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MENSAJES CLAVES Y RESUMEN EJECUTIVO

La obesidad constituye un problema de salud publica en Chile de gran relevancia,
gue requiere un abordaje intersectorial para su prevencion en la primera etapa de
la vida.

. Se ha demostrado que el enfoque intersectorial debe incluir al sector publico,
privado, sociedad civil y academia para ser exitoso.

La obesidad infantil y adolescentes en Chile se asocia a un aumento en el riesgo
de enfermedades no trasmisibles prevenibles en la vida adulta.

Existen programas basados en evidencia en intervencion integral de la obesidad
en la primera infancia.

Mas del 80% de la poblacion infantil con sobrepeso y obesidad infantil en Chile
corresponde a nifios y nifias de mediana y mayor vulnerabilidad socioeconémica.

La obesidad y el sobrepeso constituyen un factor para el desarrollo de
enfermedades cronicas no transmisibles como el sindrome metabdlico (SM) y
enfermedades oncologicas en cualquier etapa de la vida.

La prevencion de la obesidad en la primera etapa de la vida contribuye a la
reduccién del gasto publico en salud en la poblacién adulta, al promover estilos
de vida saludables.

Empoderar a la comunidad en el control de su propia salud, mejora los indicadores
de sanitarios vinculantes a menores indices de enfermedades prevenibles.

La evidencia revela que los entornos educacionales y comunitarios deben
participar en la intervencion para la prevencion de la obesidad.



1. RESUMEN EJECUTIVO

El aumento de la prevalencia de la obesidad resulta uno de los problemas de salud
publica que mas preocupa en los paises emergentes y desarrollados del mundo. Se
estima que para el afio 2030 el 40% de la poblacion mundial tendra sobrepeso u
obesidad. Esta condicion trae consigo una carga de morbimortalidad acelerando la
aparicion de enfermedades cronicas en etapas tempranas de la vida.

La obesidad es de origen multifactorial que incluye factores genéticos, metabdlicos,
ambientales y psicosociales. Puede desarrollarse en distintas etapas del ciclo vital,
sin embargo, resulta relevante en la primera infancia (nifios entre 0 — 8 afios), para
este grupo etario se requiere especial atencién y enfoque en la prevencion desde la
educacion.

En consecuencia, la obesidad representa altos costos econémicos y sociales para los
paises con alta prevalencia de este problema de salud entre ellos Chile con el 30%
de su poblacion entre 0 a 8 afios con un estado de malnutricion por exceso. Entre los
principales factores que elevan los costos sociosanitarios, estan el aumento del uso
y/lo consumo de medicamentos para el control de enfermedades cronicas,
discapacidad en etapas tempranas de la vida y muerte prematura.

La primera infancia presenta una oportunidad real de mejora en los indicadores de
salud poblacional si se interviene a nivel gubernamental, intersectorial, comunitario y
escolar. Enfocando en la prevencion.

En Chile, en la actualidad existen programas y politicas que se preocupan de bajar el
indice de obesidad en la poblacién entre los que se encuentran: campafias de
alimentaciéon y promocion de entornos saludables; programas nutricionales, de
actividad fisica y psicoldgica en la APS (desde los 6 afios); Ley sobre etiquetados y
composicién nutricional y regulacion de la publicidad (Ley N° 20.606); programas
orientados hacia los escolares a cargo de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y
becas(JUNAEB); Ampliaciéon del programa de alimentacion complementaria.

El presente Policy Brief, tiene como objetivo fortalecer la identificacion y descripcidon
de alternativas de politicas en la prevencion de la obesidad en la primera infancia.
Esto a raiz de que los indicadores han seguido aumentado a pesar de que ya existen
medidas basadas en la prevencion en Chile, El presente informe abordara tres
opciones: (a) Articulacion intersectorial para la promocién de alimentos saludables y
actividad fisica, (b) Promocion del bienestar fisico desde la educacion para el buen
estado nutricional, (c) Fortalecer la capacidad de la APS en la prevencién primordial
y prevencion primaria.

La implementacion de esta iniciativa requiere de un trabajo intersectorial articulando
lo publico, lo privado, la sociedad civil y la academia en las acciones que se
emprenden en la prevencion de la obesidad en los nifios y adolescentes entre O a 8



afos, creando espacios destinados a la actividad fisica y recreacibn como
complemento de dicha estrategia.

El proceso de elaboracion de las opciones de politicas que se presentan en este
informe fue confeccionado utilizando los siguientes filtros de blusqueda: publicaciones
en inglés o espariol, entre los afios 2012 a 2022 que incluyen los conceptos: control,
obesity, obesidad, Childhood, infantil, causes, Politics, politicas, Policy, cost, costos,
treatment, tratamiento. Se usaron los términos booleanos OR y AND. Finalmente, se
utilizé la técnica de bola de nieve para incluir evidencia referida en algunas de las
publicaciones que se relacionan directamente con la busqueda. Asi también, para las
alternativas de politicas, se establecieron motores de busqueda disponibles en
internet tales como: Epistemonikos, Miuchile, Google Scholar.

En base a la revisidn de la literatura disponible a nivel global se describen tres
opciones de politicas:

OPCION N° 1 ARTICULACION INTERSECTORIAL PARA LA PROMOCION
DE ALIMENTOS SALUDABLES Y ACTIVIDAD FiSICA EN
NINOS MENORES DE 8 ANOS

v Se enfoca a la promocion de la alimentacién saludable, considerando
impuestos especiales a bebidas azucaradas y alimentos ricos en energia,
etiquetado nutricional y eliminacién de acidos grasos trans.

v" Requiere la participacion de consejos de asesores expertos de tal manera de
establecer los mejores lineamientos nutricionales en la formulacion y
produccion de alimentos.

v" En relacién con la actividad fisica se requiere la participacion activa de los
municipios y el gobierno regional para crear o adaptar espacios para su
desarrollo y garantizar su ejecucién en forma periédica.

v" Requiere evaluacion y seguimientos de las acciones en ejecucion ya que esto
trae consigo mayor impacto y éxito.

v" Disminuye los gastos en salud.




OPCION N° 2| PROMOCION DEL BIENESTAR FiSICO DESDE LA EDUCACION
PARA EL BUEN ESTADO NUTRICIONAL EN LA
PRIMERA INFANCIA EN AMBOS SEXOS.

v" Cuenta con un amplio respaldo bibliografico que logra su éxito
v' Se enfocan en el entorno escolar como ambiente protegido

v Tres intervenciones que han mostrado mayor éxito: Alimentacién saludable en
las escuelas, educacion para la salud y actividad fisica.

v" Requiere evaluacion periodica del estado nutricional de los estudiantes y de
los conocimientos sobre alimentacion saludable.

v' Entrega herramientas para una correcta toma de decisiones nutricionales

v" Requiere capacitacion del recurso humano docente en temas relacionados con
la nutricion.

OPCION N°3| FORTALECER LA CAPACIDAD DE LA APS EN PREVENCION
PRIMORDIAL (EMBARAZADAS) Y PREVENCION PRIMARIA
(DESDE EL NACIMIENTO Y CON FACTORES DE RIESGO) DE
LA OBESIDAD EN LA PRIMERA INFANCIA.

v Este modelo esta centrado en el trabajo de la APS desde su misién protectora
de la salud de su comunidad.

v Se promueven las acciones preventivas de la obesidad desde la concepcion,
con énfasis en quienes tienen factores de riesgo adversos perinatales.

v' Se promueve la lactancia materna y se incentiva la concientizacién de esta por
lo menos hasta los dos afios.

v' El rol de liderazgo de la APS conlleva la necesidad de contar con un equipo
profesional en capacitacion constante y con indicadores claros de éxito durante
el seguimiento de embarazo y lactancia.

v" Promueve el liderazgo comunitario hacia el control de su propia salud




v' Segun la literatura, las intervenciones desde la etapa de la concepcion hasta
el culmine de la primera infancia son aquellas que tienen un mayor éxito en la
disminucion de la aparicion de enfermedades no transmisibles en etapas
posteriores de la vida

v Requiere seguimiento y controles periddicos, tanto a embarazadas como a
lactantes y nifios por parte del equipo de APS.

v' Se estima que, para conseguir éxito en las intervenciones, estas deben ser
como minimo 6 meses.




