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Resumen

La obesidad es un problema de salud publica con afectaciones econdmicas
gue requiere de una comprension integral de sus determinantes y de las me-
didas de prevencion existentes para la region, pais o localidad. Los modelos
explicativos de la obesidad son variados en el mundo, asi como sus medidas
de prevencion, por lo que es importante un marco de referencia para el estu-
dio de determinantes de la obesidad en un contexto de la region de Centroa-
mérica y la Republica Dominicana.

Los determinantes de la obesidad pueden interactuar de diferentes maneras
en dependencia del pais o la comunidad, por tanto un analisis de la evidencia
existente de tales determinantes provee de apoyo técnico para tener un pano-
rama de la situacion de la obesidad y sus factores de riesgo, asi como las
medidas de intervencién propuestas que pueden funcionar de manera efecti-
vay factible.

En este proceso el monitoreo y vigilancia es una herramienta clave que per-
mite seguir los compromisos globales, regionales y locales permitiendo me-
dir el desempefio de las metas e indicadores para identificar las necesidades
y establecer cambios estratégicos.

Este documento técnico, ha sido preparado tomando en cuenta consideracio-
nes con demostradas evidencias para el estudio de la obesidad y sus factores
de riesgos como de las intervenciones propuestas.
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Abreviatura

DE Desviacion Estandar

ENT Enfermedades No Transmisibles

1C95% Intervalo de Confianza del 95%

IMC indice de Masa Corporal

INCAP Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panaméa
OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

SICA Sistema de Integracion Centroamericana



. Introduccidn

El sobrepeso es la antesala de la obesidad considerando que la prevencién y
control de la ganancia de peso en fases anteriores de la obesidad, es un factor
importante para la promocion de la salud.

La obesidad no es un problema de salud publica Unico en la sociedad, ésta a
su vez actlia como causa y/o efecto. Atacar el problema de la obesidad im-
plica una combinacion de intervenciones que abarcan desde el cambio de
conductas que promueven estilos de vida saludables, cambios en el ambiente
alimentario y fisico y acciones sostenibles a nivel politico para proteger a las
poblaciones de la obesidad. Estas se consideran una condicion necesaria,
aunque no suficiente para manejar la prevencion y control de la obesidad y
sus factores de riesgo.

En la region de Centroamérica y la Republica Dominicana, se ha puesto en
la agenda la priorizacion del tema de la obesidad como un problema de salud
publica. La obesidad genera una carga al individuo, en el hogar, la comuni-
dad y la nacion que van desde lo econémico hasta efectos sociales. Las cau-
sas de la obesidad son complejas e interconectadas en una red multifactorial.

Los paises de la region son signatarios de compromisos globales para dete-
ner el crecimiento del sobrepeso y la obesidad en todas las facetas de la vida
del ser humano. Recientemente el INCAP en conjunto con el COMISCA y
los paises de la regién del SICA, han formulado una estrategia para la pre-
vencién y control del sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes
(INCAP et al. 2013). De la misma manera, la OPS/OMS ha generado un
Plan de Accion para la Prevencion de la Obesidad en la Nifiez y la Adoles-
cencia (OPS/OMS 2014).

Este documento esta organizado de la siguiente manera: un marco de genera-
lidades, un marco de referencia de la obesidad, acciones para reduccién de la
obesidad, vigilancia y monitoreo y recomendaciones. EI marco de generali-
dades describe la situacion de la obesidad a nivel global asi como su medi-
cion. En el marco de referencia de la obesidad, se describe los factores que
afectan a la obesidad en diferentes niveles (ej. factores entorno, factores
individuales). En vigilancia y monitoreo, se presentan un marco de indicado-
res a considerar y finalmente se proponen recomendaciones para llevar a
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cabo un anélisis de la situacion de la obesidad en el pais o la region conside-
rando que este problema requiere de la participacion de diferentes sectores
de la sociedad.

Este documento puede considerarse como un marco de referencia sim-
plificado que apoya de manera técnica a los diferentes niveles de actores
que participan en su rol de prevencién y control de la obesidad.



II. Generalidades:

A. Transicion: demografica, nutricional,
epidemioldgica

A nivel mundial, se estan experimentando cambios rapidos traducidos en tres
importantes transiciones. La primera es la transicion demogréafica, caracteri-
zada por un aumento de la esperanza de vida y cambios en la estructura po-
blacional. La segunda es la transicion nutricional, definida como cambios en
los habitos alimentarios tradicionales a una alimentacion basada en alimen-
tos procesados, y por ultimo esta la transicion epidemioldgica, la cual se
caracteriza por cambios en la carga de morbilidad y mortalidad de enferme-
dades infecciosas a enfermedades no transmisibles (Amuna & Zotor 2008;
Popkin 2001).

En el 2013, la poblacion mundial estimada era de siete mil millones y para el
2050 se espera que aumente a mas de nueve mil millones ( Anon
2015). Aunque, la fertilidad tenderd a disminuir durante 2013—2050, la
poblacion mayor de 60 se triplicara y aumentara de 841 millones a 2 mil
millones, esto como un resultado de un incremento en la esperanza de vida.
Un fendmeno que resulta de este crecimiento, es la migracion de las pobla-
ciones del campo a la ciudad (urbanizacion), que ha aumentado de un 30%
en 1950 a un 54% en el 2014, y para el 2050 es esperado que el 66% de la
poblacion del mundo viva en areas urbanas (United Nations 2014).

Estos cambios generan desafios a los sistemas, tal es el ejemplo del sistema
alimentario, la salud, educacion, sistema econémico entre otros; afectando la
cobertura a las necesidades poblacionales. Desde décadas atrés en paises de
alto ingreso econdmico como en los Estados Unidos y parte de Europa, se
han estado dando cambios en los patrones dietéticos de las poblaciones, a
partir de una reduccion de consumo de una dieta de buena calidad nutricio-
nal como por ejemplo consumo de agua, frutas, legumbres o verduras hacia
una dieta con alto suministro energético, tales como alimentos ultra-
procesados y bebidas azucaradas. Sin embargo, en la actualidad este patron
alimentario es global afectando en su mayoria a paises de mediano y bajo
ingreso economico. Esto es documentado como una transicion nutricional.



Mientras las enfermedades relacionadas a agentes infecciosos predominaron
en el pasado, en la actualidad, las enfermedades no transmisibles son las
primeras causas de morbilidad y mortalidad a nivel global, esto es la transi-
cion epidemioldgica. Se estima que 3.4 millones de personas murieron en el
2013 a causa de enfermedades no transmisibles (Anon 2015).

