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R E § U M E N

La obesidad estd aumentando en Espafia, tanto en la poblacién adulta como en
la infancia y en la adolescencia, pero especialmente en la infancia.

En la poblacion adulta de 20 afios y mas, la prevalencia de sobrepeso y obesidad
se ha incrementado de acuerdo con los datos de las Encuestas Nacionales de
Salud (ENS) realizadas desde 1987. La tasa de obesidad aumentd entre
1987(7,7%) y 2001(13,6%). La obesidad es mas prevalente en las mujeres que en
los hombres, mientras que el sobrepeso es mas comun entre los hombres, espe-
cialmente entre los 45 y 64 afios. La obesidad es tambien mas frecuente en per-
sonas con poco nivel educativo y mas prevalente entre las clases sociales mas
bajas que entre las altas. Su distribucién geografica muestra que la obesidad en
Espafa se incrementa desde el Norte hasta el Sur, con altas prevalencias en el
noreste y el sur-sudeste. Las areas rurales tienen mas altas prevalencias de obe-
sidad en varones, mientrds que las mas altas prevalencias para mujeres se
encuentran en las areas urbanas.

Los estudios realizados en poblacion adolescente e infantil en el afio 2000, mos-
traron que la prevalencia de la obesidad es del 13,9% y la del sobrepeso el 12,4%.
En los nifos, la prevalencia de obesidad y sobrepeso es mayor que en las nifias,
especialmente en la prepubertad (de 6 a 13 afios). Las variables socioecondmi-
cas y geograficas siguen el mismo patron que en la poblacién adulta, con preva-
lencias mas altas de obesidad en los niveles educativos y socio-econdmicos mas
bajos, y de norte a sur.

Los costos totales de la obesidad en Espafia se han estimado en aproximadamen-
te el 7% del total del gasto en salud. Dos tercios de ellos son indirectos (mortali-
dad prematura e invalidez temporal y permanente). El 57% de todos los costos
relacionados con la diabetes en Espafia y el 19% de los costes relacionados con
las enfermedades cardiovasculares son atribuibles a la obesidad.

Con respecto a la disponibilidad de nutrientes y alimentos, las hojas de balance
de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO), expresan como la ingesta energética alimenticia promedio se incremento
en 651 Kcal/por persona y dia entre 1970 y 2003. También, la ingesta de energia
se ha incrementado basicamente como una consecuencia del mayor consumo de
grasas y aceites que crecieron desde ser el el 30% de la energia alimentaria en
1970 a ser el 41% del valor caldrico total en el 2003, mientras que en el mismo
periodo la ingesta de energia por carbohidratos descendio. Por grupos de alimen-
tos, hay una tendencia creciente en la disponibilidad de pescado, carne, leche,
frutas y grasas vegetales. De acuerdo con la Encuesta de Presupuestos
Familiares, el gasto total familiar en alimentacion ha caido de manera significati-
va, mientras que el porcentaje de alimentos consumidos fuera de casa se ha
incrementado en los dltimos 20 afios.

13



Aproximadamente la mitad de la poblacion de mas de 15 afios de edad se declara asi mismo como
sedentario durante su tiempo de ocio y no realizan ejercicio fisico. De acuerdo con la ENS 2001 las muje-
res son el grupo mas sedentario en Espafia. El 90% de la poblacién infantil entre 1 y 5 afios de edad ve
television todos o casi todos los dias, durante su tiempo de ocio. Aproximadamente la mitad de los nifios
pasan entre 1y 2 horas al dia viendo TV.

