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RESUMEN

Aunque hay dificultades metodolégicas, organizativas y
econémicas para evaluar el coste-efectividad de las politicas
contra la obesidad, es necesario conocer la rentabilidad social
de los recursos que la sociedad destina a afrontar la epidemia.
Este articulo revisa de forma ordenada los argumentos econd-
micos relacionados con dichas politicas, y presenta una revi-
sién de la literatura sobre los costes macro de la enfermedad y
sobre la efectividad y el coste-efectividad de las intervenciones
individuales y comunitarias contra la obesidad.
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ABSTRACT

The Economic
Implications of Interventions
to Prevent Obesity

In spite of methodological, organizational and economical
difficulties, it is necessary to evaluate the cost-effectiveness of
obesity prevention policies and the resources that society
allocates to fighting this epidemic. This paper reviews the
economic reasoning behind these policies and presents a
review of the scientific literature on the economic burden of
disease and on the cost-effectiveness of individual and
community interventions to prevent obesity.

Keywords: Cost of Illness. Cost-effectiveness. Obesity.
Government Regulation. Health Policy.

INTRODUCCION

Se ha calificado la obesidad como la epi-
demia del siglo XXI. En EEUU, la mala ali-
mentacién y falta de ejercicio fisico son res-
ponsables de casi tantas muertes como el
tabaco! y a medida que los paises no des-
arrollados superan la cota de la subsistencia
entran en riesgo de padecer obesidad. En la
Unién Europea se producen mas de 13
millones de muertes anuales relacionadas
con el exceso de peso?, y la obesidad infantil
se estd agravando®. En Espafia segtin el estu-
dio enKid* > la prevalencia de la obesidad es
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casi del 14% entre los menores de 18 anos.
La obesidad de los adultos espafioles, aun-
que es intermedia en relacién a otros paises
del entorno®, tiene un considerable gradiente
social, mayor que en otros paises, que ampli-
fica las desigualdades de renta y educacidn,
particularmente para las mujeres. La obesi-
dad en mayores de 60 afios es muy alta y
también castiga mds a los grupos socioeco-
némicos desfavorecidos y a las mujeres’. Por
eso, las politicas antiobesidad forman parte
esencial de las politicas sociales en sentido
amplio. Ademds, las sucesivas encuestas
nacionales de salud marcan una trayectoria
clara de agravamiento del problema para los
adultos sobre todo en el caso masculino.

Aunque hay dificultades metodoldgi-
cas, organizativas y econdmicas para eva-
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luar la efectividad de las politicas contra la
obesidad, se necesita conocer la rentabili-
dad social de los recursos que la sociedad
destina a afrontar el problema. El propdsi-
to de este articulo es revisar de forma
ordenada los argumentos econdmicos rela-
cionados con las politicas contra la obesi-
dad, y presentar una revision de la literatu-
ra sobre los costes de la enfermedad y
sobre la efectividad y el coste-efectividad
de las politicas. El objetivo dltimo es con-
tribuir a la mejora de las politicas basadas
en la evidencia, de base individual y
comunitaria.

Tras esta introduccién, en el segundo
apartado revisamos la metodologia y las
cifras macro del coste de la obesidad como
carga de enfermedad en varios paises. En el
apartado 3 presentamos las bases microeco-
némicas de la obesidad y los argumentos
econdémicos que justifican las diferentes
politicas e intervenciones de salud publica.
El apartado 4 se dedica a revisar la eviden-
cia sobre efectividad y coste-efectividad de
las intervenciones anti-obesidad con objeti-
vos de salud. El dltimo apartado es de dis-
cusion.

PERSPECTIVA MACRO.
EL COSTE SOCIAL DE LA OBESIDAD

Estimar la “carga de la enfermedad” es
una de las tareas con mds tradicién en Eco-
nomia de la Salud®. Permite conocer el
volumen de recursos que un pais destina a
un determinado problema de salud, y com-
parar paises y enfermedades. Los estudios
de “carga de enfermedad” establecen la gra-
vedad econémica del problema, orientando
las prioridades de accién. Hay que tener en
cuenta, sin embargo, que el objetivo de los
sistemas de salud no es reducir el coste de
la enfermedad sino mejorar la salud de la
poblacién. De hecho, se da la paradoja de
que si se resolviera el problema de la obesi-
dad completamente, es decir, si hoy mismo
todos las personas obesas adelgazaran, a
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largo plazo el gasto sanitario serfa mayor
porque habria que tratar otras enfermedades
costosas a las personas que sobrevivirian
hasta edades avanzadas gracias a su normo-
peso’.

En las dltimas décadas se han publicado
decenas de estudios que estiman la carga de
enfermedad de la obesidad para diferentes
paises. Sus resultados presentan gran varia-
cién, como consecuencia de la verdadera
variabilidad espacial y temporal del proble-
ma y de los costes unitarios de tratar la obe-
sidad, pero sobre todo como consecuencia
de la metodologia: qué se mide y cémo. De
hecho, la estimacion de la mortalidad atri-
buible a la obesidad es uno de los retos de
la epidemiologia actual.

Las fuentes de variacién de los resulta-
dos en estudios macro del coste de la obesi-
dad son la perspectiva del andlisis, las cate-
gorias incluidas de costes, el objeto de
estudio, y la metodologia para estimar la
morbi-mortalidad atribuible y cuantificar
los costes unitarios.

En cuanto a la perspectiva del andlisis,
generalmente se adopta la de la sociedad,
que obliga a incluir los costes sociales ade-
mads de los privados. Dado que la obesidad
genera efectos externos considerables, los
costes sociales son mayores que los priva-
dos. Algunos estudios adoptan la perspecti-
va del financiador de los servicios sanita-
rios, tratando de dilucidar si los
tratamientos individuales de la obesidad
—cirugia, medicaciéon— son coste-efectivos
para las aseguradoras'®. Otros estiman los
costes laborales atribuibles a la obesidad,
desde la perspectiva del empleador!!.

Todos los estudios incluyen los costes
directos del tratamiento de los problemas
médicos atribuibles a la obesidad, pero
algunos también los costes indirectos de
pérdida de productividad laboral. Dado que
la obesidad se produce ya desde edades
tempranas ese coste de oportunidad es con-
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siderable. Generalmente, solo se valoran
costes tangibles, es decir, los asociados a
bienes y servicios que pueden ser comercia-
lizados, pero hay componentes intangibles
del coste, relacionados con el sufrimiento
que produce la enfermedad que podrian
incorporarse.