El crecimiento poblacional demanda mas alimentos, la cual se traduce en
nuevas conductas en el consumo y gasto energético con efectos adversos en
la composicién corporal humana y por ende en la salud. El sobrepeso y la
obesidad son los principales contribuyentes de las enfermedades no transmi-
sibles, responsables de una alta carga social y econémica que afectan todos
los paises y méas aquellos con bajos recursos econémicos.

B. Origen del desarrollo de la obesidad

El enfoque de este segmento es en los factores perinatales que determinan la
obesidad y sus consecuencias posteriores en la vida.

Existen dos enfoques principales sobre enfermedades croénicas y el curso de
la vida. El primero es en la etapa pre-concepcional hasta el periodo perinatal,
infancia, nifiez y etapas posteriores que determinan el riesgo de enfermeda-
des cronicas. El otro enfoque es jerarquico, estos factores van desde ambien-
te social, natural, comportamiento, fisiologia y genética. Los factores inter-
actian unos con otros durante el curso de la vida, siendo unos mas criticos
gue otros en las diferentes etapas de la vida. Bajo este paradigma algunos
factores pueden ser mas determinantes que otros (Hu 2008).

Una teoria dice que las interacciones se basan en el concepto de prediccion
de las respuestas adaptativas y de procesos de desarrollo de programacion
del organismo de esperar un ambiente determinado durante el curso de la
vida. Cuando el ambiente en la nifiez es igual al ambiente esperado en la
adultez el riesgo de enfermedades es bajo, cuando los ambientes no son igua-
les, ocurren adversidades en la salud. A pesar de que las pruebas empiricas
de esta teoria estan en etapa inicial, el alto riesgo de enfermedades metabdli-
cas ocurre en individuos con combinaciones de bajo peso al nacer y elevado
IMC en la edad adulta, todo esto potencialmente mediado por un proceso
acelerado de aumento de peso durante la nifiez que provee soporte epidemio-
I6gico a esta teoria.

Los mecanismos genéticos ahorradores, permiten la obtencion y retencion de
aquellos componentes metabolicos que son escasos pero necesarios, aumen-
tando la eficacia en la obtencion de energia y su almacenaje a partir de dife-
rentes fuentes dietéticas que favorecen el almacenamiento de grasa en el
tejido adiposo en épocas de abundancia de alimentos. Durante los periodos
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de escasez de alimento se recurre a la energia extra almacenada previamente
en sus depositos grasos, este almacenamiento favorece el desarrollo de esta-
dos nutricionales alterados o simplemente el desarrollo de enfermedades
nutricionales, como la obesidad o la diabetes (Valenzuela 2011).

Basandonos en la hipotesis del “fenotipo ahorrador”(Barker et al. 1993),
expresa que una pobre nutricién fetal condiciona adaptaciones que le confie-
ren una ventaja inmediata con el objetivo de sobrevivir a condiciones postna-
tales poco favorables (Figura 1), es de esperar que la exposicién a un medio
ambiente, en donde existe un aporte nutricién abundante, favorezca el acu-
mulo de reservas energéticas, condicionando el desarrollo de obesidad y
enfermedades relacionadas(Garibay-nieto & Miranda-lora 2008).
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Figura 1. Fenotipo ahorrador y su relacion con la obesidad

Los estudios con mayor evidencia cientifica, como las revisiones sistemati-
cas, concluyen que una ganancia rapida de peso en edades tempranas se aso-
cia a mayor prevalencia de obesidad posteriormente(Garibay-nieto &
Miranda-lora 2008).

La evidencia de estudios epidemiolégicos sobre el impacto de la leche ma-
terna y la obesidad es controversial. Los estudios con mayor evidencia cien-
tifica (estudios aleatorizados, revisiones sistematicas y meta-analisis) con-
cluyen que la lactancia materna protege contra el desarrollo de la obesidad.
En la revision realizada por Lancet, de 23 estudios con mas 1500 participan-
tes, se encontrd una reduccion en la prevalencia de sobrepeso y obesidad de
13% (1C95%: 6-19%)(Rollins et al. 2016). En cuanto a la alimentacién com-
plementaria, la elecciéon y el tiempo en el que se introducen los alimentos
solidos y su relacién con el desarrollo de obesidad no han sido esclarecidos.
Son escasos los estudios en este campo y la mayoria tienen un poder de evi-
dencia bajo(Sandoval et al. 2016).
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C. Epidemiologia del sobrepeso y obesidad a nivel
global

A nivel global se est4 observando un aumento en el IMC. Desde 1980 hasta
el 2008, el IMC ha aumentado en promedio por década 0.4 kg/m? y 0.5
kg/m? en hombres y mujeres respectivamente (Ng et al. 2014). Se estima que
en el 2014, 2.1 mil millones de personas estaban en sobrepeso, con una pre-
valencia en adultos mayores a 18 afios de 37% en hombres y 38% en muje-
res. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, a nivel global la
proporcién de personas obesas en el 2014 fue de 12.9% con un minimo de
4.7% en paises de la region del Sur Este de Asia y un valor maximo de
27.2% en la region de las Américas. Entre el 2010 y 2014, ninguna regién
mostré un retroceso del aumento de la obesidad y en general ésta incrementd
de alrededor tres puntos porcentuales (Figura 2).
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Figura 2. Prevalencia de la obesidad a nivel regional y global

D. Sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes

El sobrepeso durante la nifiez es considerado también un factor de riesgo
para el sobrepeso y la obesidad en etapas posteriores de la vida. Se estima
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gue alrededor de 43 millones de nifios menores de cinco afios tienen proble-
mas de sobrepeso y obesidad a nivel global (de Onis et al. 2010). En térmi-
nos de prevalencia entre 1990 y 2010, la proporcion de nifios con sobrepeso
y obesidad crecié de 4.2% a 6.7%; y para el afio 2020, se estima que la pre-
valencia alcanzara el 9.1%. Aunque en América Latina, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad 1990-2010 se ha mantenido en alrededor del 7%, esta
tendencia puede ser heterogénea dentro de los paises y niveles de estratos
socioecondmicos (ej. pobres, areas urbanas, etnias). En América Central y el
Caribe se estima que la prevalencia se ha duplicado entre 1990 (4.8%) v el
2010(8.8%) (de Onis et al. 2010).

