75 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
25 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 76 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
26 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 7 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
27 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 78 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
28 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 79 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
29 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 80 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
30 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 81 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
31 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 82 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
32 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 83 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
33 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 84 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
34 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 85 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
35 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 86 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
36 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 87 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
37 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 88 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
38 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 89 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
39 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 90 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
40 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 91 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
41 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 92 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
42 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 93 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
43 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 94 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
44 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 95 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
45 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 96 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
46 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 97 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
a7 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 98 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
48 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 99 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
49 0.56808 67.13% 0.60580 67.13% 100 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%
50 0.56808 67.13% 0.60580 67.13%



ANEXO E

Tabla E.9 Efectividad en el consumo de fruta/verduray la energia obtenida de grasas de
la Combinacién 8

Fuente: Datos obtenidos por la autora
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Fruta / Verdura Grasa Fruta / Verdura Grasa
Edad Edad
Mujeres Hombres Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres Mujeres Hombres

0 15.58990 15.21797 1.01% 1.01% 51 125.15796 124.81579 4.65% 4.66%
1 15.55578 15.20323 1.01% 1.01% 52 124.74330 124.85964 4.65% 4.66%
2 15.59936 15.22803 1.01% 1.01% 53 124.41170 124.89149 4.65% 4.66%
3 15.77502 15.31831 1.01% 1.01% 54 124.15763 124.91630 4.65% 4.66%
4 16.06451 15.46960 1.01% 1.01% 55 123.97079 124.93673 4.65% 4.66%
5 18.18967 17.42883 1.01% 1.01% 56 123.84060 124.95198 4.65% 4.66%
6 187.78993 186.86125 8.39% 8.39% 57 123.75596 124.96084 4.65% 4.66%
7 188.18239 187.11014 8.39% 8.39% 58 123.70572 124.96198 4.65% 4.66%
8 188.52272 187.35673 8.39% 8.39% 59 123.67908 124.95404 4.65% 4.65%
9 188.76834 187.58199 8.39% 8.39% 60 123.66592 124.93570 4.65% 4.65%
10 188.88675 187.77233 8.39% 8.39% 61 123.65707 124.90578 4.65% 4.65%
11 188.87678 187.92090 8.39% 8.39% 62 123.64449 124.86323 4.65% 4.65%
12 188.76443 188.02627 8.39% 8.39% 63 123.62135 124.80711 4.65% 4.65%
13 188.57677 188.08893 8.39% 8.40% 64 123.58209 124.73657 4.65% 4.65%
14 188.33963 188.11108 8.39% 8.40% 65 123.52257 124.65071 4.65% 4.65%
15 106.11677 106.13635 4.70% 4.71% 66 123.44391 124.54718 4.65% 4.65%
16 105.84930 106.08968 4.70% 4.71% 67 123.35143 124.42227 4.65% 4.65%
17 105.59552 106.01699 4.70% 4.71% 68 123.25016 124.27229 4.65% 4.65%
18 123.76098 124.31496 4.70% 4.71% 69 123.14462 124.09382 4.65% 4.65%
19 123.57880 124.21073 4.70% 4.71% 70 123.03825 123.88710 4.65% 4.65%
20 123.45028 124.10151 4.70% 4.71% 71 122.93350 123.65585 4.65% 4.65%
21 123.38565 123.99420 4.70% 4.71% 72 122.83242 123.40385 4.65% 4.66%
22 123.39518 123.89498 4.70% 4.72% 73 122.73674 123.13477 4.65% 4.66%
23 123.48679 123.80959 4.69% 4.72% 74 122.64790 122.85225 4.65% 4.66%
24 123.65698 123.74507 4.69% 4.71% 75 122.56705 122.55992 4.66% 4.66%
25 123.89996 123.70247 4.69% 4.71% 76 122.49439 122.26161 4.66% 4.66%
26 124.20977 123.67694 4.69% 4.71% 77 122.42930 121.96122 4.66% 4.66%
27 124.58130 123.66310 4.69% 4.71% 78 122.37122 121.66252 4.66% 4.66%
28 125.00934 123.65588 4.69% 4.71% 79 122.31965 121.36919 4.66% 4.66%
29 125.48776 123.65096 4.68% 4.71% 80 122.27416 121.08489 4.66% 4.66%
30 126.00872 123.64509 4.68% 4.71% 81 122.23438 120.81326 4.66% 4.66%
31 126.56211 123.63641 4.68% 4.70% 82 122.19998 120.55797 4.66% 4.66%
32 127.13509 123.62457 4.68% 4.70% 83 122.17070 120.32277 4.66% 4.66%
33 127.71172 123.61080 4.68% 4.70% 84 122.14628 120.11148 4.66% 4.66%
34 128.27284 123.59791 4.67% 4.70% 85 122.12651 119.92801 4.66% 4.66%
35 128.79595 123.59013 4.67% 4.70% 86 122.11122 119.77635 4.66% 4.66%
36 129.25541 123.59283 4.67% 4.69% 87 122.10019 119.65954 4.66% 4.66%
37 129.62270 123.61217 4.67% 4.69% 88 122.09308 119.57666 4.66% 4.66%
38 129.87162 123.65292 4.67% 4.69% 89 122.08951 119.52578 4.66% 4.66%
39 129.99435 123.71270 4.67% 4.69% 90 122.08912 119.50490 4.66% 4.66%
40 129.99219 123.78837 4.66% 4.68% 91 122.09155 119.51199 4.66% 4.66%
41 129.87129 123.87780 4.66% 4.68% 92 122.09661 119.54501 4.66% 4.66%
42 129.64060 123.97805 4.66% 4.68% 93 122.10411 119.60192 4.66% 4.66%
43 129.31159 124.08559 4.66% 4.68% 94 122.11387 119.68064 4.66% 4.66%
44 128.89812 124.19667 4.66% 4.67% 95 122.12571 119.77913 4.66% 4.66%
45 128.41612 124.30764 4.66% 4.67% 96 122.12533 119.77905 4.66% 4.66%
46 127.88339 124.41508 4.66% 4.67% 97 122.12471 119.77893 4.66% 4.66%
47 127.31917 124.51605 4.66% 4.67% 98 122.12391 119.77878 4.66% 4.66%
48 126.74372 124.60813 4.66% 4.67% 99 122.12300 119.77861 4.66% 4.66%
49 126.17789 124.68953 4.66% 4.66% 100 122.12203 119.77842 4.66% 4.66%
50 125.64254 124.75898 4.65% 4.66%
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Tabla E.10 Efectividad en lareduccion del IMC de la Combinacion 8