En cuanto al objeto de estudio, unos tra-
bajos se limitan a la obesidad, otros inclu-
yen el sobrepeso. La forma mas usual de
medir el sobrepeso y la obesidad es median-
te el indice de masa corporal (IMC), que se
define como el peso en kilogramos dividido
por la altura en metros al cuadrado. Fue
propuesto por la OMS, que ha desarrollado
una clasificacion completa en la que se con-
sidera peso inferior al normal cuando el
IMC esta por debajo 18,50 (siendo extrema
delgadez cuando es inferior a 16,00). El
sobrepeso es para valores comprendidos
entre 25,00 y 29,99. Para valores superiores
a 30,00 se define la obesidad (y dentro de
ésta, la obesidad moérbida para valores
superiores a 40,00). Esta medida de la obe-
sidad se ha cuestionado por su falta de ade-
cuacién a poblaciones asidticas'>!3 y a la
poblacién infantil. La OMS ha aportado
valores de referencia para la infancia y la
juventud'®, y diversos autores proponen
medidas basadas en los percentiles pobla-
cionales'. La obesidad abdominal, medida
por el perimetro de cintura o por la ratio
cintura-cadera, es una medida complemen-
taria, pues predice bien la mortalidad, como
ha demostrado un estudio europeo con
359.387 participantes de nueve paises y

seguimiento medio de casi diez afios'®.

Unos estudios incluyen la falta de ejerci-
cio fisico!”- 18, otros sélo la obesidad. Esto
imprime una gran diferencia a los resulta-
dos. También difieren los resultados segtin
se incluyan o no los costes de la prevencion,
ademds de los del tratamiento de la obesi-
dad.

La metodologia y los criterios para
valorar los costes unitarios —precios de
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mercado o costes de produccién— generan
diferencias. Muchos de los costes unita-
rios son dificiles de estimar, y han de
incorporarse asunciones contables que
influyen en los resultados. Unos estudios
operan de arriba abajo fop-down, otros a
la inversa bottom-up. Los primeros cuan-
tifican el coste total de cada una de las
enfermedades asociadas a la obesidad, y
posteriormente atribuyen una parte del
mismo a la obesidad, en funcién de la
fraccidn atribuible que proporcionan los
estudios epidemioldgicos. Los estudios
bottom-up operan por agregaciéon de
micro-costes de cada uno de los pacientes
con problemas de obesidad.

Pero la fuente de variacién posiblemen-
te mas influyente es la metodologia de cal-
culo de la morbi-mortalidad atribuible a la
obesidad, cuya estimacién forma parte del
“nudcleo duro” de la epidemiologia. La obe-
sidad, que suele ir asociada a estilos de
vida que constituyen factores de riesgo
(falta de ejercicio fisico, dietas no saluda-
bles) es a su vez un factor de riesgo de
algunos tipos de cdncer, diabetes tipo II,
enfermedad cardiovascular y enfermedades
respiratorias cronicas, ademds de los pro-
blemas musculoesqueléticos. Otros facto-
res de riesgo son las dislipemias, la hiper-
tension o la resistencia a la glucosa, y la
obesidad contribuye a agravarlos. No son,
pues, independientes. El problema es como
estimar el riesgo relativo independiente de
ser obeso para cada una de esas enfermeda-
des, y cOmo estimar, en consecuencia, la
mortalidad atribuible a la obesidad en pre-
sencia de riesgos competitivos. Por poner
un ejemplo, el aumento de la obesidad en
los EEUU ha sido responsable del 27% del
incremento del gasto sanitario real per
capita entre 1987 y 2001. A la diabetes se
atribuye el 38%, a la hiperlipemia el 22% y
a la enfermedad cardiovascular el 41%. La
obesidad por si misma, es decir, como fac-
tor de riesgo independiente, seria responsa-
ble del 12% del aumento del gasto sanita-
rio del perfodo’.
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La metodologia mads frecuente se basa en
estimar la fraccién de mortalidad atribuible
(PAF) a la obesidad, para cada una de las
enfermedades causalmente asociadas a ella.
La PAF se calcula mediante la siguiente
expresion:

PE(RR - 1)
1 +PE(RR-1)

PAF =

donde PE es la prevalencia a la obesidad,
y RR es el riesgo relativo de mortalidad
por la causa analizada que, por definicidn,
es la unidad para aquellas personas con un
IMC entre 18,50 y 24,99, es decir, para las
personas con peso normal. Sin embargo,
el riesgo relativo (RR) es muy sensible a
las condiciones en las que se estima, y
pequefias variaciones en el riesgo relativo
repercuten intensamente en la PAF como
se ilustra en la tabla 1, calculada para una
prevalencia del 25% de obesidad y para
valores del riesgo relativo entre 1 (no
efecto) y 2.

Como se puede observar, pequefias
variaciones en el riesgo relativo pueden
suponer grandes cambios en la proporcién
de muertes atribuibles a la obesidad y, en
definitiva, conducen a variaciones en las
cifras estimadas de mortalidad atribuible.
Ademads, la PAF no se calcula para el con-
junto de la poblacién sino que se realizan
distintas estimaciones para cada una de las
enfermedades relacionadas causalmente
con la obesidad (diabetes, cardiovasculares,
etc), ajustando, entre otros, por sexo y edad.
Otro problema es el de la causalidad inver-
sa, que es el efecto de pérdida de peso que
tienen algunas enfermedades.

Las estimaciones de mortalidad atribui-
ble han de ajustar por factores de confusién
y tener en cuenta la existencia de multiples
factores simultdneos de riesgo (consumo de
tabaco u alcohol). Algunos trabajos depuran
la muestra sobre la que se llevaba a cabo la
estimacién de los riesgos relativos tratando
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Tabla 1

Fraccion de mortalidad atribuible
para una poblacién con una prevalencia del 25%
de obesidad y valores del riesgo relativo entre 1y 2

RR 1 1,2 1.4 1,6 1.8 2
PAF 0 0,166 0,285 0,375 0,444 0,5

de eliminar esas influencias: por ejemplo,
eliminando a los fumadores de la muestra o
a las personas de edad mas avanzada. Otra
alternativa surge al crear distintos grupos
poblacionales, definidos por esas variables,
y realizar estimaciones separadas. Una
expresion para la PAF que permite un
mayor control sobre los cofactores es la que
diferencia por subgrupos:

k
3 p, (RR,- 1)
i=0

k
1+ p,(RR - 1)
i=0

PAF =

donde p; es la proporcion de la poblacion
del subgrupo i, RR; es el riesgo relativo del
subgrupo i tomando como referencia al
grupo i=0. El procedimiento consistiria en
utilizar estas estimaciones para cada sub-
grupo conjuntamente con la parte del total a
repartir que corresponda a este grupo y apli-
carle la PAF. Una vez obtenida la parte de
cada subgrupo se continua la agregacién
hasta obtener un total atribuible a la obesi-
dad.