Puede decirse que la cuestion de la obesidad en Espafia se encuentra en un proceso emergente como
un problema social, y en el estadio de contruccion de respuestas en términos de politicas. Las mencio-
nes a este tema en la agenda politica parlamentaria comienzan con la propuesta del Ministerio de
Sanidad y Consumo de formular la estrategia para la Nutricion, la Actividad Fisica y la Prevencion de la
Obesidad (NAOS) en la primavera del 2005, la cual se trata de una estrategia multisectorial e intersec-
torial de salud publica y promocion de la salud. NAOS esta coordinada por la Agencia Espafiola de
Seguridad Alimentaria y el Ministerio de Sanidad y Consumo, junto con representantes de diferentes sec-
tores publicos y privados. Algunas de las medidas planificadas incluyen la reduccion progresiva de la
concentracién de grasas y sodio en los alimentos, la prohibicion de la instalacion de maquinas para la
venta de alimentos en lugares facilmente accesibles para nifios y un cédigo de autorregulacion referen-
te a la publicidad de alimentos y bebidas. Las herramientas sobre las que la estrategia se basa, inclu-
yen recomendaciones, acuerdos voluntarios, autorregulacion, y en ciertos casos la puesta en marcha de
estandares oficiales. Su plan de accidn se basa en intervenciones en la familia y en la comunidad, en la
escuela, en las empresas, y en los servicios sanitarios. Para su evaluaciéon y seguimiento se ha propues-
to la creacion de un observatorio de vigilancia de la obesidad para regularmente cuantificar y analizar la
prevalencia de obesidad y su impacto.

El proyecto PORGROW, en una iniciativa europea de valoracion de opciones de politicas contra la obe-
sidad, utilizo la metodologia de Mapeo por Multicriterios (MCM) como una manera de comparar las
opciones de politicas desarrolladas para solucionar los problemas derivados de la obesidad. Esto se
consigue mediante la recogida de datos, tanto cuantitativos como cualitativos, a través de entrevistas de
un amplio rango representativo de 21 actores principales en cada uno de los 9 paises participantes que
corresponden a las diversas areas relevantes de interés en obesidad (cadena alimentaria, ejercicio fisi-
co, sector publico-sanidad, educacion, planificacion urbana, sector privado, medios de comunicacion, y
profesionales de la nutricion).

Durante las entrevistas, cada participante valoré un grupo de opciones de politicas predefinidas que
incluian 7 opciones base (valoradas por todos los participantes en todos los paises del estudio), y 13
opciones discrecionales (de las que cada entrevistado podria seleccionar aquellas que considerara rele-
vantes en su propio marco). Adicionalmente podian definir y afiadir otras opciones para su valoracion,
que en su opinion no se habian considerado en el grupo de predefinidas.

Cada persona entrevistada seleccioné los criterios para valorar de cada opcion desde su marco perso-
nal, entonces definieron una puntuacion para cada opcion de politica bajo cada criterio. Adjudicando un
peso a cada criterio, la importancia relativa bajo el punto de vista en cuestion quedaba reflejada. Una for-
mula matematica permitia calcular y presentar como un grafico de barras la valoracion de cada persona
entrevistada. Estas pudieron durante el proceso, revisar sus propios resultados y si lo deseaban, incluir
nuevas opciones o criterios.
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Las entrevistas de todos los participantes en Espafia, se analizaron para llegar a descubrir en que medida,
una politica o un grupo de politicas podrian definirse como la mejor intervencion para afrontar el reto crecien-
te de la obesidad en nuestro pais. Las areas principales de acuerdo y de desacuerdo en las valoraciones de
los entrevistados, incluyendo sus respuestas cuantitativas y cualitativas bajo condiciones optimistas y pesimis-
tas, y despues de ajustar por posibles conflictos de intereses, fueron las siguientes:

Las Opciones de politicas mas populares
Incluir alimentos y salud en el curriculo escolar

Mejorar la educacién en salud para el publico en general
Mejorar el entrenamiento a los profesionales de salud
Proveer incentivos a proveedores para que suministren menus saludables

Mejorar las instalaciones deportivas comunitarias

Las Opciones de politicas mas Efectivas y de menos costo
Incluir alimentos y salud en el curriculo escolar

Control de la composicién de productos alimentarios procesados
Proveer incentivos para mejorar la composicion de alimentos

Mejorar la educaciéon en salud para el publico en general

Incrementar la investigacion en la prevencion y tratamiento de la obesidad

Las Opciones de politicas menos populares
Impuestos en alimentos que promueven la obesidad