Cuadro 1. Prevalencia global y regional del sobrepeso y obesidad en la nifiez duran-
te 1990-2020

Regién 1990 2010 2020
Global 4.2% 6.7% 9.1%
Africa 4.0% 8.5% 12.7%
Asia 3.2% 4.9% 6.8%
America Latina y el Caribe 6.8% 6.9% 7.2%
Paises en desarrollo 3.7% 6.1% 8.6%
Paises desarrollados 7.9% 11.7% 14.1%

En el periodo de la adolescencia la cual termina hasta los 18 afios, la obesi-
dad es persistente y mayor que en edades escolares o la nifiez. En revisiones
sistematicas, se reportd que casi todos los paises presentaron prevalencia de
sobrepeso y obesidad por encima del 20% vy la tendencia de aumento se ha
visto tanto en hombres como en mujeres, con una mayor prevalencias de
obesidad en adolescentes hombres que en las adolescentes mujeres(Bibiloni
et al. 2013). En la region de Latino Ameérica, se ha estimado que la prevalen-
cia en escolares entre las edades de 5 a 11 afios varia entre 18.9% y 36.9%.
En el grupo de adolescentes de 12 y 18 afios, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad varia entre 16% y 35.8%. Estas estimaciones sugieren que en nu-
meros absolutos, existen de 22.2 a 25.9 millones de escolares y entre 16.5 y
21.1 millones de adolescentes con sobrepeso y obesidad.

E. Causas y consecuencias de la obesidad

La obesidad es un problema de salud pablica cuyas causas son multiples. Sus
causas pueden ser estudiadas a través de una jerarquia de condicionantes que
va desde el ambiente (ej., vecindario, vivienda) donde vive y se mueve la
persona, asi como de los cambios de sus conductas, caracteristicas persona-
les (ej., edad, conocimientos) y condicionantes genéticos.
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Para explicar la causa de la obesidad, es necesario comprender que la ganan-
cia de peso se presenta en el humano por un desbalance energético entre lo
consumido (alimentos y bebidas) y lo gastado (actividad fisica). Un aspecto
importante es que la ganancia de peso puede ser debido por un aumento en la
masa muscular de la persona, sin embargo, el problema en la ganancia de
peso que puede repercutir en efectos adversos a la salud es el relacionado al
acumulo de tejido adiposos que se pueden concentrar en arterias o el abdo-
men por ejemplo. Cuando el desbalance es positivo, significa que esta con-
sumiendo mas energia que lo que se gasta o utiliza (Figura 3). Por otro lado,
un desbalance negativo, significa reduccion o pérdida de peso. Este desba-
lance energético también es conocido como “brecha de energia”.

La energia es esencial para desarrollar las actividades cotidianas (trabajo,
correr, recreacion); pero cuando el cuerpo experimenta exceso de consumo
de energia, existen procesos metabdlicos transforman ese excedente de ener-
gia en grasa y colesterol acumulado. Aungue el enfoque de la brecha de
energia puede ser simple en su compresion, la determinacion de ingestas y
gastos de energia pueden implicar instrumentos y metodologias complejas.

Ingesta de
energia Gasto de

energia

Ganancia
de peso

Figure 3. Desbalance energético en relacién a la ganancia de peso (Ref)

Una ganancia de peso no saludable que lleve a la obesidad esta vinculado un
deterioro de bienestar de las personas. La obesidad es una forma de malnu-
tricion por exceso de energia que produce cambios en los procesos metab6li-
cos del organismo. Las consecuencias pueden ser en la salud, en lo social o
econdmico.
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F. Obesidad y mortalidad

Desde el punto de vista de la salud de la persona, la obesidad es considerada
como un factor de riesgo asociado a resistencia a la insulina, hipertension,
diabetes, enfermedades cardiovasculares, cancer, sindrome metabdlico entre
otros. Una reciente revision sistematica que incluyd 97 estudios con 2.88
millones de personas, se encontrd que la obesidad incrementa el riesgo de
mortalidad en todas las causas en un 18% y sus consecuencias en la muerte
prematura ha estado asociado con obesidad durante la nifiez vy
adolescencia(Flegal et al. 2013a). Otros estudios han encontrado evidencia
del efecto de la obesidad materna y anomalias congénitas en sus hijos
(Stothard, Tennant, Bell, et al. 2009; Stothard, Tennant & Bell 2009).

G. Obesidad y costos econdmicos

Una persona obesa tiende a padecer problemas en la salud. Estos problemas
de la salud hacen que se incremente una mayor demanda de los servicios de
salud, por ende tanto el sistema de salud como las personas obesas pueden
estar sujetos a incrementar los costos para brindar tratamientos y adquirirlos.
En una revision sistematica de 32 articulos, encontré que la obesidad fue
responsable de entre un 0.7% y 2.8% de los gastos correspondiente a los
servicios de salud. Ademas el estudio reporta un incremento en los gasto del
paciente obeso de hasta mas del 30% en comparacién con personas no obe-
sas (Withrow & Alter 2011).

H. Medicion del estado nutricional: sobrepeso y obesidad

El peso de una persona es la combinacion del peso de proteinas, grasas,
musculos, agua y huesos en el cuerpo. En nutricién humana y epidemiologia
la estimacion de la adiposidad (grasa en el cuerpo) es de suma importancia
por su asociacion con el estado de la salud de la persona (Willet & Hu 2013).
En situaciones de hambruna, el peso de la persona baja, pero, si por contrario
el consumo de energia incrementa por la frecuencia, aumento del tamafio de
las porciones o consumo de alimentos de pobre calidad nutricional e inacti-
vidad fisica, el individuo empezara a acumular tejido adiposo y por ende a
ganar peso.

La obesidad es un indicador para determinar la adiposidad. Su importancia
radica en su potencial relacion con la mortalidad (Flegal et al. 2013b). Se
estima que el riesgo de mortalidad en personas obesas aumenta hasta un 18%
en comparacion con las no obesas en estudios longitudinales. Para medir la
obesidad se utiliza cominmente el indice de masa corporal (IMC). El IMC
es utilizado como un indicador de adiposidad corporal desarrollado por
Adolphe Quelet inicialmente utilizado como un concepto cuantitativo de
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crecimiento fisico social y luego renombrado en la actualidad como indice
de masa corporal por Ancel Key (Blackburn & Jacobs 2014).

El IMC es un indicador para medir las grasa o composiciéon corporal, su
aplicacion ha mostrado alta validez en la asociacion con la salud y enferme-
dad en adultos, ciertos tipos de cancer, fracturas, e incluso en niveles de lep-
tina (hormona encargada de regular el apetito y consumo de alimentos) en la
leche materna (Renehan et al. 2008; Secord et al. 2015; Taylor 2010;
Andreas et al. 2014). En algunas investigaciones de campo, el IMC suele
estar acompafiado con otras mediciones, tales como pliegues cutaneos, cir-
cunferencia abdominal, entre otros.