Esos problemas han motivado un debate
en la comunidad cientifica y en el seno del
Centro de Control de Enfermedades (CDC)
sobre sesgos en la estimacion de riesgos
relativos y de la mortalidad atribuible a la
obesidad?>-24. Como consecuencia, las esti-
maciones publicadas por Mokdad y colabo-
radores en 2004 (1) han sido posteriormen-
te modificadas a la baja por los autores?.

La tabla 2 sintetiza los resultados de

algunas estimaciones del coste macroeco-
némico de la obesidad para distintos paises.
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LAS BASES MICROECONOMICAS
DE LA OBESIDAD Y LOS
ARGUMENTOS QUE JUSTIFICAN
LAS INTERVENCIONES DE SALUD
PUBLICA

El andlisis econémico considera la obe-
sidad un efecto secundario del progreso’’.
Las personas eligen libremente lo que
comen y hacer ejercicio o no, dadas sus
preferencias, su renta y los precios relati-
vos. El hecho de que los precios de los ali-
mentos que causan obesidad hayan tendi-
do a la baja y el de las frutas y verduras
frescas al alza, y que el coste de oportuni-
dad del tiempo de las mujeres haya
aumentado con su incorporacién al merca-
do laboral han sido determinantes histori-
cos de la epidemia.

El enfoque econdémico es radicalmente
distinto del salubrista. Ni la salud ni la del-
gadez son bienes absolutos. Desde la pers-
pectiva microecondmica del consumidor
racional, la obesidad podria ser la conse-
cuencia de su eleccién informada, a la que
tiene derecho. La salud publica necesita

ofrecer argumentos que justifiquen la regu-
lacién®. La carga de la prueba estd de su
parte. La tabla 3 presenta esos argumentos
ordenados por tipos de “fallos del mercado”.

Los argumentos de mayor carga de pro-
fundidad son los de la dltima fila de la tabla.
La salud es un bien tutelar que ha de ser
protegido, incluso imponiéndose a la liber-
tad individual. También por eso el cinturén
de seguridad es obligatorio y el suicidio
estd prohibido. Este argumento legitima la
manipulacién de los deseos de las personas
por las autoridades buscando “vender
salud” por medio del marketing social®’,
que cambia las preferencias y las conductas
a largo plazo. En el caso de la obesidad a
este derecho general del sector sanitario a
influir en las preferencias de los ciudadanos
“por su propio bien” se afiade, y lo amplifi-
ca, el hecho de que la obesidad podria, por
adictiva, ser irreversible. Los argumentos
que justifican la lucha contra el tabaco seri-
an aplicables a la obesidad. Interesa a las
politicas, pues, y mucho averiguar las cau-
sas de la obesidad, no solo para encontrar
intervenciones efectivas, sino también para

Tabla 2

El coste macroeconémico de la obesidad

Pais (Afio) Coste total de la obesidad Coste en porcentaje Observaciones
del gasto total en salud
Canada (1997) (26) 1,8 billones de $ 2,4% Gasto total en salud IMC > 27
Nueva Zelanda (1991) (27) 135 millones de $ NZ 2,5% Gasto total en salud IMC > 30
Australia (1989) (28) 395 millones de $ Australianos 2% Gasto total en salud IMC > 30
Francia (1992) (29) 11,89 billones de Francos 2% Gasto total en salud IMC > 27
Holanda (30) 1 billén de Florines 4% Gasto total en salud IMC > 25
Reino Unido (2002) (31) 3,23 billones de libras 4,6% Gasto total en salud IMC > 25
66.737 muertes 7,3% total de muertes IMC > 25
Estados Unidos (1998) (30) 78,5 billones de $ 9,1% Gasto total en salud IMC > 25
47,5 billones de $ 5,50% Gasto total en salud IMC > 30
China Continental (2003) (32) 2,74 billones de $ 3,7% Gasto total en salud IMC > 24
Canadad (2004) (33) 6,881-9,927 muertos IMC =30
(Intervalo del confianza al 95%)
Brasil (2001) (34) Coste total de hospitalizacion: Porcentaje del coste total de hospitalizacién: IMC >25
841.273.181% 3.02% (1,94% + 1,08%) hombres Datos entre paréntesis para
462.918.784$ Hombre + 5.83% (2,76%+3,07%) mujeres sobrepeso (IMC > 25) y
378.354.397$ Mujeres obesidad (IMC > 30)
Suiza (2001) (35) 2691 millones de francos suizos 2.9% del gasto total IMC > 25
Suecia (36) 390 millones de Euros 1,9% del gasto total
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justificar la legitimidad de la propia inter-
vencion.

CAUSAS'Y EFECTOS.
ENFERMEDAD GENETICA VERSUS
ENFERMEDAD CONTAGIOSA

Para resolver un problema conviene
conocer sus causas. El abordaje individua-
lista de la obesidad, tanto en prevencioén
como en tratamiento, tiene bases bioldgi-
cas, fisioldgicas, psicoldgicas, ambientales
y econdmicas, que operan a varios niveles,
incluidos el molecular y genético. Las “pre-
ferencias” por azucares y grasas podrian
obedecer a desequilibrios metabdlicos cen-
trales en los niveles de serotonina o dopa-
mina, y a la alteracién de los niveles de lep-
tina. El indice glicérico de los alimentos y
las diferencias entre individuos en el meta-
bolismo de la glucosa, y la resistencia a la
insulina son causas fisioldgicas de la obesi-
dad. Las causas psicoldgicas apuntan a las
personalidades adictivas. Las causas
ambientales enfatizan las influencias inter-
personales y las normas y estdndares socia-
les, pero también incluyen el ambiente en el
que se vive o los precios a los que se com-
pran los alimentos, en relacién al presu-
puesto familiar.

En cualquier caso, la obesidad responde
a causas directas y a causas indirectas*’, en

las que las inherentes al sistema econémi-
co y a los incentivos implicitos en los mer-
cados agroalimentarios tienen mucho
peso. Sean cuales sean las causas ultimas,
descubrir que comiendo menos se adelga-
za es ejercer la obviedad. Lo dificil es con-
seguir que las personas obesas coman
menos de forma continuada a lo largo del
tiempo.