Subsidios en alimentos saludables
Reforma de la politica agricola comun
Cambiar la planificacion y politicas de transporte

Incrementar el uso de grasas sintéticas y edulcorantes artificiales

Un aspecto relevante que emerge de los diferentes analisis que se han realizado, tanto cuantitativos
como cualitativos, es la gran diferencia de puntuaciones entre condiciones pesimistas y optimistas para
muchas de las opciones de politicas valoradas. Esta condicionalidad refleja la incertidumbre de los participan-
tes sobre las condiciones para el desarrollo de politicas en Espafia para afrontar la obesidad en diferentes
contextos y la necesidad de fusionar las diferentes opciones en paquetes de politicas de efectos sinérgicos.

Los participantes tuvieron en cuenta una gran cantidad de interacciones que determinan la valoracion indivi-
dual y por ello la posible actuacion de cada una de las opciones. Esta caracteristica de interconexién y con-
dicionalidad se refleja en los niveles de incertidumbre de las puntuaciones. Las iniciativas que reflejan un
mayor nivel de incertidumbre fueron la Imposicion de impuestos en alimentos obesogénicos, la reforma de la
politica agricola coman para apoyar objetivos nutricionales y el cambio en las politicas de planificacion urba-
nay de transporte. De nuevo, las politicas educativas se destacan como el grupo con menos condicionalidad.
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En el estadio final del andlisis se haran comparaciones de los resultados nacionales con los
nueve paises participantes (Chipre, Espafia, Grecia, Finlandia, Francia, Hungria, Italia, Polonia y
Reino Unido), esta comparacion internacional suministraré informacioén util sobre las opciones de
politicas que pueden desarrolarse y las opiniones de los actores principales en el marco europeo
sobre esas opciones. Por ello, suministrara a la toma de decisiones y a la planificacion, el mejor
mapa posible posible en relacién sobre que politicas 0 combinacion de politicas, podrian ser las
mas efectivas y las mas aceptables, para los diferentes grupos.

Implicaciones para el desarrollo de politicas

La obesidad en Espafia es un problema creciente de salud publica. La prevalencia en la obesidad
es menor en Espafia que en los Estados Unidos, Alemania, Polonia o Hungria, pero mayor que en
Australia, Holanda, Suecia, Francia o Bélgica.

Su prevalencia se relaciona con la edad, con el sexo y con la clase social y es mas comun en
zonas rurales que en zonas urbanas, de manera que la equidad debe ser una de las mayores pre-
ocupaciones en el desarrollo de politicas en este area. Los programas o las politicas que no ten-
gan sensibilidad de género, clase social o territorial, contribuiran paradojicamente al incremento de
las desigualdades en salud en Esparia. El problema de la obesidad esta empezando a reconocer-
se tanto social como politicamente y Espafia se encuentra en el comienzo del desarrollo de politi-
cas para disminuir sus efectos.

Espafia ha desarrollado recientemente una estrategia nacional para combatir la obesidad (NAOS),
gue estéa allanando el camino para construir el consenso necesario y concienciar a los actores prin-
cipales, los hacedores de politicas y el publico, para llegar a construir verdaderas politicas. Gracias
a esta situacion de compromiso politico con el tema, los resultados del proyecto PorGrow son
especialmente oportunos para contribuir con su ejercicio de prondstico a modelar un grupo de
opciones de politicas para contrarrestar la epidemia de obesidad, que sean efectivas, aceptadas,
posibles y sostenibles.