Relativamente es un indicador insesgado de la estatura del individuo y es un
indice que ha mostrado correlacion con otras medidas tales como grasa cor-
poral, masa muscular y grasa total (Gibson 2005). El IMC es una” medida de
campo” que puede ser obtenida y aplicada para investigaciones clinicas o
epidemioldgicas y la recoleccion de los datos no lleva a ningln riesgo para el
individuo.

Cuadro 2. Ventajas y desventajas del IMC
Ventajas Desventajas

Es un indicador facil de medir sin necesidad  No discrimina entre grasa corporal y masa
de equipos y recursos costosos muscular

No predice la grasa corporal en personas de
la tercera edad a como lo hace en personas
jévenes o adultas

Su determinacion en trabajo de campo no es
invasiva

Su medicion permita clasificar a las personas La grasa corporal difiere entre hombres y
como con insuficiencia ponderal, normal, mujeres aun si ambos en promedio tienen el
con sobrepeso y obesidads mismo valor de IMC

La relacion entre el IMC y el porcentaje de
grasa corporal puede variar en grupos de
poblacién étnicas

Tiene fuerte asociacion con la grasa corporal
utilizando métodos de alta precision

Alta validez para ser usado con la asociacion
de enfermedades crénicas y muerte prematu- No mide la grasa directamente
ra

Es mas rapida y facil de medir que otros
indices

El IMC se determina como el cociente entre la masa corporal de la persona
(peso) en kilogramos y el cuadrado de la estatura en metros (kg/m?). A parir
de los valores del IMC se puede clasificar a la persona como desnutrida,
peso normal, con sobrepeso y obesa.
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Masa corporal (kilogramos)

IMC =

TallaxTalla (metros)

Personas 18 + con un IMC > 30
Total de personas 18 +

Prevalencia =

IMC en adultos

Para personas adultas mayores de 18 afios de edad, la OMS ha determinado
en base a la relacion con la mortalidad, que un valor en el IMC por encima
de los 30 kg/m? se define como obesidad (Cuadro 3). A partir de esta identi-
ficacion de la obesidad en el individuo, se puede calcular la prevalencia de la
obesidad, dividiendo el nimero personas (>18 afios) con un IMC>30 por el
total de la poblacién (o0 muestra) de ese mismo grupo de edad. Con esta cla-
sificacidn, la prevalencia puede ser calculada por grupos de edad especificos,
estratos sociales y econémicos para realizar comparaciones con fines de
monitoreo, vigilancia y evaluaciones de politicas y planes.

Aunque la eleccion de los puntos de cortes del IMC para definir sobrepeso, y
obesidad fue basada en criterios de asociaciéon con la mortalidad, se ha ob-
servado a partir de trabajos cientificos en paises asiaticos, que en poblacio-
nes étnicas, esta clasificacion puede variar, pues la asociacion entre el IMC y
el porcentaje de grasa corporal tiene un comportamiento diferente del resto
de paises(Barba et al. 2004). Por ejemplo, se ha presentado evidencia que el
riesgo de diabetes tipo 2 es alto en valores de IMC por debajo del valor de
referencia de sobrepeso de OMS (ie, 25 kg/m?). En el 2002, un grupo técnico
de expertos, sugirio puntos de cortes para el IMC de 23.0, 27.5, 325y 37.5
kg/m?. Para elaborar comparaciones internacionales, se recomendd reportar
prevalencias del estado nutricional del adulto usando las siguientes catego-
rias de IMC: 18.5, 23, 25, 27.5, 30, 32.5 kg/m?.
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Cuadro 3. Clasificacion de sobrepeso y obesidad en adultos segin la OMS 1995

IMC (kg/m?) Estado nutricional Riesgo para la salud
< 18.5 Deficiencia ponderal Deficiencia de energia
<16.00 Delgadez severa

16.00 — 16.99 Delgadez moderada

17.00 - 18.49 Delgadez leve

18.8 —24.99 Normal Promedio

>25.00 Sobrepeso

25.00 - 29.99 Pre-obeso Incrementa

30.00 — 34.99 Obesidad tipo | Moderada

Obesidad tipo 11 Muy severa

IMC en nifios y adolescentes

A diferencia de los adultos, en los nifios y adolescentes el peso y la talla
cambian con la edad. En esta situacion la obesidad no se puede medir direc-
tamente a través del indice de masa corporal. La OMS desarroll6 los estan-
dares de crecimiento para menores de cinco afios, asi como para el grupo de
edad de cinco a dieciocho afios, la cual especificamente son de adecuada
confiabilidad a usarse para estudios epidemioldgicos poblacionales.

Con estos estandares, tanto el de OMS 2006 (menores de 5 afios) y de OMS
2007 (5 — 19 afios), la medicién del sobrepeso y obesidad estd basada en el
puntaje Z o puntuaciones de desviaciones estandar a partir de la curva de
distribucion peso corporal para la edad. La puntuacion Z se mide como el
cociente entre la diferencia de peso para la talla en una edad especifica y la
mediana de referencia del peso para la talla de esa misma edad, y la desvia-
cién estandar de la poblacidn de referencia.

Para el grupo de nifios en edad preescolar (0 — 59 meses), escolar (6 — 9
afios) y adolescente (10 — 19 afios) la OMS ha utilizado puntajes de valor Z
de IMC-para la edad y por sexo, para definir el sobrepeso y obesidad.
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Cuadro 4. Clasificacién de sobrepeso y obesidad en pre-escolares, escolares y ado-
lescentes en base a puntajes Z de OMS

Peso para la talla

En menores de 5 afios de edad

IMC para la edad

Estado Nutricional

Peso para la talla> +3 DE ZIMC > +3DE Obeso
Peso para la talla> +2 DE ZIMC>+2 DE Sobrepeso
Peso para la talla> +1 DE ZIMC< +1DE Posible riesgo de sobrepeso
Peso paralatalla=0 ZIMC =0 Normal
Peso para la talla < -1 DE ZIMC<-1DE Normal
Peso para la talla < -2 DE ZIMC<-2DE Emaciacion
Peso para la talla < -3 DE ZIMC<-3DE Emaciacion severa
Entre 5y 19 afios
ZIMC > +2DE Obeso
ZIMC > +1 DE Sobrepeso
ZIMC<-2DE Delgadez
ZIMC<-2DE Delgadez severa

Aungue existen otras referencias de crecimiento, tales como las del Centro
de Control de Enfermedades (CDC 2000) (Kuczmarski et al. 2002) o del
Grupo Internacional de Trabajo sobre Obesidad (IOTF por sus siglas en
inglés)(Cole 2000), el uso sistematico de los estandares de crecimiento en
preescolares, escolares y adolescentes de OMS en la regién de Centroaméri-
cay la Republica Dominicana, permiten elaborar comparaciones entre paises
y tendencias. Otro punto a considerar, es que el estandar de OMS en meno-
res de cinco afios estd construido sobre una base Unica de infantes amaman-
tados, al combinar base de datos de cinco paises. Esto es de relevancia para
aquellas politicas e intervenciones que promueven la lactancia materna como
una estrategia de proteccion de la salud del nifio y del sobrepeso y obesidad
en edades posteriores(Padula & Salceda 2008).