Si la obesidad es una consecuencia de
la naturaleza del individuo, de su carga
genética, entonces habrd que buscar trata-
mientos a nivel molecular. Hay mas de
cien genes asociados a la obesidad, pero
conjuntamente, salvo en casos raros, el
genotipo de los adultos de occidente influ-
ye menos en el peso que los estilos de
vida, o el equilibrio entre ingesta y gasto
caldrico. Ademas, la predisposicion gené-
tica parece ser mds hacia el apetito desme-
surado que hacia un metabolismo defi-
ciente. El riesgo de obesidad aumenta un
30% si se tiene una Unica copia del alelo
de alto riesgo del gen FTO, y aumenta un
67% si se tienen dos alelos*!. Como la
sexta parte de la poblacién europea es por-
tadora de ambas copias, los defensores de
la “causalidad genética” mantienen un
planteamiento determinista de “la obesi-
dad como destino” que sin embargo pare-
ce quedar desmentido por la evidencia
histérica de que los europeos eran magros
hace solo unas décadas. Paralelamente al

Tabla 3

Anilisis microeconémico de la obesidad. Fallos del mercado y argumentos que justifican las intervenciones de salud piblica

Argumento que justifica la intervencion

Tipos de intervencién

1. Falta de informacion

Regulacién del etiquetado (etiqueta verde de la UE). Mds exigencias
sobre informacion de los alimentos, publicidad, etc.

2. Externalidades (el coste de las conductas del individuo recae, al menos
parcialmente, en otros)
« “Contagio” (interaccién social)
« Externalidades financieras: todos pagamos los mayores costes de
atencion sanitaria de los obesos

Incentivos “directos”: cambiar precios
 Impuestos sobre el pecado (“Obesity-Tax”)
* Subvenciones a los alimentos saludables

3. Abuso moral (conductas oportunistas)
* Ex ante: no me cuido porque ya me cuidard el SNS
* Ex post: ya que soy obeso, exijo tratamiento farmacolégico para
reducir peso en vez de esforzarme

Incentivos “indirectos”

¢ Ejemplo Reino Unido: las obesas quedan fuera de los programas de
fecundacién in vitro

« El papel del mercado (de seguros): las empresas no contratan obesos

« Politicas de financiacién piblica de medicamentos (co-pagos)

I

. La salud es un bien tutelar. Debe ser protegida, incluso imponiéndose
ala persona
El individuo es irracional o tiene racionalidad limitada
* Obesidad como adiccién

Intervenciones para cambiar preferencias.
Educacion sanitaria, publicidad, Marketing viral
Prevencion primaria de la obesidad
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avance de los hallazgos de causa genética
se han descubierto fenémenos de interac-
cién social que transmiten la obesidad a
través de redes sociales, dandole dimen-
siones epidémicas*?. La obesidad est4 dis-
tribuida por barrios, sea porque se “conta-
gian” los valores y estdndares sociales,
adaptdndose a una comunidad progresiva-
mente mds corpulenta, sea porque los esti-
los de vida y otras influencias ambientales
se comparten. En Espaiia la obesidad pro-
bablemente resulta de una combinacién de
malas dietas y falta de ejercicio® 4344,

EL GRADIENTE SOCIOECONOMICO
DE LA OBESIDAD

El gradiente social y educativo de la obe-
sidad estd muy bien documentado, en Espa-
fla y fuera. La pobreza y la falta de educa-
cién son causas de obesidad®, ya que los
precios relativos de los alimentos obesogé-
nicos son bajos en relacién a los saluda-
bles*¢. La calidad de la dieta estd muy rela-
cionada con el nivel socioeconémico*’. Hay
que preguntarse si es la renta o bien la edu-
cacion la responsable de que los grupos de
bajo nivel socioeconémico coman mal. La
pregunta es trascendente para las politicas,
pues si el problema estd en los “gustos”,
derivados de la educacidn, las actuaciones
sobre precios no serdn eficientes y benefi-
ciardn Unicamente a los ricos, ampliando la
inequidad. Si por el contrario el problema
es que las familias pobres no pueden afron-
tar las dietas saludables, entonces las inter-
venciones sobre precios, impuestos o sub-
venciones podrian ser efectivas.

Las personas con mayor nivel de educa-
cion son gestores mds eficientes de su siste-
ma corporal y saben mantener mejor la
senda de equilibrio a largo plazo. Pero tam-
bién la obesidad es causa de pérdidas de
renta. Las personas obesas consiguen traba-
jos peor pagados*®, parejas menos cotizadas
y tienen menos €xito en los estudios y en la
vida en general.
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Si la obesidad estd asociada a la priva-
cién econdémica y educativa en todos los
colectivos, las mujeres son particularmen-
te vulnerables. La asociacioén entre nivel
econémico y obesidad no solo se da a
nivel individual, hay resultados consisten-
tes, en distintos contextos, del efecto del
entorno. Quienes viven en un entorno
pobre tienen mas riesgo de obesidad des-
pués de ajustar por las caracteristicas indi-
viduales.

Dado que la epidemia crece en redes
sociales y que la obesidad es una causa (y
efecto) de la pobreza, las politicas contra la
obesidad son en ultimo término politicas
sociales pro-igualdad.

Con la globalizacién, la evolucién de
los mercados, que son locales e ineficien-
tes para alimentos frescos, y globales con
precios a la baja para alimentos densos en
calorfas y azucares, conduce a la obesi-
dad. En un informe de 2007 sobre enfer-
medades no transmisibles el Banco Mun-
dial® presenta esta argumentacion de base
econémica para explicar el avance de la
epidemia, que no es homogéneo entre
barrios y zonas urbanas y rurales. La dis-
tribucion de los alimentos es un nuevo
factor de riesgo de obesidad en el mundo
de hoy. Las elecciones de los alimentos no
solo estdn condicionadas por su precio,
también por la disponibilidad. Esto deja
un gran margen de intervencién publica
en la regulaciéon de los mercados y de la
distribucién alimentaria.