Muchos de los resultados del proyecto PorGrow Espafia tienen implicaciones directas o aplicabili-
dad en el desarrollo de un entorno de politicas adecuado, aunque entre ellas pueden identificarse
unas pocas tendencias que surgen del analisis de las entrevistas con los actores principales espa-
foles:

a. — Hay un gran consenso en la importancia de las opciones de politicas agrupadas como
Iniciativas Educativas, que al mismo tiempo son las opciones de politicas con el mas bajo nivel de
incertidumbre y condicionalidad en su desarrollo. Cuatro de las cinco opciones de politicas mas
populares son educativas.
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b.- La Obesidad se percibe por los entrevistados espafioles, como un proble-
ma complejo y con muchas facetas, que no tiene una solucién simple ni ins-
tantanea. Esto da espacio para el desarrollo de estrategias de larga duracion
como la NAOS espafiola, y que pretende desarrollar politicas multisectoria-
les, sostenibles e interconectadas.

c.- Los costos financieros aparecen, por el momento, como una cuestion de
bajo perfil para muchos entrevistados, quizas porque Espafa se encuentra al
comienzo del proceso de desarrollo de politicas y aun no hay conflicto entre
los concernidos por las politicas. Muy al contrario, en vez de los costes finan-
cieros, las cuestiones mas relevantes para nuestros entrevistados fueron la
Eficacia, los beneficios extras en salud, la Factibilidad y Aceptabilidad social
y los beneficios para la Sociedad (como la libertad de eleccién, Coherencia,
Calidad de vida, Equidad, Empoderamiento o el Impacto en la infancia).

d.- Los puntos de entrada preferidos para la accién son los municipios y las
comunidades autbnomas. En Espafia puede anticiparse que las autoridades
locales tienen un importante papel que jugar comparado con otros espacios
para el desarrollo de politicas como el gobierno nacional o la comunidad
europea. Las acciones dirigidas hacia los individuos con la ayuda de incenti-
vos y control institucional, puede anticiparse que seran mas aceptables que
las medidas coactivas, las nuevas instituciones, las nuevas tecnologias, o los
cambios estructurales, las cuales han recibido menos apoyo de nuestros
entrevistados.

e.- A pesar de la diversidad de perfiles y de intereses de los diferentes entre-
vistados no hay diferencias significativas en el andlisis por perspectivas
(Grandes empresas, pequefias empresas, sector publico y profesionales),
esto podria estar reflejando el efecto de la estrategia NAOS actuando como
catalizadora de consenso en la construccion de un espacio de valores comu-
nes.

f. — En el andlisis conjunto de los discursos que surgen de las entrevistas
emerge una paradoja con eventual importancia en el desarrollo de politicas.
La obesidad desde un punto de vista amplio se percibe como determinada
por fuerzas sociales, como un fenbmeno que va mas alla de los individuos.
Sin embargo, cuando nos referimos al ejercicio fisico, la percepcion es justo
lo opuesto, el sedentarismo se ve como una opcion de estilo de vida indivi-
dual en la que los cambios estructurales (como el cambio de la politica de
transporte), no se consideran factibles.
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PorRGROW  ESPARNA

Seccibn 1: La epidemia de la obesidad
1.1 En Poblacidén Adulta

El método de evaluacidon de la obesidad recomendada por consenso de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO) (1) en 1995, tanto en la préactica clinica como en la investigacion epidemiologica para evaluar la obe-
sidad es la antropometria; considerando el peso, la talla, las circunferencias corporales y los pliegues cutaneos, segun
la edad y el sexo. Asi mismo, se recomendé el empleo del indice de masa corporal (IMC) como indicador de adiposidad
corporal en los estudios epidemioldgicos realizados en poblacion adulta entre 20 y 69 afios. (2) En su definicion el punto
de corte para la clasificacion fue establecido por la OMS, y utilizado como referencia. (3) Hasta gue en el aifo 2000
Espafa instituye estandares nacionales para la categorizacion del sobrepeso y la obesidad, fijada por el consenso de la
SEEDO. (4) Estos estandares presentan diferencias con respecto a la clasificacion de la OMS. La SEEDO amplia las
categorias de sobrepeso y obesidad tipo I, e introduce un nuevo grado de obesidad (obesidad grado IV u obesidad extre-
ma IMC>50 kg/mZ). Sin embargo, los criterios de la definicion de la obesidad concuerdan con la OMS (IMC>30 kg/m2).
Como se observa en la Tabla 1.1.