Medicion del peso y la talla/estatura

A excepcién de la medicion directa del peso y la talla/longitud utilizando
balanzas, infantémetros y tallimetros calibrados, el monitoreo y vigilancia
del sobrepeso en estudios poblacionales relativamente grandes pueden re-
querir mayores recursos econémicos para adquirir estos equipos de medi-
cion.
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Para compensar la limitacion, se han utilizado medidas indirectas o auto
reportes de peso y talla. Por ejemplo la Encuesta Mundial de Salud a Esco-
lares (GSHS por sus siglas en inglés) obtiene la informacién antropométrica
de peso y talla de los escolares de manera auto reportada(WHO 2016). Al-
gunos de estos estudios han encontrado que el IMC tiende a ser subestimado
ya que se tiende a sobreestimar la talla y subestimar el peso (Gorber et al.
2007). Esta subestimacion es contextualmente e individualmente dependien-
te, ya que factores como la edad, el sexo, cultura, factor socioeconémico,
factores de salud, entre otros, pueden contribuir a tal tipo de sesgo en el
IMC.

Si esta técnica de auto reporte se aplica, es recomendable Ilevar a cabo estu-
dios de validacion, comparando en un subgrupo pequefio de poblacion, simi-
lar al de estudio, comparaciones entre la medicion objetiva de peso o la talla
y la medicién auto reportada por el entrevistado. A partir de estas compara-
ciones se pueden obtener factores de correccion que permita mejorar la pre-
cesion de las medidas antropométricas auto- reportadas.
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I11. Marco de referencia de la obesidad

El modelo de determinantes esta estructurado en tres bloques, en el primero
se mencionan los factores del entorno, individuales y energéticos (Figura 3 y
Figura 4). En el segundo bloque estan los resultados intermedios y el tercer
bloque se encuentra la medida de impacto u de obesidad.

En los factores del entorno se consideran lo social, politico, lo alimentario, lo
fisico y lo relacionado al sistema de salud. En el entorno social y politico, se
vinculan todos aquellos aspectos relacionados con el cambio climatico y sus
consecuencias, tales como la degradacion de los suelos, pérdida de la biodi-
versidad entre otros. En otro grupo de determinantes se encuentras los rela-
cionado a las condiciones socioeconémicas, tales como la pobreza, falta de
acceso a agua potable, urbanizacion, inseguridad alimentaria, desempleo e
inequidad. En este entorno se consideran también el estudio de las legisla-
ciones que promuevan hébitos y ambientes saludables. La industrializacion y
la globalizacion del mercado de los alimentos también afectan el ambiente
obesogeénico.

En el entorno alimentario, encontramos aquellos determinantes relacionados
al consumo de alimentos. Por ejemplo, la baja produccion, disponibilidad y
accesibilidad de alimentos saludables tales como frutas y vegetales, la dis-
minucion de produccion local de alimentos al reemplazarlos por otros desti-
nados para la exportacion. ElI ambiente alimentario en donde la persona in-
teractlia, se ve motivado por un incremento en la publicidad y mercadeo de
alimentos procesados o ultra-procesados ricos en grasas trans, azlcares y
sodio. La adquisicion de los alimentos saludables ha elevado su costo, por lo
que las comidas rapidas han tenido su auge por su bajo costo y accesibilidad.
Se le suma a estos factores los tiempos de jornadas laborales y el transporte
gue hacen que el tiempo para preparar alimentos en casa se vea afectado.

En el entorno fisico se encuentran aquellos determinantes relacionados al
gasto energético y la actividad fisica. Estos se ven modificados por procesos
de incremento en el uso de vehiculos motorizados, la falta de areas verdes e
instalaciones para actividad fisica, la inseguridad ciudadana y el incremento
del sedentarismo (tanto en el hogar como el lugar de trabajo) por el uso de
tecnologias recreativas o informaticas.
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El entorno de sistema de salud se refiere a la capacidad y calidad del sistema
para prestar servicios integrales, y por ende lo recursos humanos para pro-
mover conocimientos y buenas practicas de salud, alimentacién, nutricién,
control de peso y actividad fisica para la poblacién en general deben de estar
capacitados, normados y monitoreados.

Las caracteristicas individuales se refieren a aquellos factores propios de la
persona, que le permiten interactuar con el resto de determinantes menciona-
dos anteriormente. Entre los determinantes que en este blogue se estudian
estan el nivel de conocimientos, actitudes y précticas para realizar cambios
de conductas que promuevan habitos saludables de consumo de alimentos y
actividad fisica. El nivel de la salud mental, tal como el nivel de estrés o
autoestima pueden tener rol de determinante que media o modifica otros
determinantes dentro de este blogue o con otros determinantes de distinto
bloque. La dinamica familiar, es otro determinante, la cual esta vinculado
sobre como la estructura familiar y las costumbre dentro de ellas pueden ser
transferidas de una generacion a generacion. La interaccion social con me-
dios, amigos y familia pueden ser una oportunidad para adquisicion de cam-
bios de conductas tanto en la alimentacion como actividad fisica.

Los factores epigenéticos consideran las influencias que tienen los determi-
nantes de herencia genética, retardo intrauterino y desnutricién crénica. La
baja talla en la adultez es un marcador asociada a condiciones genéticas. Los
factores ambientales pueden afectar cambios epigenéticos que estan estre-
chamente relacionados a tipos de tejidos especificos y funcion celular, aun-
gue este campo de investigacion todavia se encuentra en fases de estudio. El
alto consumo de grasas y azucares pueden afectar cambios en la metaliza-
cion en el ADN
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Modelo de determinantes de la obesidad en Centro Américay la Republica Dominicana 2016
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Figura 4. Factores del entorno e individuales del Modelo de determinantes de la obesidad en Centroamérica y Republica
Dominicana.
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V. Acciones para reducir la obesidad

A pesar de que la obesidad mayormente es determinada por un desbalance
de energia caldrica (ej,, energia consumida > energia gastada), la prevencion
y control de los determinantes de ambos componentes suele ser multiple y
complejo. Al referirse multiple, se entiende que son varios los factores (gj.,
bioldgicos, conductuales, ambientales) que intervienen; y por otro lado, al
decir complejo, comprendemos que la relacion entre cada uno de esos facto-
res no actlan de manera individual, sino, que existe un red causal compleja
de ellos mismos y enredada, como un problema “wicked” , es decir proble-
mas dificiles de encontrar una solucién Gnica (Anon 2013). Debido a la
naturaleza multifactorial y compleja de la obesidad, se ha sugerido que la
solucidn debe de tener caracteristicas de participacion multesectorial e inte-
gral. Multisectorial, porque, este problema de salud publica y responsabili-
dad de todos; e integral, significa que las soluciones se combinan para un
beneficio coman.