. INTRODUCCION

Uno de los problemas mas importantes de la salud publica de las dltimas décadas es la
obesidad. En cuatro décadas se ha triplicado el nimero de personas con esta condicion,
estimandose que hacia el afio 2030 el 40% de la poblacion mundial tendra sobrepeso y
mas de la quinta parte serd obesa (1).

La obesidad se define como “una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede
ser perjudicial para la salud” (2,3). Esta condicidn se asocia en gran medida a la aparicion
de enfermedades croénicas, que a su vez producen una alta carga de enfermedad en los
sistemas sanitarios(4).

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, puso en evidencia las altas tasas de
sedentarismo que se dan en la poblacion nacional, estimada en 86,7% para la poblacién
de 15 y mas afios (90% en las mujeres y 83% en los hombres). La prevalencia del
sedentarismo disminuye a medida que el nivel educacional es mayor. La prevalencia de
sedentarismo (deporte y recreacion) de tiempo libre disminuye con el nivel educacional,
tanto en hombres como en mujeres (3).

Para Chile, tomando en consideracion la ENS 2016-2017, aproximadamente un 75% de
la poblacion nacional tiene la condicién de sobrepeso y obesidad, representando esta
altima un 31,2% de prevalencia. Segun la misma encuesta, un 86,7% de la poblaciéon se
considera sedentaria, es decir realiza alguna actividad fisica vigorosa menos de tres
veces por semana (5).

La dieta alta en grasas saturadas y azUcares, ademas del sedentarismo son
determinantes de la obesidad en la primera infancia en Chile, su prevalencia se
cuadruplicé entre los afios 80 y 90 llegando a cifras cercanas al 30%, en especial en los
sectores socioecondmicos mas vulnerables (6).

Se identifican como claves los ambientes en donde se desenvuelven nifios y nifios, el
entorno familiar y educacional son los de mayor relevancia, las intervenciones en este
microsistema trae consigo una concientizacion mas duradera de los cuidados de la salud
().

La importancia de las intervenciones en las etapas iniciales de la vida radica en que la
obesidad es un factor de riesgo de enfermedades no trasmisibles con alta carga de
morbimortalidad, que aumenta los afios potencialmente perdidos en la etapa adulta,
aumenta los gastos en salud asociado a tratamiento crénico y discapacidad y sin duda
tiene una relacion directa a perpetuar el sobrepeso y la obesidad en el sujeto durante la
vida(8-12).

La primera infancia se define como el periodo de la vida que se extiende desde el
nacimiento a los ocho afos. En esta etapa, el desarrollo del cerebro es notable y
representa el periodo en el que la influencia del entorno y sus contextos influyen de
manera significativa en nifios y nifias (13).



Debido al impacto que genera la obesidad desde la primera etapa de la vida, resulta
relevante conocer evidencia que entregue un respaldo a los modelos programaticos
orientados a prevenir la aparicion de este problema de salud publica, incluyendo la etapa
intrauterina.

En Chile existen politicas, programas que ya abordan esta problematica, pero los
indicadores de malnutricién por exceso no han cedido sino por el contrario. Dentro de las
ventajas que tienen todos estos programas esta que poco a poco la poblacién ha ido
conociendo los objetivos de cada programa, la industria alimentaria ha colaborado en los
nuevos lineamientos de produccion, el estado tiene un rol activo en el cumplimiento de
la normativa. Las principales desventajas han sido los costos asociados al consumo de
alimentos saludables son altos en relacion con los procesados y existe desconocimiento
por parte de los nifios en la seleccion correcta de los alimentos.

Este Policy Brief abordara principalmente opciones de politicas en tres planos de accion
contra la obesidad infantil, (Intersectorialidad (Publico, privado), Educacional y atencién
primaria y comunidad).

El informe se estructura inicialmente con la fundamentacion del problema, seguido por
una busqueda de evidencia tomando de preferencia en la seleccién revisiones
sistematicas en primer lugar, luego ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y otros tipos de
publicaciones afines relacionadas con la busqueda. Estas permiten proponer tres
alternativas de politicas. Para cada una de estas alternativas, se analiza la experiencia
internacional, el impacto en su implementacion, los costos y evaluaciones
correspondientes, asi como las ventajas y desventajas de cada una de ellas.

Finalmente, para facilitar que el tomador de decisiones cuente con el mayor detalle
posible de cada una de las propuestas, se presentan los facilitadores y barreras para
cada una de las tres alternativas de politicas.



V.

METODOLOGIA

El proceso de elaboracion de las opciones de politicas que se presentan en este informe
fue confeccionado utilizando los siguientes filtros de busqueda: publicaciones en inglés
0 espafol, entre los afios 2012 a 2022, que incluyen conceptos como: control, obesity,
obesidad, Childhood, infantil, causes, Politics, politicas, Policy, cost, costos, treatment,
tratamiento. Se usaron los términos booleanos OR y AND. Se agruparon en una planilla
Excel considerando, fecha, titulo, autores, tipo de estudio, afio de publicacion y resumen
ejecutivo (Anexo 1). Finalmente se utilizd la técnica de bola de nieve para incluir
evidencia referida en algunas de las publicaciones que se relacionan directamente con
la busqueda.

Las etapas de la busqueda de la informacion fueron:

1. Recoleccién de la informacion: Se utilizaron tres motores de busqueda de
literatura cientifica: Epistemonikos, Mi U Chile, Google Scholar. Se establecieron
palabras claves relacionadas con la problematica mencionada, para esto se
utilizaron las férmulas de busqueda que se presentan en la siguiente tabla:

Tabla N° 1 Conceptos y formula de bdsqueda utilizadas
(Adaptadas a cada sitio especifico de blsqueda)

Conceptos Foérmula de Busqueda
Control y Obesidad y infantil y politicas Control AND obesity AND Childhood AND

Politics
Control y Obesidad y infantil y politica Control AND obesity AND Childhood AND

Policy
Obesidad y infantil y politica y costo Obesity AND Childhood AND Policy AND cost
Obesidad y infantil y causas Obesity AND Childhood AND causes
Obesidad e infantil y tratamiento Obesity AND Childhood AND treatment

Costo y efectividad e infantil y obesidad Cost AND effectiveness AND childhood AND

obesity

Obesidad infantil y programas | Childhood obesity AND nutrition programs
nutricionales Finlandia y politica sanitaria | Finland AND "Finnish health policy
finlandesa

2.

Seleccion de articulos: Se seleccionaron articulos cuyo foco de estudio
relacionaba al menos 3 conceptos o palabras claves. Luego de la lectura del titulo
y resumen, fueron excluidos los que no tenian relacion con la tematica sujeta a
estudio.

Resultado de la Busqueda: Este proceso arrojo un total 649 publicaciones. Luego
de los filtros y analisis de los titulos y resimenes se seleccionaron 121 articulos
gue posteriormente al analisis del contenido se llegd a 32 publicaciones, de los
cuales 25 son revisiones sistematicas, 2 protocolos de accién, 3 ensayos clinicos
aleatorizados, 1 estudio de caso y 1 estudio cualitativo.
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Figura 1: Esquema del proceso de busqueda estructurada de evidencia para las opciones de politicas.