EFICACIA, EFECTIVIDAD Y COSTE-
EFECTIVIDAD DE LAS
INTERVENCIONES PARA LA
PREVENCION DE LA OBESIDAD CON
OBJETIVOS DE SALUD

Flynn y sus colegas® revisaron la litera-
tura en busca de evidencia sobre efectividad
de intervenciones dirigidas a la poblacién
infantil para prevenir la obesidad y las
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enfermedades crénicas a largo plazo. Estu-
diaron en profundidad 158 de 982 referen-
cias iniciales, publicadas entre 1982 y
2003. Su revision no ofrece soluciones, sino
consejos sobre como investigar y buscar las
intervenciones de la mejor practica, porque
concluyen que no hay un programa univer-
salmente mejor que los demds. Los buenos
programas son los que estdn bien centrados
y dirigidos a colectivos concretos, y son
capaces de adaptarse a sus necesidades.
Generalmente, son mas eficaces los que tie-
nen intervenciones de multiples categorias
(tabla 4), los que destinan recursos a largo
plazo y los que involucran a todas las partes
interesadas.

Concluyen que faltan intervenciones
poblacionales preventivas, y programas
dirigidos a nifios en edad preescolar, y que
los programas que previenen la obesidad no
estdn integrados con la prevencién de otras
enfermedades cronicas.

Una clasificacién de gran interés para
las politicas es la que diferencia entre las
intervenciones sobre el individuo y las de
base comunitaria. Las intervenciones indi-
viduales sobre las personas que tienen
sobrepeso u obesidad, con o sin otros fac-
tores de riesgo, incluyen tratamientos far-
macolégicos, cirugia, y recomendacién
mds o menos proactiva de dieta y estilos
de vida, incluyendo ejercicio fisico y tera-
pias de conducta. Se evalian con resulta-

dos intermedios (cambio en el IMC y los
otros indicadores de la tabla 4 ) o finales
(salud y enfermedad), con horizonte tem-
poral de corto o largo plazo.

Bajo el término “intervenciones sobre el
entorno” se amalgaman todos los progra-
mas de urbanismo, vivienda, ciudades salu-
dables, cambios en el transporte colectivo y
en lared viaria, intervenciones y movimien-
tos del tipo “ciudades saludables”. En ellos,
la salud es un objetivo, pero no el Unico, y
la obesidad no es el tnico problema de
salud. Por ejemplo, segin una revisiéon de
ocho estudios aleatorizados, se podria redu-
cir un 11% el riesgo cardiovascular consi-
guiendo cambiar el automdvil particular
por la bicicleta o el caminar para llegar al
trabajo’!. La propiedad del entorno para
permitir el paseo no es facil de medir’?, ni
su efecto es fécil de evaluar, porque los pro-
gramas que fomentan el paseo no sélo se
dirigen a objetivos de salud, también bus-
can objetivos medioambientales como
reducir la “huella ecolégica™? de las perso-
nas. La huella ecoldgica es la cantidad de
tierra que una persona necesita al aio para
su mantenimiento, incluyendo la energia
para transportarse. En los paises ricos supe-
ra las 6 hectdreas anuales, en los pobres es
aproximadamente 0,8.

También son intervenciones comunita-
rias las regulaciones e intervenciones en los
mercados de los alimentos. La propuesta de

Tabla 4

Clasificacion de las intervenciones y programas segin la categoria de intervencién

Modificacién de conductas
Educacién

Incentivos o gratificaciones

Categorias de intervencién dicadores y medidas de resultados (intermedios)
Actividad fisica Composicion de la masa corporal
Dieta IMC; distribucion de la grasa; prevalencia de obesidad y del sobrepeso
Psicosocial Forma fisica
Familia Medidas de forma fisica; ritmo cardiaco y pulsaciones; VO2 mdximo

Factores de riesgo de enfermedad crénica

Presion sanguinea; niveles de lipidos; niveles de insulina y de glucosa
Entorno Habitos de dieta y nutricién

Eleccion de alimentos; consumo de alimentos; ingesta energética y fuentes
Actividad fisica

Frecuencia, duracion, intensidad, comportamiento sedentario

Factores psicosociales

Auto-imagen, nivele de estrés, sensacion de apoyo social, conocimiento

Fuente: Flynn et al (2006).
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los “obesity taxes”, impuestos sobre ali-
mentos antisaludables (bebidas azucaradas,
dulces, comida rdpida, snaks, grasas satura-
das y trans das, etc.) estdn cobrando adep-
tos. Sin embargo, falta evidencia empirica
consistente sobre sus efectos en la deman-
da, que posiblemente sea ineldstica al pre-
cio®, asf que impuestos del orden del 1%
posiblemente no tengan efecto alguno”. Es
de esperar que la elasticidad precio de la
demanda difiera entre grupos socioeconé-
micos, pero la necesaria tarea de estimarla
estd esperando la iniciativa de los investiga-
dores econdmicos. Persisten las dudas
sobre si son preferibles los impuestos sobre
ingredientes o sobre alimentos elaborados,
y acerca de la posible regresién de los
impuestos, y sus efectos adversos sobre
algunos grupos de poblacién. Para despejar
esas dudas hace falta investigacién y una
evidencia mds fuerte que la meramente
observacional.

El enfoque individual tiende a valorar
resultados intermedios, el epidemiolégico
resultados finales.

En una revision sistemdtica de estudios
que reunian criterios definidos de calidad
metodoldégica con grupo control, de inter-
venciones para promover la actividad fisi-
ca de nifios y adolescentes®® se concluye
que hay intervenciones efectivas multi-
componentes, en la escuela o en la comu-
nidad, con implicacién de la familia.
Llama la atencion el escaso ndmero de
estudios publicados que cumplen los
estdndares metodoldgicos (s6lo 24 hasta
2006). Asimismo, llama la atencién que
las intervenciones educativas no han
demostrado ser efectivas, ni en niflos ni en
adolescentes. La literatura sobre modos de
desplazamiento de los nifios y jovenes a la
escuela concluye claramente que los que
van caminando o en bicicleta hacen mas
ejercicio fisico diario y estdn en mejor
forma cardiovascular, al menos en Dina-
marca’’, pero no se ha encontrado asocia-
cién con el IMC38-60,
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LAS INTERVENCIONES
SANITARIAS INDIVIDUALES:
ACTUANDO SOBRE LAS COLAS

Las intervenciones sobre las colas son
decepcionantes. Mientras las colas crecen
(cada vez mas personas empiezan a sobrepa-
sar la barrera del IMC25, o 30), salir de ellas
y mantenerse fuera durante algiin tiempo es
un tipo raro de suceso que los endocrindlo-
gos individualizan en su memoria, es una
corta lista de éxitos que jalona sus carreras.