A. Acciones de OMS

El Plan de Accion para la Prevencion y Control de enfermedades no transmi-
sibles, adoptado en la Asamblea Mundial de la Salud en el 2013 ha estable-
cido la meta voluntaria para el afio 2025 de no incremento de la prevalencia
de la obesidad entre el 2010 y 2025 (WHO 2013). De la misma manera, la
meta se ha fijado también para los menores de cinco afios de edad(WHO
2014). Si no se tiene una clara compresion de los determinantes de la obesi-
dad asi como acciones eficientes, factibles y costo-efectivas de probada efi-
cacia, esta meta tiene poca probabilidad de ser alcanzada(Kleinert & Horton
2015).

El cuando y como podemos intervenir en factores sociales, conductuales y
ambientales es clave para promover acciones costo efectivas a nivel clinico y
poblacional. Asi mismo, llevar a escala a nivel comunitario, nacional o re-
gional lecciones aprendidas es esencial para el manejo de recursos y priori-
zacion de acciones. En el siguiente cuadro se describen acciones globales
para la prevencion de la obesidad las cuales se centran en acciones a nivel
individual y/o de politicas a nivel nacional que orienten a los paises a limitar
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y regular consumo de alimentos densos en energia, con alto contenido azucar
o0 sodio, asi mismo, como promover actividad fisica periddica tanto en nifios
(60 minutos al dia) como en adultos (150 minutos al dia).

Cuadro 5. Acciones globales y de Latino América para la prevencidn de la obesidad

Afio Accion Descripcion

Estrategia mundial sobre régimen Focalizada para reducir la obesidad

2004 alimentario, actividad fisica y salud-OMS infantil

Centrada en la promocion de la actividad
Recomendaciones mundiales sobre la fisica para prevenir y controlar
actividad fisica para la salud-OMS enfermedades no transmisibles en nifios,
adolescentes, adultos

2010

Reducir el impacto de la promocion de Da orientaciones para disefar, ajustar e
2010 alimentos y bebidas no alcohdlicas en los  implementar politicas en relacién a la
nifios-OMS publicidad de alimentos dirigido a nifios

Tiene como proposito reducir las muertes
prematuras por ENT 25% para el afio
Plan de accion global para la prevencion 2025 usando nueve metas voluntarias
2013 y control de las enfermedades no focalizadas a reducir el impacto de
transmisibles 2013 — 2020 /OMS factores de riesgo como: comsumo de
tabaco, alcohol, dietas no saludables, e
inactividad fisica

Proporciona recomendaciones normativas
a los gobiernos para evitar que los
Informe de la Comisidn para acabar lactantes, los nifios y los
con la obesidad infantil adolescentes sufran obesidad, y detectar y
tratar la obesidad preexistente en los
nifios y los adolescentes

2016

B. Principales compromisos relacionados a
estrategias, politicas y planes en Centroamérica y
Republica Dominicana

A continuacién se describen las principales estrategias, politicas y planes
acordados por los paises en el marco del SICA relacionados a la prevencién
de la obesidad y sus factores de riesgo.

e Agenda de salud de Centroamérica y Republica
Dominicana, 2009-2018

La agenda de salud fue aprobada en la XXXIX Reunion Ordinaria del Con-
sejo de Ministros de Salud (COMISCA) del SICA. En dicha agenda se esta-
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bleen los objetivos estratégicos relacionados con la reduccion de los riesgos
y la carga de enfermedades no transmisibles, relacionados con el ambiente y
los estilos de vida. Ademas el fortalecimiento de la seguridad alimentaria y
nutricional y reduccién de la desnutricion apoyandose en la institucion espe-
cializada de la region, el Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panaméa
(INCAP).

e Plan de salud de Centroamérica y Republica Dominicana
2010-2015

En el plan de salud de Centroamérica y Republica Dominicana 2010-2015,
se tiene como resultado estratégico, el promover la politica regional de segu-
ridad alimentaria y nutricional (SAN) con abordaje intersectorial y regional
en coordinacién con el INCAP, como un aporte al desarrollo social y eco-
némico de la region.

e Estrategia Regional Agroambiental y de Salud de
Centroamérica (ERAS), 2009-2024

Esta estrategia se fundamenta en tres aspectos clave: en una revision de
desarrollo humano sostenible; en las capacidades, ofertas y restricciones del
territorio y su gente; y en un enfoque intersectorial y de sinergia entre agri-
cultura, salud y ambiente. Dentro de la estrategia, se establece un proceso de
trabajo armonizado, participativo y dindmico entre esos aspectos clave.

e Politica Regional de Desarrollo de la Fruticultura (POR-
FRUTAS), 2011-2025

Esta politica regional enmarca una serie de principios que buscan respaldar
la voluntad comun de los paises y de la sociedad regional por impulsar los
procesos de desarrollo de sub-sector fruticola y los procesos de integracion
regional. POR-FRUTAS vela porque se otorgue igualdad de oportunidades y
posibilidades de superacion a todos los actores de la cadena fruticola, sin
discriminacion de ningun tipo. El objetivo de POR-FRUTAS es crear las
condiciones que posibiliten una fruticultura regional sostenible, competitiva
y equitativa, que contribuya a la diversificacion agricola, privilegiando el
enfoque de cadenas de valor, y que coadyuve al desarrollo social, econdmico
y ambiental.

e Declaratoria de Antigua Guatemala, Unidos para Detener
la Epidemia de las Enfermedades Cronicas No
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Transmisibles en Centroamérica y Republica Dominicana,
junio 2011

La declaratoria fue firmada por los Ministros de Salud de los paises del SI-
CA, y en julio de 2011 recibi6 el aval de los Presidentes de la region. En esta
declaratoria, los gobiernos se comprometieron a desarrollar e implementar
estrategias integrales para prevenir y controlar el sobrepeso y la obesidad,
haciendo énfasis en la nifiez y la adolescencia, e incluyendo el estableci-
miento de mecanismos graduales de regulacion para el mercadeo y publici-
dad de alimentos procesados.