Fuente: Datos obtenidos por la autora
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Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Edad| Reduccién|Cumplimiento| Reduccién|Cumplimiento Edad| Reduccién| Cumplimiento | Reduccién| Cumplimiento
(Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado (Kg/m2) ponderado
0 0.02 77.81% 0.02 77.81% 51 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
1 0.02 77.81% 0.02 77.81% 52 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
2 0.10560 77.81% 0.10764 77.81% 53 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
3 0.10560 77.81% 0.10764 77.81% 54 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
4 0.10560 77.81% 0.10764 77.81% 55 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
5 0.10560 77.81% 0.10764 77.81% 56 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
6 1.00560 77.81% 1.00764 77.81% 57 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
7 1.00560 77.81% 1.00764 77.81% 58 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
8 1.00560 77.81% 1.00764 77.81% 59 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
9 1.00560 77.81% 1.00764 77.81% 60 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
10 1.00560 77.81% 1.00764 77.81% 61 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
11 1.00560 77.81% 1.00764 77.81% 62 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
12 1.11615 77.81% 1.19160 77.81% 63 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
13 1.11615 77.81% 1.19160 77.81% 64 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
14 1.11615 77.81% 1.19160 77.81% 65 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
15 0.66615 77.81% 0.74160 77.81% 66 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
16 0.66615 77.81% 0.74160 77.81% 67 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
17 0.66615 77.81% 0.74160 77.81% 68 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
18 0.66615 77.81% 0.74160 77.81% 69 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
19 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 70 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
20 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 71 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
21 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 72 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
22 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 73 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
23 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 74 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
24 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 75 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
25 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 76 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
26 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 7 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
27 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 78 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
28 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 79 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
29 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 80 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
30 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 81 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
31 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 82 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
32 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 83 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
33 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 84 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
34 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 85 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
35 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 86 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
36 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 87 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
37 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 88 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
38 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 89 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
39 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 90 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
40 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 91 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
41 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 92 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
42 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 93 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
43 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 94 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
44 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 95 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
45 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 96 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
46 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 97 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
47 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 98 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
48 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 99 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
49 0.56808 77.81% 0.60580 77.81% 100 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
50 0.56808 77.81% 0.60580 77.81%
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Anexo F

AVISA

En la década de 1990, se desarrollé el AVISA, el cual es un indicador de la salud que engloba
tanto la mortalidad como la morbilidad. Este indicador es una variante de los Quality Adjusted
Life Year (QALY)?. El AVISA expresa los afios de vida perdidos por muerte prematura, y los
afos vividos con una discapacidad de severidad y duracién especificas. Por lo tanto los AVISAs
corresponden a la pérdida de afios de vida saludables de un individuo [40]. De acuerdo con
Sassi (2006) y Seuc et al. (2000) dentro de las evaluaciones econdémicas, en los andlisis de
costo-utilidad y costo-efectividad (que es el caso del presente estudio), los resultados son
expresados como AVISAs ganados [40], [41].