Revision Publicaciones

Estructurada pertinentes >eleccion Final

Resultado de la Discriminacién por
Busqueda: titulo y resumen:

n= 649 n=528

Publicaciones Descarte por

Vinculantes: contenido:

n=121 n=89

Seleccion Final:
n=32

Los articulos seleccionados fueron del idioma inglés que lograban una diferenciacion
entre ellos frente a las palabras claves ya descritas, de preferencia se eligieron revisiones
sistematicas, seguidas por los estudios clinicos aleatorizados protocolos de accion.
Una vez seleccionados los articulos, estos fueron agrupados en base a las tres lineas
programaticas seleccionadas como opciones en una tabla esquematica (Anexo 2).

Una limitacién en la busqueda de bibliografia debe sefalarse que para poder encontrar

mas articulos seleccionables fue necesario no acotar las palabras claves, es decir no se
usaron los signos (), lo que permitié que el universo de articulos creciera.
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V. CARACTERIZACION DEL PROBLEMA

1. Antecedentes del Problema

La obesidad infantil se define como un aumento del peso corporal mayor a dos
desviaciones estandar (> 2 DS) para la edad y la talla, a expensas de un aumento
de la masa grasa, lo cual conlleva grandes efectos para la salud (14). Esta
condicién se asocia con el desarrollo temprano de enfermedades cardio-metabdlicas,
hepéticas, renales y cancer, provocando una disminucién de la esperanza de vida y el
bienestar de las personas (6).

Existe evidencia que sitla la aparicion de esta condicion en relacion con el nivel
socioeconémico (NSE), que se determina segun los ingresos percapita o por grupo
familiar. Esta relacion es distinta segun la evolucion o etapa epidemiolégica en la que se
encuentran los paises o regiones. En los paises en vias de desarrollo sobre todo en los
mas pobres, se aprecia una prevalencia mayor de obesidad infantil en los grupos con
NSE de menor vulnerabilidad, mientras que en los paises desarrollados la relacion es
inversa. Para el caso de Chile la realidad es la de los paises desarrollados (15).

Causas

El 95% de los casos de obesidad infantil es de origen multifactorial(16). Es consecuencia
de la compleja interaccion entre varios factores de estilo de vida relacionados con la
salud. Las condiciones de vida, las condiciones sociales, la presion econdémicay el estilo
de vida de la familia han cambiado de forma drastica en las Ultimas décadas. A menudo,
ambos padres trabajan y el tiempo que pasan con sus hijos es limitado. Las comidas
caseras preparadas con ingredientes naturales y locales han sido remplazadas por
comida répida y platos precocinados. La inseguridad en las calles ha traido como
consecuencia la disminucion de los espacios destinados para juego y recreacion, la
exposicion a la television y el aumento del tiempo empleado en jugar a videojuegos Yy
aparatos tecnoldgicos a través de pantallas han provocado que la actividad fisica sea
muy baja o inexistente en la vida diaria de los nifios (17).

Los factores asociados al estilo de vida identificados como promotores del aumento de
peso y la obesidad son: a) el consumo elevado de productos con bajo nivel nutricional
con alto contenido en grasas, azucares y sal, también conocidos como alimentos de alto
contenido caldrico por ejemplo los “Snacks” y la comida rapida dulce o salada. b) la
ingesta de bebidas azucaradas y c) la actividad fisica ineficiente. Estos 3 factores son
parte de los ambientes obesogénicos (18,19).
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2. Marco y dimensionamiento del problema

La obesidad infantil en los dltimos afios ha tenido un preocupante aumento en su
prevalencia: La UNICEF estima que 3 de cada 10 nifios, nifias y adolescentes presentan
sobrepeso en la region de América latina y el caribe.

Para el grupo menor de cinco afios, el sobrepeso representaba un 7,5% en el afio 2020,
gue viene siendo aproximadamente 4 millones de nifios y nifias. Con este valor la region
supera el promedio mundial que es de 5.7% (20).

Chile actualmente se encuentra en el 6° lugar mundial en obesidad infantil y en el primer
puesto en América Latina. Los datos son preocupantes, el 22,3% de los nifios de
prekinder son obesos, el 23,6% de Kinder, el 25,3% de primero basico(21). Segun la
OCDE los datos por sexo nos entregan que el 29% de los nifios chilenos sera obeso y
un 27% de las nifas, siendo el promedio de los estados miembros de un 19,5% (22,23).

El diagnéstico de obesidad infantil utiliza como punto de referencia la comparacion con
poblaciones representativas, esto es considerando sexo, edad y en los adolescentes la
maduracion puberal. En la tabla Namero 1 se muestra la categoria de estado nutricional
y Su respectiva desviacion estandar (14).

TABLA 1: Puntos de corte que definen el estado nutricional de nifios y adolescentes menores a 5 afios(14).

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN P/T | DE (ESTANDAR OMS 2006)

Obesidad >+2
Sobrepeso +l1a+1,9
Eutrofia -0,9 a +0,9
Riesgo de desnutrir -1a-1,9
Desnutricion <-2

La obesidad infantil tiene profunda repercusion en la adultez, ya que entre un 77 'y 92%
de los niflos y adolescentes sigue siendo obeso en la edad adulta(8).

Los nifilos y nifias presentan cada vez mas enfermedades que comunmente se
expresaban en la edad adulta tales como diabetes, hipertension arterial, sindrome
coronario, dislipidemia y enfermedad vascular cerebral, conducentes al llamado
sindrome metabdlico (9,10). Ademas de distintos tipos de cancer como de mama,
eso6fago, colon, endometrio y rifidn como los mas frecuentes (11,24).
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Sindrome Metabdlico (SM):

El SM, corresponde a un conjunto de factores de riesgo asociados entre si, que si se
suman en la persona favorece un estado que incrementa los riesgos de enfermedad
cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2. Para el diagnéstico de esta situacion se han
unificado los criterios que se detallan a continuacion (Harmonizing the Metabolic
Syndrome):

» Incremento de la circunferencia abdominal: definicion especifica para la poblacion
y pais.

* Elevacion de triglicéridos: mayores o iguales 150 mg/dL (o en tratamiento
hipolipemiante especifico).

» Disminucién del colesterol HDL: menor de 40 mg/dL en hombres o menor de 50
mg/dL en mujeres (o en tratamiento con efecto sobre el HDL).

« Elevacién de la presion arterial: presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a
130 mmHg y/o PAD mayor o igual a 85 mmHg (o en tratamiento antihipertensivo).

« Elevacién de la glucosa de ayunas: mayor o igual a 100 mg/dL (o en tratamiento
con farmacos por elevacion de glucosa).

El diagndstico de sindrome metabdlico se realiza con la presencia de tres de los cinco
componentes propuestos (25,26).

El SM se relaciona estrechamente con la aparicion de enfermedades crénicas no
trasmisibles, en donde se incluye la condiciéon de obesidad, cancer, ECV, demencias,
entre otras. Mientras mas temprana sea la edad de aparicién del SM, este conlleva a
mayores problemas de salud en edad adulta, incluyendo mayor morbimortalidad (26).

En relacion con los afios de vida potencialmente perdidos por el sobrepeso y la obesidad
infantil, existe evidencia que las personas severamente obesas mueren entre 8 a 10 afios
antes que aquellas con peso adecuado, ademas de que cada 15 kg extra el riesgo de
muerte temprana aumenta un 30% (12).

En lo que respecta al gasto en salud, se estima que este es alrededor de los 2 billones
de ddlares al afio, lo que equivale al 2,8% del PIB global. En términos generales la
obesidad incrementa los costos en la atencion de salud en un 36% y en cuanto a los
medicamentos en un 77% (11,27).

Considerando la magnitud, etiologia multifactorial, consecuencias para la salud y los
gastos generados a la economia mundial en el problema de la obesidad, es conveniente
seguir avanzando hacia los métodos que nos permitan identificar los factores que
determinan tales enfermedades y los factores subyacentes. Sobre esta base, se podra
generar estrategias o planes apropiados para combatir la epidemia de obesidad en Chile.
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3. Factores Subyacentes al problema

La modernizacion e industrializacion en gran parte del mundo ha traido cambios en el
tipo de alimento y su disponibilidad, la publicidad de alimentos, el aumento del tamafio
de las porciones, el sedentarismo, entre otros, han desembocado en un desequilibrio
energético; reconocidos como los principales responsables de la obesidad en todas las
etapas del ciclo vital (28).