La industria farmacéutica ha investigado
con gran empefio, y lo sigue haciendo, far-
macos antiobesidad que mejoren preferible-
mente otros factores de riesgo —hipertension,
glucosa o colesterol en sangre— ademas del
peso®!. El mercado potencial de medicamen-
tos antiobesidad es enorme. En 1998 se
comercializé Orlistat y desde entonces han
entrado en el mercado Sibutramina, Metfor-
mina y Rimonabant. Esta tltima se aprobd
en Europa en 2006 (no se lleg6 a autorizar en
EEUU), pero en octubre de 2008 la Agencia
Europea del Medicamento la retir6 del mer-
cado por duplicar el riesgo de trastornos
depresivos. Siguen explordndose nuevos far-
macos con ensayos clinicos, algunos prome-
tedores®%3, que actdan por diferentes vias y
mecanismos de accién®, local o global, pero
el balance hoy por hoy es incierto y mas bien
pesimista. Los medicamentos tienen, com-
parados con placebo, una eficacia modesta
en la pérdida de peso (en torno al 5%-10%)
que no siempre se mantiene a largo plazo.
Cuando se administran para indicaciones
muy cuidadosamente seleccionadas, su
coste-efectividad es aceptable en el sentido
de que se mantiene por debajo de la disposi-
cién social a pagar. El problema es que
pequefias variaciones en la definicién de la
indicacién aumentan exponencialmente la
ratio de coste-efectividad incremental.

Por otra parte, escasean las evaluaciones
clinicas de farmacos que sigan la recomen-
dacién de la oficina de evaluacion de tecno-
logfas sanitarias de Canadd® de que los
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ensayos clinicos de medicamentos deben
incluir intervenciones de estilos de vida,
tales como terapia de conducta y ejercicio
ademds de dieta, y supervisar a los pacien-
tes a largo plazo, una vez terminado el
periodo del ensayo.

La cirugia parece tener efectos persisten-
tes a medio o largo plazo, y es la opcion tera-
péutica coste efectiva para obesos mérbidos,
aunque conlleva riesgos. Los balones intra-
géstricos, que se ponen mediante endosco-
pia, son una opcién muy demandada, de alta
elasticidad de renta. En Espafia los proveen
las clinicas de estética, que podrian haber
colocado unos 4.500 balones durante 2007
(http://www.vademecum.es/noticias_deta-
lle.cfm?id_act_not=1578).

A nivel ecoldgico, en el Reino Unido
parece que las dreas donde hay mds médi-
cos de familia la obesidad estd mejor con-
trolada®®. Este resultado se obtiene después
de ajustar por otras caracteristicas del area,
incluyendo su nivel socioeconémico, y por
la posible endogeneidad de la densidad
médica (los médicos generales no se distri-
buyen aleatoriamente entre dreas, sino
segin preferencias y expectativas que
podrian estar asociadas a la prevalencia de
la obesidad. El efecto es importante: un
aumento del 10% en la oferta de médicos
generales en un drea reduce el IMC prome-
dio aproximadamente un 4% de la media.

EL ENFOQUE COMUNITARIO

Las intervenciones de salud publica que
intentan reducir la prevalencia de obesidad
moviendo la distribucién entera, que se ha
ido desplazando hacia la derecha con el tiem-
po%, en vez de actuar selectivamente sobre
las colas, suelen ser transversales a varios
sectores y en su mayor parte estdn fuera del
ambito sanitario, si bien el sector salud suele
tomar la iniciativa y coordinar y liderar los
programas. Un ejemplo seria la estrategia
NAOS en Espaiia (http://www.naos.aesan.
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msc.es). Muchos programas se basan en la
provision de bienes publicos o en la prohibi-
cion de “males” publicos (campafias promo-
cionales en TV y radio, construcciéon de
infraestructuras para hacer saludables a las
ciudades, prohibicién de anuncios de comida
basura en TV horas de audiencia infantil, por
ejemplo). Una parte importante de las inter-
venciones consiste en regular la accién o la
omision obligatorias (horas de ejercicio fisico
en la escuela, prohibicién de maquinas de
refrescos azucarados en las escuelas). Las
medidas econémicas (subvenciones, impues-
tos, regulacion de precios) no suelen tener
como objetivo la salud pero han de ser valo-
radas por su enorme capacidad de influencia
en la salud. Una excepcion son los “fat-taxes”
y los “obesity taxes”, impuestos especificos
sobre bebidas azucaradas y alimentos ricos
en grasas, que estdn ganando popularidad
politica (por ejemplo, la reciente iniciativa
del gobernador del Estado de Nueva York:
http://www.ft.com/ cms/s/0/680eadd0-cad9-
11dd-87d7-000077b07658.html). En EEUU,
la Federal Trade Comission elaboré por
encargo del Congreso un andlisis detallado
del marketing dirigido a nifios y jévenes de
las 44 mayores compaiifas de alimentacién®.
El estudio, referido a 2006, es previo al pacto
de autorregulacién de la industria. Pone en
evidencia la creatividad de los instrumentos
promocionales y el peso de las promociones
cruzadas dirigidas a jovenes que emplean
nuevas tecnologias de Internet y asociaciones
con actividades ludicas, cine, etc. Para con-
trarrestar estas iniciativas de la industria, el
departamento de salud ha iniciado en enero
2009 una campafia publicitaria,Change4Life
(http://www.dh.gov.uk/ en/News/Current-
campaigns/Change4Life/index.htm), con ins-
trumentos innovadores de marketing social,
que pretende reducir la obesidad infantil a
medio plazo.