e Priorizacién del problema de sobrepeso y obesidad en la
nifiez y la adolescencia por la Comision Técnica de
Enfermedades Cronicas y Cancer (CTCC), 2012

La CTCC, coordinada por el COMISCA, tiene representacion de los ministe-
rios de salud y de los institutos de seguridad social de los paises del SICA y
del INCAP. Los integrantes de la CTCC definieron cinco lineas de accion
para la prevenciéon de las ENT, tomando como referencia la Declaratorio del
Foro de Alto Nivel de las Naciones Unidas efectuado en septiembre de 2011
y la Declaratoria de Antigua Guatemala. Posteriormente, la CTCC otorg0 la
prioridad mas alta de las acciones para el periodo 2013-2014 a la prevencion
del sobrepeso y la obesidad en los nifios y los adolescentes.

e Estrategia para la Prevencion y el Control de las
Enfermedades No Transmisibles 2012-2025

La estrategia sobre las ENT para la region de las Américas fue impulsada
por la declaracion politica de la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas sobre la Prevencién y el Control de las Enfer-
medades no Transmisibles realizada en septiembre de 2011. Dicha estrategia
de continuidad a los cinco afios de aplicacién de la Estrategia Regional y
Plan de Accion para un Enfoque Integrado sobre la Prevencion y el Control
de las ENT, incluyendo el régimen alimentario, la actividad fisica y la salud
(2006), al igual que a la ejecucion a nivel regional del Convenio Marco de la
OMS para el Control del Tabaco.

e Politica de Seguridad Alimentaria y Nutricional de
Centroamérica y Republica Dominicana
(POLSANCARD), 2012-2032

Esta politica aprobada por el Consejo de Ministros de Salud en el 2012, tiene
entre sus lineas de accion el fortalecimiento de los planes, programas y pro-
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yectos nacionales de largo alcance para la prevencion y control de la malnu-
tricién por deficiencias y excesos para combatir sus causas basicas y subya-
centes. También, incluye dentro de sus lineas de accion, la promocion de
politicas para la prevencion y el control de las ENT relacionadas a la nutri-
cion y sus factores de riesgo, con enfoque intersectorial y multinivel. Ade-
mas, propone una linea para armonizar marcos regulatorios que favorezcan
una alimentacion saludable y balanceada, y préctica de actividad fisica en
espacios publicos seguros con enfoque de género e intergeneracional.

e Ley Marco sobre el Derecho a una Dieta y Alimentacion
Escolar Adecuada, 2013

El foro de Presidentes y Presidentas de Poderes Legislativos de Centroamé-
rica y la Cuenca del Caribe (FROPEL), con asistencia técnica del INCAP,
elaboracion la Ley Marco sobre el Derecho a una Dieta y Alimentacion Es-
colar Adecuada. Se anticipa que los paises miembros elaboren instrumentos
legislativos nacionales apropiados al contexto de cada pais y articulen estra-
tegias y programas que contribuyan al acceso a una dieta saludable, buena
nutricion y la practica de actividad fisica en los sistemas escolares. La Ley
marco resalta el problema creciente del sobrepeso y la obesidad en los nifios
y los adolescentes de la region.

e Declaracion de San José para la Lucha contra la
Obesidad, diciembre de 2013

La CTCC present6 la propuesta de prevencion y control de la obesidad en la
nifiez y la adolescencia a la Presidencia Pro-témpore del COMISCA, a cargo
de Costa Rica en el periodo enero-junio 2013, respaldada por el Comité Eje-
cutivo para la implementacion del Plan de Salud de Centroamérica y Repu-
blica Dominicana (CEIP). La declaracion fue firmada por los ministros de
salud de la region del SICA en diciembre de 2013. En esta declaracion los
gobiernos se comprometieron a luchar contra la obesidad, especialmente la
obesidad en nifios, y poner en practica estrategias y acciones con enfoque de
género, equidad, diversidad cultural, participacion social y derechos huma-
nos.

Esta declaratoria incluye la formulacién de policias publicas nacionales y
regionales que incidan en los determinantes de la obesidad; la conformacion
de alianzas multisectoriales con un fuerte liderazgo politico; una rectoria
responsable; y la creacion de entornos que propicien habitos saludables de
alimentacion y actividad fisica.
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e Estrategia para la prevencion del sobrepeso y obesidad en
la nifiez y adolescencia de Centroamérica y Republica
Dominicana 2014-2025

En el marco de la XXXIX Reunién Ordinaria del COMISCA instruyeron a
la SE-COMISCA para que con el apoyo de la CTCC, y con la asistencia
técnica del INCAP, trabajen en conjunto en la formulacion de una Estrategia
para la prevencion de la obesidad y la nifiez y adolescencia con un abordaje
integral, que tiene como medida la elaboracion y fortalecimiento de marcos
regulatorios para la venta de alimentos no saludables y bebidas carbonatadas
y azucaradas en las cafeterias y quioscos de centros educativos.

e Plan de accion para la Prevencion de la Obesidad en la
nifiez y la Adolescencia, junio de 2014.

La OPS/OMS elabor6 una propuesta con el prop6sito de promover una ini-
ciativa regional para la prevencion de la obesidad en la nifiez y la adolescen-
cia enfocandose en la proteccién, promocién y apoyo de las practicas opti-
mas de lactancia materna y alimentacién complementaria; mejoramiento del
entorno con respecto a la nutricion y la actividad fisica en los establecimien-
tos escolares; politicas fiscales y reglamentacién de la publicidad de alimen-
tos; medidas intersectoriales para promover la salud, su vigilancia, investiga-
cion y evaluacion.

e Plan de salud de Centroamérica y Republica Dominicana
2016-2020.

San Salvador, 11 de diciembre de 2015. En el marco de la XLIIl Reunion
Ordinaria del Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y Republica
Dominicana (COMISCA) se aprob6 el Plan de Salud de Centroamérica y
Republica Dominicana 2016-2020, como un instrumento estratégico-
operativo que guiard las acciones regionales en salud, durante este periodo.
Se fundamenta en la Politica Regional de Salud del SICA. EIl plan incluye
cuatro ejes: Institucionalidad de la Integracion Regional, Determinacion de
la Salud, Capacidades en Salud, Gestion del Conocimiento, Investigacion y
Tecnologias. En el eje de Determinacion social de la salud el Resultado Es-
perado 6.3: Implementadas las estrategias e iniciativas regionales relaciona-
das con el control y prevencion de las Enfermedades Cronicas No-
Transmisibles (ECNT) con abordaje integral, cuenta con cuatro lineas estra-
tégicas para el abordaje de las ECNT.
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V. Vigilancia 'y monitoreo de la obesidad

El monitoreo y la vigilancia de la obesidad es una herramienta clave para el
apoyo de decisiones informadas en los lugares prioritarios dentro del pais o
comunidad (ej, escuela, lugar de trabajo) y en las poblaciones con mayor
vulnerabilidad utilizando y optimizando la mayor informacion de calidad
cientifica y técnica disponible.