Hay desigualdades en la distribucion de la obesidad transversalmente en grupos de la
poblacién. Un gran niumero de determinantes influyen en el estilo de vida, incluyendo
vivienda, educacion, género, el medioambiente, ingreso, edad. Estos factores
interactian de cierta manera y marcan diferencias en los indices de obesidad. Por
ejemplo, las mujeres son mas propensas a ser obesas que los hombres. Es importante
entender como estas determinantes interactian entre ellas en diferentes grupos de la
poblacion, para asegurar las intervenciones y el apuntar a las personas adecuadas (29).

La informacion que entregé la Encuesta Nacional de Consumo Alimentario, la
prevalencia de la obesidad se correlaciona inversamente con los niveles
socioecondémicos. En esta misma encuesta se aprecia una baja adherencia a las
recomendaciones planteadas por las guias implementadas en Chile. En efecto, solo un
5% de la poblacion tiene una alimentacion saludable, haciendo notar que un 95% de los
encuestados necesita hacer un cambio en su alimentacion (30).

El déficit principal en el cumplimiento de las guias es el bajo consumo de pescados y
lacteos. Por otra parte, existe un alto consumo de alimentos con nutrientes criticos con
alto aporte caldrico, por ende, menos consumo de alimentos protectores (31).

Segun estadisticas de la FAO para Chile, desde 1961 la cantidad total de alimentos ha
crecido en casi un 20%, desde 2.500 kcal/per céapita/dia hasta casi 3.000 kcal/per
capita/dia, en 2013. Este incremento es casi enteramente atribuible al incremento en
calorias provenientes de azucar, otros endulzantes y carne (29). Segun el mismo
informe, respecto de la obesidad infantil, se indica que los factores que inciden en la
obesidad y que predominan en el &mbito individual, difieren bastante entre los grupos de
poblacién. Asi, siguiendo a Mardones, et al. (32), hay casos donde la obesidad infantil
se asocia a un “origen fetal” y a una “susceptibilidad biolégica” (32).

Complementariamente, la Encuesta Nacional de Habitos de Actividad Fisica y Deportes,
aplicada por el Ministerio del Deporte (MINDEP) a fines del 2018 en poblacion de 18
afos de edad y mas, muestra que las mujeres son un 20% mas inactivas que los hombres
y que los chilenos que pertenecen al grupo mas acomodado (ABC1) son alrededor de 3
veces mas activos que los del grupo mas desprotegido (48,1% y 17,5%,
respectivamente) (33). Se observan también diferencias significativas en el tramo
superior y medio de nivel educacional respecto al tramo mas bajo, conformandose una
gradiente que va de 82,2%, a 88,6% y 96,9%, respectivamente (34).

La obesidad al ser una patologia multifactorial involucra factores genéticos, metabdlicos,
ambientales y psicosociales. Aunque se requiere una combinacion entre los factores, la
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literatura propone mayormente la influencia de causas ambientales que influyen sobre
las pautas de alimentacion y disminucion de la actividad fisica (35,36).

Para determinar la influencia del ambiente, ya sea social o construido, Bronfenbrenner
(1979) cred el modelo Ecosocial. Este se concibe como un conjunto de estructuras
clasificadas y ordenadas en distintos niveles, estos niveles a su vez contienen al nivel
previo. Estos niveles son: a) microsistema; b) mesosistema; y ¢) macrosistema(7).

El microsistema es la unidad mas proxima al individuo, la unidad en la que este
generalmente se desarrolla, es decir el hogar, la familia y padres. El mesosistema
comprende las interrelaciones entre dos 0 mas entornos en que el individuo participa
activamente, a modo de ejemplo, la relacion entre padres y profesores, entre la familia y
amigos. El macrosistema, corresponde al nivel donde se encuentran las politicas
publicas, que abarca escenarios y organizaciones que pueden influenciar en el
comportamiento del individuo, también incluye las politicas sociales como promotoras o
barreras de las conductas recomendadas (7).

El esquema en figura 1:

Macro-sisterna
Politicas pdblicas
Programas nutricionales
Condiclanes soclo-econdmicas

Meso-sistema
Barrio
Escuela

Micro-sistema
Hogar

Mifio obeso en

edad escolar

Figura 1. Modelo ecosocial para estudiar los factores asociados a la obesidad(27)
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Para tratar de contrarrestar el avance mantenido de la obesidad en el mundo, incluyendo
la obesidad infantil, la OMS ha preparado guias y mensaje de educacion alimentaria,
entre los que se pueden destacar (37):

Lineamientos OMS para prevenir y combatir la Obesidad.

Una dieta saludable ayuda a proteger contra la desnutricion en todas sus formas,
asi como contra las enfermedades no transmisibles (ENT), incluidas la diabetes,
las enfermedades cardiacas, los accidentes cerebrovasculares y el cancer.

Una dieta poco saludable y la falta de actividad fisica son los principales riesgos
mundiales para la salud.

Las practicas dietéticas saludables comienzan temprano en la vida: la lactancia
materna fomenta el crecimiento saludable y mejora el desarrollo cognitivo, y puede
tener beneficios para la salud a méas largo plazo, como reducir el riesgo de tener
sobrepeso u obesidad y desarrollar ENT mas adelante en la vida.

La ingesta energética (calorias) debe estar en equilibrio con el gasto energético.
Para evitar un aumento de peso no saludable, la grasa total no debe exceder el
30% de la ingesta total de energia (38), (39).

La ingesta de grasas saturadas debe ser inferior al 10% de la ingesta total de
energia y la ingesta de grasas trans menos del 1% de la ingesta total de energia,
con un cambio en el consumo de grasas; de grasas saturadas y trans a grasas
insaturadas (39) y hacia el objetivo de eliminar las grasas trans producidas
industrialmente (40), (41), (42).

Limitar la ingesta de azucares libres a menos del 10% de la ingesta energética
total (43), (41) es parte de una dieta saludable. Se sugiere una reduccién adicional
a menos del 5% de la ingesta total de energia para obtener beneficios adicionales
para la salud (44).

Mantener la ingesta de sal en menos de 5 g por dia (equivalente a una ingesta de
sodio de menos de 2 g por dia) ayuda a prevenir la hipertensién y reduce el riesgo
de enfermedad cardiaca y accidente cerebrovascular en la poblacion adulta (45).

Los Estados Miembros de la OMS han acordado reducir la ingesta de sal de la poblacion
mundial en un 30% para 2025; también han acordado detener el aumento de la diabetes
y la obesidad en adultos y adolescentes, asi como del sobrepeso infantil para 2025
(42,46).
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4. Situacion en Chile

Programas contra la obesidad:

En la actualidad Chile cuenta con un variado y robusto paquete de politicas y programas
orientados a combatir a pandemia de la obesidad. Estas pueden ordenarse en los
siguientes términos: a) Enfocadas en la industria alimentaria, el etiquetado de
composiciéon nutricional y la regulacion de la publicidad, b) politicas orientadas hacia los
entornos escolares y comunitarios, c) politicas orientadas a mejorar los estilos de vida y
promocion de la actividad fisica. Entre las politicas y programas a nivel gubernamental
mas destacados pueden mencionarse las siguientes:

Instalacién del Consejo Nacional para la Promocion de la Salud Vida Chile
(2000-2005), una entidad de coordinacién intersectorial, que fue reemplazada
posteriormente por la Estrategia Global contra la Obesidad —EGOChile- (2006-
2010). De aqui derivan luego un conjunto de estrategias para la promocién de
entornos saludables a nivel de comunidades, lugares de trabajo y
establecimientos educacionales (47).