EL ABORDAIJE INTEGRAL

El National Institute for Clinical Exce-
llence (NICE) del Reino Unido dio un
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giro en diciembre de 2006 cuando publi-
c6 su nueva gufa de obesidad®. En ella,
ampliaron el enfoque de las guias previas,
que habian adoptado una perspectiva
estrictamente clinica de tratamientos
individuales. En la nueva guia afrontan la
prevencioén, identificacién, valoracién y
abordaje de la obesidad y el sobrepeso en
poblacién adulta e infantil, integrando
por primera vez la guia clinica con la de
salud ptblica, porque “la gestién clinica
de la obesidad no puede verse al margen
del entorno en el que vive la gente”.
Segtin la guia NICE, se requiere la cola-
boracién de multiples agentes y organiza-
ciones, desde el SNS, las autoridades
sanitarias y politicas, las escuelas y guar-
derias, y los entornos de trabajo. En los
tratamientos individuales farmacoldégicos
se busca la complicidad del paciente y la
decisién compartida sobre el tratamiento
(“negociar con el paciente”). Las indica-
ciones para la cirugia son estrictas y res-
trictivas: IMC por encima de 40, o de 35
con una enfermedad acompaifiante, como
segunda linea tras el fracaso de tratamien-
tos de primera linea; cirugia como prime-
ra linea si se supera la cota IMC 50. La
guia contiene mensajes clave: los aborda-
jes han de ser individualizados, personali-
zados, a medida de cada paciente, con
perspectiva de largo plazo, y actuar en
multiples frentes, pero fundamentalmente
y siempre en dos, input y output, dieta y
ejercicio fisico. Los farmacos son para
reforzar las pérdidas de peso logradas con
dieta y ejercicio, y deben emplearse mas
bien para mantener que para perder peso.
Las indicaciones de la NICE de Orlistat y
Sibutramina se limitan a IMC mayor de
30 o IMC mayor de 27 o 28 con otra
enfermedad (diabetes II), no se continua-
ran mas de 3 meses si no se ha perdido el
5% del peso, y se valorard restrictivamen-
te sobrepasar el afio de tratamiento. La
guia NICE detecta necesidades urgentes
de investigacidn, en particular sobre el
coste-efectividad de las intervenciones no
farmacolégicas.
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EL COSTE-EFECTIVIDAD
DE LAS INTERVENCIONES
PARA TRATAR LA OBESIDAD

Dificultades metodolégicas

Por su mayor tamafio muestral los estu-
dios aleatorizados que evalian la eficacia
de los medicamentos tienen mas potencia
que los que evaldan conductas®.

Un problema es que la eficacia de las
intervenciones no farmacoldgicas se mide
en pafses del Norte (Suecia’®, EEUU), o de
las antipodas’' y su efectividad es poco
conocida en las poblaciones del sur de
Europa, cuyo contexto cultural es bien dis-
tinto. Ademads, algunos de esos estudios
basan sus conclusiones en datos transversa-
les, no longitudinales. Hay muy pocos
experimentos en nuestro entorno porque es
muy complicado poner en marcha ensayos
aleatorizados con grupos de control y no es
facil encontrar financiacién para dichos
ensayos. Ademds, la evaluacién en salud
ptblica no siempre ha de atenerse a las
reglas del juego metodolégico de los ensa-
yos clinicos. Los objetivos van mds alld de
la obesidad, y de la propia salud. Las medi-
das objetivas de resultados, intermedios o
finales, no son féciles. Por ejemplo, una
limitacion de la evaluacion de gran parte de
los programas diseflados para fomentar la
actividad fisica de nifios y jovenes es que
utilizan la autodeclaracién de ejercicio fisi-
co como indicador de resultado.

El coste-efectividad de las
intervenciones antiobesidad

No abundan las revisiones sistematicas
recientes sobre el coste-efectividad de los
programas anti-obesidad. Un informe de la
agencia canadiense de evaluacién de tecno-
logfas sanitarias® ofrece una revisién siste-
matica de las evaluaciones econdmicas de
base individual hasta 2002 que cumplen los
criterios de inclusion, basados en la calidad.
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De los 16 estudios identificados, 4 son revi-
siones sistematicas, 6 son Analisis Coste-
Utilidad, 8 son Andlisis Coste-Efectividad y
uno es de minimizacion de costes. Siete son
de medicamentos, siete de cirugia y solo
cuatro evaldan intervenciones de estilo de
vida (dieta, ejercicio y terapia de conducta).

La evidencia sobre el coste-efectividad
de las intervenciones contra la obesidad es
fragmentada y sesgada hacia los tratamien-
tos individuales, sean farmacoldgicos o qui-
rirgicos. Una excepcion es el documento
del gobierno de Victoria, en Australia,
publicado en 200672. Un grupo de trabajo
sintetizé la evidencia sobre el coste-efecti-
vidad del abordaje preventivo, con interven-
ciones de salud publica, de la epidémica
obesidad infantil y adolescente. De las 30
intervenciones preseleccionadas inicial-
mente por su relevancia, se quedaron con
las 13 en las que la calidad y detalle de la
evidencia permitia hacer una evaluacién
econémica detallada. Revisaron primero el
coste-efectividad de las 13 intervenciones,
incorporando la incertidumbre en el andlisis
de sensibilidad. Es posible comparar las
intervenciones porque tanto la efectividad
como el coste se midieron en unidades
homogéneas (la efectividad en Afios de
Vida ajustados por discapacidad, DALYs,
los costes en unidades monetarias de 2001).
La alternativa de referencia en todos los
casos ha sido la prictica actual en Australia.
Sin embargo, las 13 intervenciones no son
totalmente comparables porque la pobla-
cién objetivo es distinta, en unas son los
adolescentes obesos, en otras todos los
nifios de escuela maternal o primaria. Una
vez estimado el coste-efectividad incremen-
tal en términos de ICER de cada interven-
ciéon establecieron criterios o filtros de
segundo nivel que incorporan juicios de
valor sobre la equidad, factibilidad, sosteni-
bilidad, aceptacién por las partes implica-
das, efectos secundarios potenciales positi-
vos y negativos. Las tres dimensiones clave
de la evaluacién son pues eficiencia, impac-
to y factiblidad.
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Mientras que la biologia humana traspa-
sa las fronteras politicas de los paises de
modo que los estudios de coste-efectividad
de nuevos medicamentos o procedimientos
quirdrgicos pueden aplicarse, con las salve-
dades que recomienda la prudencia, en
entornos diferentes, las intervenciones que
se analizan por ejemplo en el documento
australiano son programas locales definidos
en un contexto que importa mucho para los
resultados. Son programas multi instrumen-
tales, que combinan diferentes medidas
desde la educacidén para la salud a nifios y
padres hasta actividades en clase, eventos
en la comunidad y campafias tipo “deja el
coche en casa”.

Destacamos que la intervencién mads
coste-efectiva que ahorra costes en gran
cuantia consiste en regular restrictivamente
la publicidad en TV de alimentos y bebidas
obesogénicos, a las horas de audiencia
infanto-juvenil. Facil y claro. Los resulta-
dos se resumen en la tabla 5.