Tabla 1.1. Clasificacién del sobrepeso y la obesidad segun el indice de masa
corporal (IMC) de acuerdo a criterios definidos por la omsl y SEEDO-20002

Clasificacion OMS" Valores limites del Clasificacion Valores limites del
IMC kg/m? SEEDO-2000° IMC kg/m?
Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-24,9 Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso (obesidad
grado I) 25-29,9 Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il
(preobesidad) 27-29,9
Obesidad grado I 30-34,9 Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad grado Il 35-39,9 Obesidad de tipo Il 35-39,9
Obesidad grado IV ? 40 Obesidad de tipo Il 40-49,9
(mérbida)
Obesidad de tipo IV
(extrema) > 50

Fuente: ' WHO. Report of a WHO consultation on obesity, 1997, 1998. ©

2sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), 20001
En Espafia la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado, cualesquiera que sea su tipificacion, segun los dife-
rentes estudios reportados desde 1987. Siendo el sobrepeso mas comudn en hombres que en mujeres, y la obesidad
mas prevalente en mujeres a lo largo del periodo 1987-2001. Los diferentes estudios transversales aportan dos tipos de
informacion: datos auto referidos de peso y talla obtenidos en las Encuestas Nacionales de Salud de Espafia (ENS)
desde 1987, realizadas mediante entrevista en hogares sobre muestras representativas poblacionales no institucionali-
zada a partir de 16 afios. Por otro lado, se encuentran datos procedentes de estudios epidemiol6gicos nutricionales de
caracter transversal realizados desde 1989, sobre muestras poblacionales aleatorias representativas de diferentes
comunidades autonomas.
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La Figura 1.1., muestra las estimaciones de la obesidad de la poblacion total y por sexo de dife-
rentes estudios empiricos entre los afios 1987 y 2001. Los primeros estudios corresponden a dos
revisiones de datos provenientes de las ENS vy, los siguientes datos provenientes de estudios
nutricionales de la SEEDO. Se observa que los datos de la prevalencia de obesidad difieren entre
ellos. Sin embargo segun las ENS se evidencia claramente un aumento de la obesidad entre 1987
a 1997, mientras que no se confirma con la misma claridad su tendencia de aumento entre 1997
al 2001.

Los estudios realizados, a partir de las Encuestas Nacionales de Salud, muestran que la frecuen-
cia de obesidad en poblacion de veinte y mas afios aumento entre un 5% a 6% desde 1987 a 2001.
(5, 6) El incremento absoluto fue mayor en las mujeres (6,2%) que en los hombres (5,6%). ()

La prevalencia de la obesidad en adultos aument6 entre 1987 y 1993 un 2%.(7) en las diferentes
regiones de Espafia el cambio en la mediana del IMC en general estuvo fuerte y positivamente
asociada con el cambio en la prevalencia de obesidad. La correlacion es mayor en mujeres, per-
sonas mayores de 45 afos y aquellos con niveles educativos bajos. En general, los resultados no
cambiaron considerablemente con los coeficientes de Spearman en vez de los coeficientes de
Pearson, o cuando la media (excluyendo los individuos obesos de la media) en vez de la media-
na (r=0,66, P=0,004). La correlacion entre los cambios en la mediana del IMC y la prevalencia del
sobrepeso (IMC:25-29,9 kg/m2) fue también fuerte (r=0,81, P<0,001). La correlacién entre los
cambios en la mediana del IMC y valores muy extremos de obesidad por IMC (IMC>35 Kg/m2) fue
menor (el coeficiente de correlacion de Pearson fue 0.36, y P=0.15 y el coeficiente de correlacion
de Spearman fue 0.43, P=0.08). De acuerdo con los resultados de la regresion, cada unidad de
incremento en la mediana del IMC esta relacionado con un incremento absoluto de 5.1% en la pre-
valencia de la obesidad entre 1987 and 1993,(8) sin olvidar el hecho de que la prevalencia de
sobrepeso para 1993 fue 36% (H: 43%, M 29%).(9)