En materia de alimentacion, se han realizado importantes campafas
nacionales en medios de comunicacion masiva. Asi, el afio 2004 se
promociond el consumo de cinco porciones de fruta y vegetales al dia (48).

En el afio 2008 para la Atencién Primaria de Salud (APS), se crea el Programa
de Alimentacién Saludable y Actividad Fisica para la Prevencion de
Enfermedades Croénicas en Nifios, Nifias, Adolescentes y Adultos (PASAF),
que incorpora atencion nutricional, fisica y psicolégica. Este estaba
conformado por tres componentes: uno orientado a la atencion de nifios y
adolescentes (6 a 17 afios), otro a la poblacion adulta y un tercero a la
obesidad mérbida (18 a 64 afos) (48).

Posteriormente, el afio 2011, en el marco de la APS, el PASAF es reemplazado
por el Programa Vida Sana con el propésito de contribuir a disminuir la
incidencia de factores de riesgo de desarrollar diabetes mellitus Il e
hipertension arterial, que incorpora igualmente la atenciébn médica, nutricional,
fisica y psicoldgica (49).

Ley Sobre Composicién Nutricional de los Alimentos y su Publicidad (Ley N°
20.606, de 2012, conocida como Ley de Alimentos). Es una de las politicas
publicas implementadas en Chile mas destacadas a nivel internacional; su foco
es la regulacion del etiquetado, la publicidad y venta en el entorno escolar de
alimentos altos en nutrientes criticos (50).
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Mas adelante, durante el primer gobierno del presidente Pifiera, se publico la
Ley N° 20.670, de 2013, que crea el Sistema Elige Vivir Sano, que se
encuentra actualmente vigente y que es un modelo de gestion constituido por
politicas, planes y programas elaborados y ejecutados por distintos
organismos del Estado, destinados a contribuir a generar habitos y estilos de
vida saludables, cuya administracion, coordinacion y supervision esta a cargo
del Ministerio de Desarrollo Social y Familia (51).

Venta en el entorno escolar de alimentos altos en nutrientes criticos. Al
respecto, cabe sefalar que Incluye programas como “Municipios, Comunas y
Comunidades Saludables», «Lugares de Trabajo Promotores de la Salud»,
«Establecimientos Educacionales Promotores de la Salud», e «Instituciones
de Educacion Superior Promotores de la Salud» (51).

En el afio 2014 se establece el incremento al Impuesto Adicional a Bebidas
Analcohdlicas (IABA), en el marco de la Reforma Tributaria Ley 20.780 (52),
con lo cual mediante la Ley del IVA se aumenta el impuesto especifico a las
bebidas azucaradas, alcanzando al 18% (y disminuyéndose en 3% el impuesto
a las bebidas de menor contenido de azucar) (53).

El afio 2016, la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), lanzé el
programa "Contrapeso”, que considera 50 medidas para fomentar estilos de
vida saludable en alimentacion y actividad fisica, para ser implementado de
forma paulatina en todos los establecimientos educacionales del sistema
subvencionado del pais (54), orientado hacia el problema de la Obesidad
Infantil.

Politica Nacional de Actividad Fisica y Deporte 2016- 2025, que se lanza en
2016 y es liderada por el Ministerio del Deporte (MINDEP) (55).

En enero 2018, el Ministerio de Salud presenta la Politica Nacional de
Alimentacion y Nutricién (PAN), cuyo objetivo es establecer los principios
orientadores para el desarrollo de iniciativas, proyectos, programas y
estrategias para enfrentar los problemas relacionados con la alimentacion y
nutricion en Chile (47).
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5. Resumen de Caracterizacién del Problema

Antecedentes

v

La obesidad infantil es un factor
cardinal de la aparicibn de
enfermedades crénicas no
transmisibles

El 95% de los casos de obesidad
infantil son de origen multifactorial

Marco y Dimensionamiento del problema

La prevalencia de sobre peso y
obesidad infantil en la regién de
América latina y el caribe es de un
30%.

Se estima que en Chile la
prevalencia sea de 29% y que en
promedio para las naciones
miembros de OCDE sea de 19,5%
El diagnéstico del Sindrome
metabdlico (SM) permite cambiar la
conducta de quien la padece y
evitar las comorbilidades asociadas
Alto impacto en afios de vida
perdidos y empeoramiento de la
calidad de vida

Alto costo econdémico, 2,8% del PIB
Global

El ambiente de desarrollo del nifio
como factor sustantivo en la
génesis de la obesidad.

Factores Subyacentes

La OMS posee lineamientos
destinados a la prevencién de la
obesidad
Chile posee un variado programa
preventivo y de combate contra la
obesidad
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VI.  OPCIONES DE POLITICA Y EVIDENCIA

Considerando el analisis previo, se identifican tres alterativas de abordaje para la
prevencion y control de la obesidad Infantil, estas alternativas se presentan orientadas a
nifos y nifilas menores de 8 afios y a su entorno familiar y comunitario.

De esta forma para comprender a cada una de estas alternativas se expondran
antecedentes relevantes identificados en la busqueda de evidencia desde la experiencia
internacional, el impacto, consideraciones como el costo, monitoreo o evolucion y
finalmente los facilitadores y barreras en la implementacion.

1. Opcion N° 1: Articulacion intersectorial para la promocién de alimentos
saludables y actividad fisica en nifios menores de 8 afios

Esta primera alternativa esta enfocada en la coordinacion entre el sistema sanitario y
educativo y otros actores (Stakeholders) para la promocién de alimentos saludables y
actividad fisica en la comunidad con el propdésito de mejorar el bienestar de la poblacion
infantil.

El Estado garantiza y regula a través de leyes alimentos saludables de manera natural y
ademas de aquellos bajo produccién de la industria alimentaria, el mercado se encarga
de la distribucion y finalmente la comunidad como consumidores.

Una buena coordinacion intersectorial resulta clave en el éxito de las politicas planteadas
(56).

a. Modelo de Intervencion

Las intervenciones basadas en la conducta alimentaria saludable y actividad fisica se
han evidenciado como prometedoras en la lucha contra la obesidad infantil y adolescente
(57,58).

Dentro de las politicas basadas en la alimentacion saludable, se describen entre los
puntos considerados: Impuestos especiales sobre bebidas azucaradas y alimentos ricos
en energia, etiguetado de los alimentos envasados en el frente del paquete, eliminacién
de los acidos grasos trans de los alimentos procesados (56).

En un analisis de intervenciones realizadas en Europa, se hizo referencia a varias
estrategias relacionadas con los alimentos, se destaca la accion de Noruega, pais en el
gue existe una estrecha relacion del gobierno con la industria para promover alimentos
mas saludables. En Hungria, se incentivan los subsidios fiscales en las dietas saludables.
Eslovenia, se enfoca en una restriccion del mercadeo de alimentos. La unién Europea
plantea una amplio abanico de opciones diferentes para conseguir el objetivo de prevenir
la obesidad, desde los cuidados a la concepcion, durante el embarazo y en los entornos
educativos y comunitarios durante la primera infancia (59).
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En lo que respecta a las intervenciones potenciadoras de calidad de los alimentos, esta
el ejemplo de Finlandia, pais nordico que ha tenido un importante logro en materia de
control de la obesidad, disminuyendo un 50% la obesidad infantil en 10 afios, logro
asociado a “salud en todas las politicas a nivel nacional” (60). Se crea el Consejo
Nacional de nutriciébn que entre sus principales focos esta: yodacion de la sal de mesa,
suplementacion con selenio en los fertilizantes, fortificacion de alimentos de consumo
comun en la poblacion con vitamina D. Estas acciones acompafiadas del seguimiento
eficaz de la nutricion, educacion a los padres sobre alimentacion saludable, los riesgos
asociados a enfermedades crénicas y de una investigacion epidemiologica activa dentro
de la poblacion infantil ha rendido los frutos expuestos (61).