Los tratamientos individuales (interven-
ciones nimeros 4 y 7 de la tabla 5), sean
farmacoldgicas o quirtrgicas, tienen indica-
ciones para las que son coste-efectivas,
tanto desde la perspectiva de la sociedad
como para las compaififas aseguradoras que
han de decidir si proveer o no esos servi-
cios!®,

Aunque la evidencia es precaria, la regu-
lacién que obliga a sustituir grasas satura-
das o trans por monoinsaturadas podria ser
muy coste-efectiva sobre la salud cardio-
vascular en la mayor parte de los paises*’,
pero quizds menos sobre la obesidad.

COMENTARIOS

Sabemos que la eficacia de los medica-
mentos es limitada pero significativa, que la
dieta funciona (aunque el problema es la
adherencia), el ejercicio y las terapias de
conducta también. Se sabe que la dieta y el
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Tabla 5

Intervencion

Coste-efectividad (e intervalo del andlisis de sensibilidad)

. Nifios de la escuela primaria caminando al colegio (el “bus que camina”)

No

[N

. Programas de transporte activo para nifios de escuelas primarias
(Travel SMART Schools)

No, salvo que los costes conjuntos se imputen a los objetivos de
transporte y de salud

3. Programa comunitario activo para después del colegio

No

I

a los adolescentes (1 afio)

. Orlistat (junto con ejercicio, dieta y terapia de modificacion de conducta)

$14,000 ($8,000; $36,000)

w

. Intervencién familiar por el médico de cabecera dirigida a nifios con
sobrepeso y con obesidad moderada (12 semanas)

$32,000 (15,000, infinito)

=N

activa (Israel) 2 afos

. Intervencion de miltiples facetas basada en el colegio sin educacion fisica

Todos: $14,000 ($6,000, dominada);
Niiias: $21,000 ; Nifios: $42,000

exposicion a la TV (6 meses) Ensayo clinico EEUU

7. Dispositivo géstrico ajustable por laparoscopia a adolescentes (14-19 afios) | $10,000 ($9,000; $12,000)
con IMC 35
8. Programa escolar de promocién de la salud para reducir el tiempo de $3,000 ($1,500, $7,000)

©

activo (Programa “Conoce tu cuerpo”). EEUU

. Intervencion de miiltiples facetas basada en el colegio, con ejercicio fisico

Coste-efectivo y ahorrador de costes

mo de bebidas carbonatadas azucaradas. Nifios de 7 a 11 afios

10. Intervencién de educacion nutricional en la escuela para reducir el consu-

Coste-efectivo y ahorrador de costes

meses

11. Programa basado en la familia dirigido a nifios obesos. (Suecia) 14-18

Coste-efectivo y ahorrador de costes

obesos y con sobrepeso entre 7 y 10 afos

12. Intervencién de miltiples facetas basada en el colegio dirigida a nifios

Coste-efectivo y ahorrador de costes

nido en grasas y/o azicar dirigidos a los nifios hasta 14 afios

13. Reduccién de la publicidad en TV de alimentos y bebidas con alto conte-

Coste-efectivo y ahorrador de costes

ejercicio conjuntamente pueden prevenir la
diabetes tipo 2.

El informe australiano de 20067% recoge
la evidencia internacional sobre eficacia de
diversos programas de prevencién y de tra-
tamiento de la obesidad infanto-juvenil de
base individual y comunitaria, en distintos
contextos: Suecia, EEUU, Israel y Austra-
lia. Esos programas han sido evaluados con
criterios cientificos (grupos de intervencién
y de control, asignacién aleatoria, etc). Pero
Espaiia no es Australia, ni Suecia, ni Israel.
Necesitamos evidencia local de la efectivi-
dad y del coste-efectividad de nuestras
intervenciones. Hay un gran déficit de evi-
dencia experimental relacionada con inter-
venciones de base comunitaria.

El papel que juegan los precios es inne-
gable. Las dietas saludables pueden no ser
asequibles a las familias de ingresos mas
bajos. Por el contrario, los alimentos y die-
tas de bajo coste suelen ser densas en calo-
rias pero pobres en micronutrientes. Una
corriente de investigacién en salud publica
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asigna peso a los factores econdmicos en la
explicacién de la obesidad infantil’”® y de
adultos. No seria dificil disefiar un experi-
mento para evaluar la efectividad de inter-
venciones sobre los precios de los alimen-
tos, con vales para el grupo experimental.
Las recientes experiencias con “obesity-
taxes” en algunos estados de EEUU propor-
cionardn datos cuasi-experimentales para
valorar la efectividad de instrumentos eco-
némicos que actien por la via de los pre-
cios.

Aunque intuitivamente parece que
fomentar que los niflos vayan a la escuela
caminando o en bicicleta es eficaz para pre-
venir la obesidad y fomentar el ejercicio
fisico, las actividades basadas en la practica
suelen recibir mucha evaluacién informal
pero poca formal, por lo que persiste la
duda sobre si los programas que fomentan
el ejercicio fisico son efectivos y coste-
efectivos. Algunos de los programas e inter-
venciones que se han puesto en marcha en
distintos paises son gran alcance espacial,
como el programa federal “rutas seguras a
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la escuela” de los EEUU www.saferoute-
sinfo.org). Otros dirigidos a la actividad
fisica de los nifios son KidsWalk-to-School
(www.cdc.gov/nccdphp/dnpa/kidswalk),
Ride2School (www.bv.com.au/join-
us/125), Walking School Bus (www.wal-
kingschoolbus.org), International Walk to
School Month (www.iwalktoschool.org).
Representan experiencias practicas valio-
sas, aunque su evaluacién, a menudo infor-
mal, es deficiente y en consecuencia esca-
sea la evidencia “cientifica” sobre su
efectividad y coste-efectividad®.

Posiblemente la regulacién tenga un
papel prometedor para atajar la epidemia.
Aunque no abundan las evaluaciones eco-
némicas formales, la legislacién para reem-
plazar grasas saturadas por no saturadas,
sobre etiquetado o sobre comedores escola-
res, posiblemente sean opciones efectivas y
coste-efectivas. Llama la atencién el hecho
de que una de las intervenciones mas coste-
efectivas, y ahorradora neta de costes, con-
siste en regular la publicidad en TV dirigi-
da a niflos. La autorregulacién por parte de
la industria alimentaria en EEUU, que hasta
el reciente pacto gastaba el 17% de su pre-
supuesto publicitario en campaiias dirigidas
al publico infantil, puede ser un primer paso
adelante en la prevencion del aumento de la
obesidad infantil, asi como la contra-cam-
pafia por un cambio de habitos a largo plazo
iniciada en enero de 2009, para prevenir la
obesidad infantil.
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