La obesidad en adultos aument6 entre 1987-1997 en un 5%, lo que supuso un crecimiento relati-
vo superior al 60% en esos diez afios, con un cambio relativo del 71% en los hombres y del 63%
en mujeres. (10) Entre 1987 y 1995/97, la prevalencia de obesidad se incrementd en hombres 4,6%
(P<0,01), y en mujeres 3,2% (P<0,01). El mayor incremento fue en edades entre 45-54 afios para
hombres de 6,2% (P<0,01); y para las mujeres fue en la edad 25-34 afios con incremento de 2,2%
(P<0,05). (11)

La sobrecarga ponderal global de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién espa-
flola mayor de 16 afios y con IMC225 kg/m2 aumentd de 41,4% en 1987 a 48,6% en 1995/97.
Siendo mayor en mujeres (35,6% en 1987 a 40,9% en 1995/97) que en hombres (47,1% en 1987
a 56,2% en 1995/97). (12)
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Figura 1.1. Prevalencia de obesidad en Espafia segun Indice de masa cor-
poral (IMC)230 kg/m2

18

16

-
N

-
N

-
o
!

Porcentaje

[o2)
!

1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002

Afios
g Total (Estudio 1)’ —&— Hombres (Estudio 1) * —a&— Mujeres (Estudio 1) *
=—4&—=Total (Estudio 2) 2 —— Hombres (Estudio 2) 2 —&— Mujeres (Estudio 2) 2
= % = Total (SEEDO 97/00) * * - - & - -Hombres (SEEDO 97/00) * * - - & - - Mujeres (SEEDO 97/00) * *
Fuentes:

1 Estudio 1 Revision: Gutiérrez-Fisac et al., 2005. (15)
2 Estudio 2 Revision: Martinez et al., 2004 (6)
s Estudio 3 SEEDO: Aranceta et al., 1998(13)
* Estudio 4 SEEDO: Aranceta et al., 2003(14)

La Figura 1.1, también muestra prevalencia alta de la obesidad en 1997 y 2000, segun los estudios epidemiolo-
gicos nutricionales de tipo transversal, realizados en las diferentes comunidades autdnomas en poblacion entre
25y 60 afios, con prevalencia mayores que las estimadas a través de datos autoreferidos (peso y talla referidos
por el encuestado) de las ENS. Probablemente lo atribuyen al hecho que las personas al declarar su peso tien-
den a subestimarlo, mientras que la talla a sobreestimarla, lo que conlleva a un sesgo en el valor del IMC. El
estudio SEEDQO’97 estimé una prevalencia de obesidad (IMC=30) para el grupo de poblacion entre 25 a 60 afios
del 13,4% (15,2% en mujeres y 11,5% varones). La sobrecarga ponderal global (sobrepeso+obesidad IMC 225)
se encuentra en 52,85% (58,9% en hombres y 46,8% en mujeres). Este estudio reporta datos procedentes de
encuestas nutricionales realizadas entre 1989 y 1994 en cuatro comunidades autonomas (Pais Vasco, Catalufia,
Madrid y Comunidad Valenciana), con una poblacion de 5388 individuos (2533 varones y 2855 mujeres). (13) En
el afo 2000, se completd la base de datos con informacion de otras comunidades autbnomas tales como
Andalucia, Canarias, Baleares y Galicia (n=9885; varones=4707, mujeres=5178). (14) Los resultados muestran
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que la prevalencia de obesidad en poblacién adulta IMC230 fue de 14,5%, significativamente mas alta
en mujeres (15,89%), que en varones (13,49%). Los resultados en la distribucién de la prevalencia en
éste estudio confirma los hallazgos preliminares obtenidos en el estudio SEEDQO’97.