Respecto de actividad fisica, fomentada por distintas estrategias y en distintos entornos,
en Latinoamérica, incluyendo a Chile, se implementan las ciclovias recreativas o bien
llamadas “Calles abiertas”. Esta politica de salud incentiva la participacién de toda la
familia, de forma econdémica, motivacional, con equidad, minimo una vez a la semana,
utilizando la infraestructura ya existente en las distintas localidades (56).

Las acciones dirigidas a los jardines infantiles y las escuelas tienden a ser enfoques muy
eficaces para la prevencion de la obesidad infantil. Estos enfoques han logrado influir
positivamente en aumentar la conciencia nutricional, incentivar la actividad fisica y
favorecer el rendimiento escolar, esto sin dejar de lado la erradicacion de la desnutricion
en los entornos rurales. Se debe tener en cuenta que cada entorno debe ser adaptado a
la realidad local en el que se considera: colaboracién intersectorial, recursos financiero y
humanos, garantizar seguimiento y evaluacion constante(62).

En un contexto mas doméstico, pero con bajo nivel de equidad, se han mostrado
prometedores en la promocion de actividad fisica los exagames, aparatos basados en
juegos de video en que el usuario lo controla a través de sus movimientos corporales. El
uso de estos dispositivos no es concluyente ya que no existen programas en los software
gue estén orientados a la prevencion y tratamiento de la obesidad (63).

Existen limitantes para el éxito de estas intervenciones: una de las mas importantes y
considerada una barrera para la intersectorialidad, es la publicidad y manufactura de los
alimentos saludables. En efecto, las empresas publicitarias y alimentarias abogan por la
libertad individual y estas, a su vez, ven una falta de cohesion y colaboracién de los
expertos, lo que acarrea un bajo avance hacia la implementacion de las regulaciones
gue tienen a cargo los estados (58).

b. Impacto de la Intervencién

Los impactos medibles van a depender del enfoque, ya sea a corto o largo plazo; asi
como también la colaboracion de los distintos actores involucrados.
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Como se menciond solo una intervencion aislada no contribuye a la soluciéon del
problema de obesidad infantil. Los enfoques preventivos en cuanto a la alimentacion
saludable, entornos sanos para los nifios y nifias, integracion del grupo familiar,
programas de actividad fisica tanto en la comunidad como en los establecimientos
educacionales y el seguimiento y evaluacion constante de dichas intervenciones tienen
un alto impacto y éxito (57,59,61,62,64,65).

c. Costos

Los andlisis de costos y rentabilidad encontrados en la bibliografia son limitados. Un
estudio de cohorte retrospectivo, considerando aspectos relacionados con eficacia,
implementacion y equidad, concluy6 que las intervenciones preventivas son mucho mas
rentables que las de intervencion clinica para tratar la obesidad, los impuestos a las
bebidas azucaradas acompafiada por una restriccion a la publicidad televisiva dirigida a
los nifios hicieron aumentar los afios ajustados por calidad y ahorré $55 USD y $38 USD
respectivamente por cada dolar gastado en el presupuesto sanitario. Respecto a los
costos de implementacion de intervenciones basados en educacién temprana y actividad
fisica, tuvieron una rentabilidad menor (66).

La OMS, a través de su comisién para acabar con la obesidad infantil indica la necesidad
de proporcionar un comité de derechos del nifio (CDN) para que de manera sistematica
asesore y evalle las medidas preventivas adoptadas por los estados(67).

d. Monitoreo-Evaluacién

Respecto a la evaluacion y monitoreo de estas intervenciones, la evidencia sugiere lo
siguiente:

- Los seguimientos nutricionales y la identificacion de los factores de riesgo de
enfermedades cronicas se deben realizar periodicamente en la poblacion infantil.
de ellos conseguir datos reales de indicadores como DS e IMC, circunferencia de
cintura y patrones de consumo de alimento, entregan indicadores de evolucion de
la intervencion planteada (61).

- La evolucién de las politicas alimentarias (impuestos, subsidios, etiqguetados
nutricionales), requieren de participacion local permanente que colaboren
intersectorialmente en la obtencién de recursos financieros y humanos necesarios
para un correcto seguimiento y evaluacién. Se incluye la fiscalizacién de los
organismos competentes (62).
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e. Resumen de los hallazgos

Articulacion intersectorial para la promocion de alimentos saludables y
actividad fisica en niflos menores de 8 afios

Ventajas

Desventajas

Paises donde se ha

implementado

Orientadas a la equidad

La difusion de informacion
a la poblacion es clara y
facilmente entendible

Desincentiva las conductas
nocivas para la salud

Entrega herramientas de
autocuidado
Permite disminuir costos
sanitarios

Tiene buenos resultados a
corto plazo

Las distintas
intervenciones periten un
facil seguimiento

Ofrecen la posibilidad de
participacion de toda la
familia

Requiere mancomunion de
dos o mas actores que no
siempre estan de acuerdo

Podria potenciar el
mercado informal de
alimentos

Se requiere un esfuerzo
adicional en los promotores
para evitar la desercion de
los nifios y niflas

Requiere compromiso
permanente del grupo
familiar

Existencia de  grupos
sociales que abogan por la
libertad de elegir los
alimentos 0 bebidas
independiente si  son
dafinas

Alimentos de menor

calidad nutricional a menor
costo

Union Europea:

Portugal
Lituania
Noruega
Finlandia
Eslovenia
San Marino
Espafia
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2. Opcién N°2: Promocién del bienestar fisico desde la educacion para el
buen estado nutricional en la primera infancia en ambos sexos

Esta segunda alternativa se encarga de incentivar y promocionar la educacién nutricional
y fisica escolar tanto para alumnos como apoderados, esto en contexto de los entornos
alimentarios en donde los nifios se mantienen gran parte del dia y en donde es posible
la implementacion de programas de salud de manera mas completa (68).

Las intervenciones centradas en establecimientos educacionales cuentan con un amplio
respaldo bibliografico para lograr éxito. Dentro de estos entornos se articulan estrategias
complementarias que se describiran a continuacion (68—73).

a. Modelo de Intervencion

El entorno escolar es un ambiente protegido, es aqui donde el enfoque preventivo de la
obesidad infantil juega un papel fundamental. Se debe contar con programas escolares
de salud, de caracter gubernamentales de altos niveles que incluya a los municipios y
comercios (68,71,73,74).

Existen tres intervenciones que se realizan en este entorno que han demostrado mayor
grado de éxito:

1. Alimentacion saludable en las escuelas: que se relaciona integramente a la
intervencion de caracter nutricional, donde se adapta la dieta que se le
proporcionara a los estudiantes en forma gratuita durante su jornada escolar. Este
punto considera también la disponibilidad de alimentos a la venta en los quioscos
escolares y en los entornos préximos a las escuelas (57,59,68,70,71,73,74).

2. Educacion para la salud: La alfabetizacion en salud ha resultado ser una
herramienta para considerar en el éxito de las intervenciones, debe ser integrada
en el curriculo escolar y considerarlo como plan tanto como para el estudiante, su
familia y comunidad. Se consideran también clases de cocina saludable y test de
conocimiento sobre seleccion de alimentos (75).

3. Actividad fisica: La disminucion del IMC se sigue considerando como indicador de
mejoria en el sobrepeso y la obesidad. Como complemento a las intervenciones
detalladas anteriormente, el ejercicio fisico regular en los colegios resulta efectivo.
La implementacion de actividades recreativas vigorosa minimo 30 minutos diarios
resulta de buena adherencia entre los estudiantes (57,59,68,73,76).
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b. Impacto de la Intervencion

La combinacion de buena y adecuada nutricion y actividad fisica han demostrado los
mayores éxitos, considerando una disminucion en el IMC de los escolares. Esta relacion
entre ambas intervenciones entregan buenos resultados comprobables ejecutadas en
los entornos escolares (72,73).

c. Costos

Considerando el analisis de costo efectividad en relacion al apoyo gubernamental, no se
encontré mejora en la rentabilidad al inyectar mas recursos con objeto de mejorar la
intensidad de las intervenciones, por lo que se sugiere escoger las intervenciones con
una intensidad moderada a baja, por consiguiente mas econdémicas (77).