Mediante los AVISAs se apoya la evaluacién e implementacién de politicas preventivas o
sanitarias costo-efectivas que mejoren las condiciones en salud. Esto es debido a que
proporcionan una perspectiva global de la salud de la poblacién, para con ello identificar
prioridades; y facilitar la asignacion de recursos de investigacion y desarrollo para la
implementacion de dichas politicas [40].

Para el célculo de los AVISAs se utilizan bases demogréficas, epidemioldgicas, y estadisticas.
Por otro lado, el calculo de los AVISAs esta basado en un conjunto universal y estandar de
ponderaciones asociadas con la discapacidad derivada de enfermedades.

Estos parametros o ponderaciones, se establecen en la serie de tomos de “The Global Burden of
Disease and Injury Series” [42]. Estos tomos fueron realizados por Murray C. et al. (1997), junto
con la colaboracion de investigadores de Harvard School of Public Health y de la OMS. En ellos
se obtuvieron estimaciones detalladas, consistentes y comparables de los patrones de
mortalidad y discapacidad asociadas con enfermedades [40].

De acuerdo con el estudio de Sassi (2006) [41], el calculo de AVISAs ganados a través de una
intervencion se realiza por medio de la expresion matematica:

Vi =) _ pr(tham@) Yy pmrtmm0) _ p-1(tmea-a)
AVISAs = Z 0} . _ z 0, . o
p:l m=1

Donde:

= QALY fue desarrollado en la década de 1970. Es una expresion combinada de la duracion de la vida y de la
utilidad de la salud. Por utilidad debe entenderse el valor que se le asigna a la calidad de vida asociada con un estado
de salud particular. La utilidad de la salud toma generalmente un valor entre 0 y 1, donde O representa la muerte y 1 la
salud perfecta. Por otro lado, para el caso de los AVISAs, los parametros asociados con las discapacidades reciben un
puntaje de severidad entre 0 y 1, donde 0 corresponde a la no discapacidad y 1 a la muerte [40], [41], [43].
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Q. : Ponderacion de la calidad de vida bajo la intervencion i, asociada al periodo p.

Q.. : Ponderacién de la calidad de vida asociada al periodo de tiempo m.

tj,', . Afos del individuo dentro del rango de esperanza de vida bajo la intervencion i, en el
periodo p.

t,, . Afos del individuo dentro del rango de esperanza de vida en el periodo m.

. Duracion de la enfermedad. Nota: L esta dividida en N periodos (n,,),con1<m<N.

L; : Periodo en el que el individuo recibe beneficios o tratamiento del la intervencion i.
Nota: L; esta dividida en N; periodos (n,), con 1<p < N;.

r: Tasa de descuento.

a : Edad del individuo.

C,: Factor de conversion de QALYs a AVISAS.
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Anexo G

Gréfica G.1 Beneficios en gastos de salud por grupos de edad

10,000
-10,000
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-50,000
-70,000
-90,000
-110,000
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
H |ntervencion basada en las escuelas m Campafias de medios masivos
Auto-regulacién de publicidad de alimentos Combinacion 3

Fuente: Gréfica realizada por autora. Datos obtenidos del modelo CDP

Se observa en la Grafica G.1 que el ahorro generado por la combinaciéon 3 resultd
considerablemente mayor que cualquiera de las intervenciones preventivas individuales
involucradas. A partir del grupo de edad de los 20 afios es cuando se estimaron ahorros
importantes en los gastos de salud. Alcanzando un ahorro cercano a los 102 mil millones de
pesos de 2009 entre las edades 41 a los 60 para la combinacion 3, mientras que las
intervenciones preventivas alcanzaron: 13 mil millones para la intervencion basada en las
escuelas, 135 mil para las campafias de medios masivos y un gasto aproximado de mil millones
para la auto-regulacion de publicidad de alimentos.