La Tabla 1.2., muestra la prevalencia de sobrepeso en poblacién entre los 25-64 afios, determinada por
sexo y edad, correspondiente a los afios 1987/97 segun datos de las ENS, y el afio 2000 datos de la
SEEDO. En todos los afios el sobrepeso es mayor en los hombres que en las mujeres, aumenta con la
edad, siendo la de mayor riesgo entre los 45-64 afios. Para el periodo 1987-97, la prevalencia de sobre-
peso se incremento en 2,2% (P<0.01), siendo mayor en hombres (3,8%; P<0.01) que en mujeres (0,6%;
P>0.05). El mas grande incremento fue en edades entre los 25-34 afios (Hombres 5,2%; P<0.01,
Mujeres: 2,3%; P<0.05). (1) La prevalencia de sobrepeso en términos absolutos ajustado por edad, se
incrementd en todos los grupos de edad en ambos sexos. En el afio 2000, el 39% de la poblacién se tipi-
fica ponderalmente con sobrepeso siendo mayor en los hombres con 45% que en las mujeres con 32%,
aumentando con la edad, especialmente desde 45 afios. (14)

Tabla 1.2. Prevalencia (%) de sobrepeso en hombres y mujeres por grupo de edad (a partir de estudios
epidemioldgicos de informacién de las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) 1, y de la Sociedad
Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO 2000)2) 1987-2000

Grupo de edad Hombres Mujeres

(afios) 19871 1997 2000° 19871 1997 2000°
Total 19,2 22,9 45,0 12,9 13,5 32,0
25-34 afios 10,8 16,0 35,6 4,4 6,7 20,4
35-44 afios 19,0 23,4 47,7 12,8 9,7 31,7
45-54 afios 25,1 27,4 51,5 19,8 21,0 42,8
55-64 afios 26,1 28,3 52,3 20,4 22,4 42,1

Fuente:
IMC= 27-29,9 kg/m?  lGutierrez-Fisac et.al., 2000(11)
IMC = 25-29,9 kg/m?  2Aranceta et al., 2000(14)

La Tabla 1.3 muestra la evolucion en la prevalencia de la obesidad en la poblacién espafiola de 20 y mas
afios entre 1987 al 2001, asi como el cambio absoluto, y nivel de estudios. Por edad, se incrementaron
en todos los grupos, a excepcion del grupo de 45-64 afios, que disminuyd entre 1997-2001. ElI mayor
incremento se observo entre los 65 afios y mas, seguido del grupo de 45-64 afos. (15)

Segun nivel de estudios, la frecuencia de la obesidad aumenté en todos los grupos de edad, sexo y nivel
de estudios de acuerdo a las ENS. La prevalencia de la obesidad fue mayor en los individuos con bajo
nivel educativo, con un incremento de 9,6% entre 1987 a 2001. (15) En hombres y mujeres las mas altas
prevalencias de obesidad fueron observadas en los niveles educativos mas bajos, durante el periodo
1987 y 1993. Durante el mismo periodo, estas diferencias se incrementaron mas en mujeres, mientras
gue decrecieron en hombres. (16) La mayoria de la poblacion espafiola adulta fue concentrada en el nivel
de educacién primaria, especialmente entre los 45-64 afios de edad en 1987 (78% hombres y 88% muje-
res). (17). Entre 1987 a 1997, las prevalencias fueron mayores, tanto en hombres (9,2% en 1987 y 21,8%
en 1997) como en mujeres sin estudios (13,5% en 1987 y 20,2% en 1997). El cambio absoluto creci6 un
12,6% para el colectivo de hombres y un 6,7% para el colectivo femenino. Este incremento de obesidad
fue de 7,2%, 6,3% y 5,7% en varones con estudios de primarios, secundarios y de tercer grado respec-
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tivamente. El comportamiento es igual en el grupo de mujeres, a excepcion de aquellas que con nivel de estudios
terciarios la prevalencia descendi6 un 1,3%.(10) Segun los estudios realizados por el grupo de la SEEDO a través
de encuestas nutricionales, también encontraron diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de
personas con obesidad en funcién del nivel de educacion, ajustado para la edad. Segun la SEEDO 2000, la pre-
valencia de obesidad fue mas elevada en los subgrupos con nivel educativo mas bajo tanto en varones (p = 0,000)
como en el colectivo femenino (p = 0,000). (14) Los resultados de la SEEDO"97, muestra prevalencias de 23,8
para mujeres y de 16,6% para hombres, siendo las mujeres mayores de 45 afios y bajo nivel educativo el subgru-
po que mostraron las mas alta prevalencia de obesidad. (18)