Las intervenciones de caracter preventivas o enfocadas en modificar el comportamiento
resultaron ser mas econdémicas. Tienen un grado de recomendacion alto (78).

d. Monitoreo-Evaluacién

Respecto a la evaluacion y monitoreo de estas intervenciones, la evidencia sugiere lo
siguiente:

- Se sugiere implementar el control periddico del IMC (peso, talla) de los
estudiantes, de tal manera hacer seguimiento del cambio de la composicion
corporal (79).

- Los efectos de la intervencion relacionada con la actividad fisica, puede ser
medida con un instrumento objetivo como el test de marcha de seis minutos (79).

- El conocimiento sobre nutricién y el cambio de habitos alimentarios, requiere la
implementacion constante de cuestionarios y/o encuestas aplicadas tanto a nifios,
nifas y padres(79).
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e. Resumen de los hallazgos

Promocidn del bienestar fisico desde la educacién para el buen estado
nutricional en la primera infancia en ambos sexos

Ventajas Desventajas Paises donde se ha
implementado
La intervencion se realiza | Requiere infraestructura | México
en un ambiente protegido | deportiva y/o recreativa, lo | Espafa
que requiere una inversion | Noruega
Las acciones son Polonia
ejecutadas por | Depende del presupuesto | San Marino
profesionales local para la | Ucrania
especializados implementacion y
mantencion

Los establecimientos
educacionales tienen una
relacion estrecha con los
apoderados y la comunidad

Se orienta a la equidad

Entrega herramientas para
una correcta toma de
decisiones nutricionales

Tiene buenos resultados a
mediano y largo plazo

La implementacion es
simple de lograr con un alto
compromiso local
Existen  protocolos de
implementacion
elaborados

Zonas aisladas con menor
posibilidad de contar con
profesionales
especializados
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3. Opcidn N° 3: Fortalecer la capacidad de la APS en la prevencién primordial
(embarazadas) y prevencién primaria (desde nacimiento y con factores de
riesgo) de la obesidad en la primera infancia

Esta tercera alternativa, relaciona el trabajo de la APS desde su mision protectora de la
salud de la poblacién con la accion de la comunidad. En especifico el problema de la
obesidad infantil como foco, desde el nacimiento hasta el culmino de la primera infancia
de los niflos y niflas. En esta opcion se considera las intervenciones en las mujeres
embarazadas y su familia.

a. Modelo de Intervencion

El trabajo preventivo de la obesidad infantil parte desde la concepcion. Las
intervenciones en etapas perinatales, comprender sus principales causas e identificar los
mecanismos asociados con el aumento de peso resultan primordiales. El equipo sanitario
de la APS cumple un rol preventivo vital de esta condicion.

Al referirse, en primera instancia, al embarazo y a los cuidados de este. El control de los
factores perinatales como promotores de la aparicién del sobrepeso y/o obesidad en la
nifez y la preadolescencia, resulta clave por parte del personal sanitario. Estos, a su vez,
deben conocer todos los determinantes que pueden aumentar el riesgo que estas
condiciones se expresen en los nifios y nifias (80).

La evidencia respalda que las exposiciones nutricionales adversas durante el desarrollo
uterino pueden contribuir a mayor riesgo de obesidad en la nifiez. Frente a esto que las
medidas preventivas, educativas y del estilo de vida durante el embarazo se deben
extender por lo menos hasta los 12 meses del lactante. Esto con mayor enfoque en
mujeres obesas (81). La Union Europea, especificamente Paises Bajos y Austria,
priorizan la etapa prenatal como foco de sus intervenciones preventivas (59).

Post nacimiento, la promocion de la lactancia materna es de suma importancia, ya que
la baja conciencia de esta en las personas que amamantan impacta en el desarrollo de
la obesidad. Los médicos de APS deben desempefiar un papel de liderazgo (69). Esta
accién es promovida también en el viejo continente por Austria y Croacia principalmente
(59).

El apoyo y/o acompafiamiento telefonico dirigido por enfermeras de APS, resulta ser
efectivo para promover el momento preciso en que el nifio o nifia inicie la ingesta de
alimentos solidos, los tiempos con las pantallas, el uso de biberdn y de los vasos (82).

Existen pocas intervenciones preventivas de la obesidad infantil dirigidas en forma
conjunta a nifnos y a sus padres. En base a estas intervenciones educativas, las de corta
duracion lograron cambios en los comportamientos de salud como por ejemplo
disminucién del consumo de bebidas y disminucion de los tiempos de pantalla. Mientras
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que las de larga duracién lograron comportamientos sostenidos como por ejemplo
ingesta calorica (65).

Para optimizar las intervenciones a nivel primario de salud resulta necesario aumentar el
recurso humano capacitado en los centros de salud (74).

Las iniciativas basadas en la comunidad son prometedoras para prevenir la obesidad
infantil. Estas se caracterizan por la creacién de lideres comunitarios y miembros que
trabajan en conjunto para abordar los factores locales que pueden incidir (83). Estos
factores pueden ser: el entorno fisico construido o el entorno sociocultural (84). Ejemplos
europeos son: Irlanda, Italia y Polonia (59).

b. Impacto de la Intervencion

Las intervenciones preventivas desde la etapa de preconcepcion hasta el culmine de la
primera infancia, son las acciones que tienen mayor éxito respaldado en la literatura. La
prevencion de esta condicion en la infancia trae consigo la disminucion de la aparicion
de enfermedades no trasmisibles en las etapas posteriores de la vida. Resultando en
una mejor calidad de vida de la poblacion y un gasto sanitario mas reducido.

c. Costos

Las intervenciones comunitarias para la prevencion de la obesidad tuvieron un impacto
significativo en el IMC de nifios y nifias, por lo que fueron mas rentables en comparacion
con el grupo de menores en donde no se realizé intervencion (85). Las intervenciones
preventivas "politicas y de comportamiento”, fueron rentables e incluso econémicas (78).
No se encontrd informacion de costos ni rentabilidad de intervenciones prenatales ni en
etapa de lactancia (86).

d. Monitoreo-Evaluacién

Respecto a la evaluacion y monitoreo de estas intervenciones, la evidencia sugiere lo
siguiente:

- Las intervenciones privilegian resultados objetivos, como lo son medidas
antropométricas como lo es el IMC y la circunferencia de cintura relacionada con
la talla (87,88).

- Para considerar las intervenciones factibles de evaluar deben ser con una
duracion superior a seis meses, ya que la evidencia respalda mayor efectividad
en la pérdida de peso (87).