Conforme mayor a los 60 afios sea el grupo de edad, el ahorro generado por cada estrategia
seleccionada es menor, lo que se atribuye al posible gasto derivado del incremento en la
probabilidad de padecer alguna enfermedad crénica en poblacién de edad avanzada.
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Gréfica G.2 Reduccién en laincidencia de las enfermedades crdnicas seleccionadas por
combinacion

N , 0 ol .
. (‘;\0(\ o \ (\(L (\'&c‘ ot (\ (\90 o0 C;\o(\ S \ ot . (\36\0(\
oo O o O oo O oo O o O o O oo O )

0.00%
-1.00% I I I
-2.00%

-3.00%
-4.00%
-5.00%
-6.00%

-7.00%
B Enfermedades cardiovasculares Enfermedades cerebrovasculares

Fuente: Datos obtenidos por la autora bajo el modelo CDP

En la Gréfica G.2 se muestra la reducciéon en puntos porcentuales de las incidencias de las
enfermedades cardio y cerebro-vasculares. Estos resultados también estan dados en un periodo
igual a 100 afios que es cuando todas las combinaciones de intervenciones analizadas alcanzan
un estado estable. El porcentaje de reduccién en las incidencias se interpreta como la reduccion
gue tiene un individuo en su probabilidad de desarrollar alguna enfermedad crénica relacionada
con la obesidad.

Para la reduccion de la incidencia de las enfermedades cardiovasculares, la combinacion 2 fue la
que mejores resultados presentd con una reduccion del 6.54%, seguida de la combinacion 1 con
5.28%; mientras que la combinacion 4 tuvo una reduccion de 3.77%. Por otro lado las
combinaciones 3, 5, 6, 7 y 8 presentaron resultados semejantes con reducciones del 1.61%,
2.31%, 2.07%, 1.74% y 2.07% respectivamente.

La combinacion 2 también presentd mejores resultados para la reduccién de la incidencia de las
enfermedades cerebro-vasculares con un 4.42%, mientras que la combinacién 1 tuvo 3.71% y la
combinacion 4 alcanzé una reducciéon del 2.38%. Al igual que con las enfermedades
cardiovasculares, las combinaciones 3, 5, 6, 7 y 8 son semejantes, pues presentaron
reducciones de 1.06%, 1.36%, 1.39%, 1.17% y 1.41% respectivamente.
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Grafica G.3 Efecto de las combinaciones seleccionadas sobre las tasas de obesidad de la

poblacion
A , , , ; ; ol ®
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Fuente: Datos obtenidos por la autora bajo el modelo CDP

En la Gréfica G.3 se muestra la reduccion proporcional en la obesidad de cada combinacion de
intervenciones cuando han alcanzado un estado estable.

La combinacién 2 fue la que mejores resultados en reduccién de las tasas de obesidad presenté
para la poblacién en general. En particular para la poblacién de 25 afios de edad se tuvo una
reduccion de 4.66% en las tasas de obesidad, mientras que para la poblacién de edad 65 se
obtuvo una reduccion de 19.24%. Esta diferencia en reducciones se le atribuye a que los
resultados se esperan después de cierto tiempo de la implementacion de la combinacién y no de
forma inmediata.

Las combinaciones 1y 4 resultaron similares en cuanto a reduccién en las tasas de obesidad en
la poblacién total, con reducciones del 11.14% y 11.38% respectivamente. No obstante la
combinacion 4 tuvo resultados mas favorables para poblacion de 25 afios de edad con un
4.26%, mientras que la combinacion 1 alcanzé una reduccion de 2.91%. Esta diferencia se debe
a gue en la combinacion 4 actian otras intervenciones dirigidas a poblacion joven a parte de la
intervencion basada en las escuelas (que esta involucrada en la combinacion 1) como son la
auto-regulacion de publicidad de alimentos y las medidas fiscales. Para la poblacién de 65 afios
de edad las reducciones resultaron similares con 15.06% y 15.11% respectivamente.

En cuanto a la poblacion de 25 afios de edad las combinaciones 3, 5, 6, 7 y 8 obtuvieron una
reduccion en tasas de obesidad semejantes con 2.35%, 2.53%, 3.32%, 3.31% y 4.45%
respectivamente. En poblacién de 65 afios de edad la combinacion 5 tuvo una reduccién mayor
en las tasas de obesidad con un 9.30% contra un 5.30% de la combinacién 3, 7.61% de la
combinacion 6, 6.54% de la combinaciéon 7 y 7.75% de la combinacion 8.

106



	Portada

	Índice 
	Introducción

	Capítulo I. Antecedentes

	Capítulo II. Materiales y Métodos

	Capítulo III. Resultados

	Conclusiones

	Bibliografía

	Anexos