Monitoreo
Recoleccion y analisis de datos con alto nivel de precision con el prop6sito
de seguir tendencias.

Vigilancia

Un sistema de recoleccion de datos un poco menos preciso con el propdsito
de llevar intervenciones en respuesta a la deteccién de tendencias o diferen-
cias entre grupos especificos

A través del monitoreo y vigilancia es posible estudiar las tendencias en el
tiempo de la obesidad, asi como el comportamiento de los patrones alimenta-
rios o actividad fisica usando metodologias y herramientas sistematicas. Para
propositos especificos de los paises, dichas tendencias se pueden analizar por
subgrupos o estratos sociales de poblacion. Por ejemplo, comparar el nivel
de obesidad entre nifios y adultos, hombres y mujeres, baja condicion socio-
econdmica con alta socioeconémica, entre otros.

Los paises necesitan datos confiables a través de sistemas de monitoreo y
vigilancia que les permita detectar patrones de crecimiento anormal en el
peso de las poblaciones para orientar acciones apropiadas.

Indicadores seleccionados para vigilancia de la obesidad y
factores riesgo

A nivel de pais y estratos sociales, el monitoreo y vigilancia de la obesidad
asi como de sus factores asociados apoyan a los paises a orientar opciones
politicamente factibles con los recursos disponibles. Los indicadores por
naturaleza tienen que ser medibles, transparentes y politicamente comprensi-
bles para la accion. En el siguiente cuadro se muestra una seleccién de indi-
cadores para el monitoreo y vigilancia de los paises.
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Cuadro 8. Indicadores propuestos para vigilancia y monitoreo de obesidad y factores

asociados

Determinante

Indicadores

Factores socia- | % de pobreza a nivel nacional o sub-nacional
les/fambientales % de poblacién urbana

Politicas o planes de accién para prevenir y controlar la

obesidad y sus factores de riesgo

indice de politicas para un entorno alimentario saludable
Consumo 'y ambiente | Disponibilidad per capita de frutas y vegetales

alimentario

Disponibilidad per capita de energia de la dieta
% energia de grasas, proteinas, carbohidratos, azicar
Densidad de restaurantes de comida réapida

Factores psicoldgicos

Distribucién de la edad, sexo, etnicidad o estrato socioeco-
némico

Sistema de salud

Numero de protocolos establecidos para el manejo de la
obesidad en nifios, adolescentes y adultos

Porcentaje de servicios de salud que cuentan con experto en
nutricion y actividad fisica

Ambiente fisico

% de actividad (inactividad) fisica para todas las edades
Presencia de areas verdes para actividad fisica

Obesidad

Promedio (mediana) del IMC

Promedio (mediana) peso-para-talla en menores de 18 afios
Prevalencia de obesidad en nifios, escolares, adolescentes y
adultos
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V1. Recomendaciones

Con base en la revision documental realizada, se establecen algunas reco-
mendaciones de apoyo para el abordaje de la obesidad.

A. Consolidar informacion situacional de la obesidad en la nacién o
localidad que incluya informacion técnica y politica.

1 Identificar y analizar los marcos politicos existentes en el pais que abor-
den el tema de la obesidad, que incluya analisis critico de aquellos facto-
res facilitadores y barreras para avanzar en la reduccién de la obesidad.

2 Identificar fuentes oficiales tales como las encuestas demograficas, con-
diciones de vida. Si el analisis es local (ej. departamento, municipio,
comunidad), identificar publicaciones de sistemas de vigilancia o inves-
tigaciones operativas.

3 Identificar los indicadores de obesidad relevantes clasificandolos por
estratos (residencia, género, etnia entre otros) en el pais o localidad.

4 Realizar labores de abogacia para impulsar la responsabilidad conjunta
entre los diferentes sectores de la sociedad en el seguimiento de metas
acordadas a nivel global, pero contextualizado a nivel local.

5 Una vez realizadas las actividades anteriores, desarrollar un analisis
situacional operativo de la obesidad, que permita identifica los cuellos
de botellas y acciones facilitadoras.

B. Esquematizar los determinantes mas importantes en el pais que afec-
tan a la obesidad con una participacion multisectorial.

1 Incluir al menos un representante de cada sector (ej. salud, educacién,
agricultura, academia, sector privado, sociedad civil) que participe en los
determinantes.

2 Estructurar los factores o determinantes de la obesidad en los relaciona-
dos a factores externos o distales (gj. politicas, clima), y factores que
afectan el consumo, factores que afectan el gasto energético e individua-
les (ej. salud mental) y factores biolégicos (epigenéticos).

3 Tener clara la poblacion de estudio con la que el modelo de determinan-
tes se esta elaborando (nifios, adolescentes, mujeres en edad fértil, emba-
razadas, grupos étnicos entre otros).
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Interpretar las redes causales que permitan identificar las conexiones y
relaciones entre los determinantes y la obesidad.

C. Elaborar un anélisis de intervenciones costo-efectivas que puedan ser

aplicadas al contexto de pais o localidad.

Realizar una revision técnica documental con intervenciones efectivas
gue puedan ser aplicadas (revision de politicas e investigaciones operati-
vas e intervenciones).

Identificar los determinantes de la obesidad que més afectan a la pobla-
cion que permitan establecer las intervenciones factibles que pueden ser
aplicables al pais o la comunidad.

Desarrollar un sistema transparente de gestion por resultados para ver las
potenciales lineas de impacto de las intervenciones, asi como de aquellos
factores que la potencian o la limitan en su efectividad y eficiencia du-
rante la entrega de servicios y productos.

Mantener como parte del monitoreo y seguimiento de las intervenciones
un sistema de rendicion de cuentas en el modelo de gestion por resulta-
dos.

D. Incluir dentro de los sistemas de monitoreo y vigilancia indicadores
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medibles, factibles y relevantes con énfasis en el ambiente alimenta-
rio y el ambiente fisico.

Armonizar entre los diferentes sectores los conceptos, medidas y escala
para definir los indicadores meta de obesidad y de sus determinantes a
utilizar de acuerdo con el esquema de determinantes de obesidad esta-
blecido en el pais o localidad.

Analizar el alcance de metas gque se han establecido de manera global,
regional o nacional aplicadas al contexto.
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