- La vigilancia y la evaluacion de las intervenciones se realiza periddicamente en
los controles de salud en la APS (nifios, madres y embarazadas) (88).
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e. Resumen de los hallazgos

Fortalecer la capacidad de la APS en la prevencion primordial (embarazadas) y
prevencion primaria (Desde nacimiento y con factores de riesgo) de la
obesidad en la primera infancia

Ventajas Desventajas Paises donde se ha
implementado
En la APS el acceso es | Para los ambientes | Union Europea

universal para la poblacion

Existen  protocolos de
controles de salud
garantizadas en

embarazadas, nifios, nifias
y padres

La comunidad se organiza
con claridad en torno a
lideres propios, que
poseen roles articuladores
con los municipios

El RRHH conoce Ila
realidad sociosanitaria
local

obesogénico, puede existir
cierta resistencia al cambio

Requiere inversibn en
infraestructura deportiva y
recreativa

Se debe destinar
presupuesto a
mantenimiento de

instalaciones

Polonia
Paises Bajos
Croacia
Austria

R. Checa
Irlanda
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VII.  CONSIDERACIONES SOBRE LA IMPLEMENTACION

Tras exponer las tres alternativas de atencion que se estan abordando en distintos paises
en el mundo, es necesario considerar la realidad local, con el fin de poder evaluar
aquellos elementos que podr4 favorecer o no la implementacion de este tipo de
programas en los nifios y nifias en la primera infancia.

procesados

Esta activa la
politica de calles
abiertas en muchos
municipios  (sobre
todo de areas
urbanas)

Existe legislacion
sobre la publicidad
de alimentos
destinados a los
nifos y nifias
Existe una minima
infraestructura
destinada a la
actividad fisica en la
mayoria de los
barrios

Opcion de Politica Facilitadores Barreras

N° 1: Articulacion En Chile se Muchas zonas,

intersectorial para la encuentra vigentes sobre todo de

promocion de alimentos regulaciones estrato

saludables y actividad referentes a los socioeconémico

fisica en nifios menores etiquetados de bajo, mantienen

de 8 afios alimentos ambientes
envasados obesogénicos
Existe  orientacion Los alimentos
hacia la mejora Nocivos estan
nutricional de los abiertamente a libre
alimentos disposicion de

padres y nifios

La exposicion de
nifios y nifas a las
RRSS ha ido
creciendo, aqui no
existe regulacién del
contenido

publicitario.

No existe forma de
prohibir la
produccion y
comercializacion de
alimentos

nutricionalmente
dafiinos y altamente
adictivos

Existe un declive del
tiempo de actividad
fisica de los nifios y
nifas inversamente
proporcional al
avance tecnoldgico
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Opcidn de Politica Facilitadores Barreras
N°2: Promocion del Existe una Existe en Chile una
bienestar fisico desde la estandarizacion por desigualdad

educacién para el buen

estado nutricional en
primera infancia
ambos sexos

la
en

parte de la JUNAEB
en la alimentacion
adecuada para los
nifos y nifas

Los curriculum
escolares entregan
lineamientos del
tiempo minimo de
actividad fisica de
los alumnos vy
alumnas

Existe
infraestructura  en
escuelas y colegios
destinadas a la
actividad fisica vy
recreativa

Los guioscos
escolares

contribuyen a
entrega una oferta
de alimentos
saludables a los
alumnos

Las escuelas es un
ambiente protegido
apto para la
implementacion de
intervenciones
preventivas y
educativas

estructural de los
establecimientos
educacionales
Dependiendo de la
zona geografica,
existen mas o
menos ambientes
obesogénicos

La actividad fisica
en los colegios es
dispar entre unos y
otros a pesar de que
el curriculum escolar

entrega los
lineamientos
minimos

Los conceptos de
alimentacion

saludable no son
conocidos por todos
los nifios, padres y

apoderados

Las intervenciones
preventivas
requieren un
compromiso

constante de los
nifios, nifias, padres
y apoderados
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Opcidn de Politica

Facilitadores

Barreras

N° 3: Fortalecer la
capacidad delaAPSen la

prevencion primordial
(embarazadas) y
prevencion primaria

(Desde nacimiento y con
factores de riesgo) de la
obesidad en la primera
infancia

El modelo actual de
salud familiar
chileno tiene una
amplia orientacion
hacia la prevencion
y la educacion
Existen programas
exitosos de control
de salud de
embarazadas, nifios
y nifias en la APS
Existe conciencia de
la importancia de la
lactancia materna
La comunidad tiene
un rol activo en
temas de
preocupacion
general de la
poblacion

La APS no atiende
las necesidades de
la poblacion con la
misma oportunidad
en los territorios
Cada territorio tiene
distintas
necesidades de
personal de salud e
infraestructura, que
en algunos no logra
cumplir el minimo
por temas
presupuestarios 0
de oferta

Barrios con ingresos
bajos o0 medios
tienen amplia oferta
de alimentos no
saludables
Territorios con
ingresos bajos o
medios  presentan
limitacién de
espacios recreativos
seguros para nifios y
nifas

El trabajo
comunitario y la
asociacion con el
municipio es
directamente
proporcional a los
recursos financieros
de dicha comuna
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

El documento elaborado tiene el formato de AFE con metodologia de Policy Brief. El
objetivo principal del documento es buscar la mejor evidencia disponible que respalde
opciones de politica que se puedan recomendar a las autoridades nacionales que
favorezcan la prevencién y el control de la obesidad en la primera infancia.

El presente documento fue realizado en base al andlisis de informacion proveniente de
bases de datos de literatura cientifica y literatura gris de organizaciones nacionales e
internacionales, no se contemplan intervenciones en seres humanos, ni tampoco acceso
a informacién confidencial o datos sensibles. Esto implica que no correspondio la
implementacion de consentimiento informado.

Como todo trabajo académico, el desarrollo del presente Policy Brief esta orientado por
los valores de honestidad intelectual, responsabilidad y orientaciéon al bien comun,
considerando en la dimension ética, la reflexién en los planos individual y colectivo, a fin
de abordar problemas que se presentan en todos los niveles de la sociedad (89).

IX.  LIMITACIONES

Desde la perspectiva gubernamental y comunitaria, las tres opciones de politicas pueden
ser aplicadas simultaneamente sin afectar una a la otra.

Dentro de las limitaciones presentadas en el Policy Brief, se menciona la baja variabilidad
de propuestas de politicas que existe, siendo gran parte del abanico de posibilidades
encontradas en la literatura politicas que ya se aplican o que son muy similares a las que
se encuentran en conocimiento de la autoridad sanitaria. Por consiguiente, el presente
reporte se estructurd de tal forma de entregar una sintesis clara y de rapida lectura.

Las opciones propuestas son de caracter preventivo y orientadas hacia la educacion en
salud de acuerdo con las recomendaciones de la OMS y no aborda cambios estructurales
de estas.

En lo que respecta al autor del reporte, este se desempefia en la red publica de salud,
pero no en un area referente a la infancia ni a la obesidad. Esto sin duda es una limitacion
al no dominar dentro de su area de trabajo los temas planteados en este informe. El
riesgo de sesgo es bajo ya que el autor no cuenta con formacion de pregrado en el area
de la nutricion y la obesidad por lo que no presenta conflictos y/o controversias.
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Xl.  ACRONIMOS, ABREVIACIONES Y ANEXOS.
AFE Actividad Formativa Equivalente
ECA Ensayo Clinico Aleatorizado
APS Atencion Primaria de Salud
ENS Encuesta Nacional de Salud
DS Desviaciones estandar
NSE Nivel socioeconomico
UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
OCDE Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econémicos
OMS Organizacion Mundial de la Salud
SM Sindrome Metabdlico
ECV Enfermedades Cerebrovasculares
FAO Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura
MINDEP Ministerio del Deporte
ABC1 Estrato socioeconomico alto
ENT Enfermedades No Transmisibles
EGO Estrategia Global contra la obesidad
PASAF Programa de alimentacién Saludable y actividad fisica
EAN Educacion Alimentaria y Nutricional
APS Atencion Primaria de Salud
PASAF Programa de Alimentacion Saludable y Actividad Fisica
IABA Impuesto Adicional a Bebidas Alcohdlicas
IVA Impuesto al Valor Agregado
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JUNAEB Junta Nacional De Auxilio Escolar y Becas
PAN Politica Nacional de Alimentacion y Nutricion
STAKEHOLDE | Actores con relacion directa con la politica
RS

UE Union Europea

CDN Comité de Derechos del Nifio

IMC indice de masa corporal

ANEXO 1 Modelo de sintesis de la evidencia encontrada
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ANEXO 2 Modelo de ordenamiento de publicaciones de acuerdo ala opcion de
politica que representa.
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