Tabla 1.3. Porcentaje de poblacion obesa por edad y nivel de educacion
en Espafa, 1987-2001

Incremento
1987 1993 1997 2001  absoluto 1987-01
Total 7.7 9,9 12,9 13,6 5,9
Sexo
Hombres 7,2 9,4 12,3 12,8 5,6
Mujeres 8,3 10,4 13,5 14,5 6,2
Grupos edad-afos
20-44 4,1 5,2 7,2 7,7 3,6
45-64 12,4 15,1 19,2 18,8 6,4
65y + 13 16,3 20,5 22,3 9,3
Educacion
Sin estudios/no formal 11,3 17,1 21,8 20,9 9,6
Primer grado/primaria 8,3 11 15,7 16,5 8,2
Segundo grado/secundaria 4,7 6 11,5 11,4 6,7
Tercer grado/universitaria 4,1 4.3 10,1 9,4 53

Fuente: Gutiérrez-Fisac et al., 2005 ©

La clase social es otro factor socioeconémico asociado con la prevalancia de obesidad en poblacién adulta.
Aunque se presenta dificultades en el analisis comparativo de la prevalencia de la obesidad por clase social (dife-
rencias en la definicion operativa de sus variables), entre los distintos estudios, estos coinciden en que la preva-
lencia de obesidad se incrementa al reducirse la clase social. (19,18, 14)

También se destaca la importancia de tener en cuenta estudios con enfoque de género. (20) Un estudio analizé
indicadores de la ENS-97, teniendo en cuenta desigualdades de género, clase social (medida con 4 categorias,
desde la | -la mas aventajada- a la IV) y situacion laboral (5 categorias: ocupado, parado, jubilado, ama de casa
y otras situaciones). Entre las mujeres de clase I, la prevalencia de sobrecarga ponderal (sobrepeso+obesidad)
es del 25%, mientras que en las clases mas desfavorecidas se duplica. Entre los hombres, los parados presentan
menor sobrecarga ponderal de obesidad (el 45 frente al 61% en los ocupados), mientras que en el colectivo de
mujeres es menor en las empleadas y las paradas (poblacién activa). (19) El estado civil tiene una prevalencia
positiva en la influencia de la obesidad siendo significativamente mas alta en mujeres casadas. (18)

La distribucién geografica de la obesidad por regiones y comunidades autonomas en Espafia aumenta en direc-
cién norte-sur, con prevalencias altas en la region noreste y sur-sureste. (21, 22, 14) | os mayores picos se presen-
tan en Cantabria (16,9%), Asturias (14,1%), Extremadura (15%), Castilla La Mancha (14,8%), Andalucia (18,9%),
Murcia (13,8%), Comunidad Valenciana (13,5%) y Canarias (13,4%).(6) Las zonas rurales presentan mayores pre-
valencias de obesidad en hombres, mientras que las mujeres en el area urbana. (18)
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1.2 En Poblacién Infantil

En cuanto a la poblacién infantil, la frecuencia de sobrepeso y obesidad también tiene gran magnitud. Para
determinar la magnitud de la obesidad infantil en Espafia, se han presentado algunos problemas metodolo-
gicos a la hora de analizar los datos de edad, peso y talla, con la definicion del punto de corte de un percen-
til determinado y del IMC.

La definicion de obesidad y sobrepeso por percentiles es util para comparar subgrupos poblacionales en
relacion a la media, pero no permite cuantificar la magnitud de la obesidad en un pais o la comparacién entre
paises, a excepto que se utilicen tablas de IMC que sirvan de referencia. El IMC relacionado con la edad y
el sexo es un indicador aceptado para la estimacion de la obesidad en nifios de 2 a 18 afios, tanto para estu-
dios epidemioldgicos como para el cribado clinico. (23, 24) A diferencia del caso de la poblacién adulta para
clasificar el sobrepeso y la obesidad infantil de 2 a 18 afos, en Espafia no hay acuerdo consensuado para
determinar valores de punto de corte del IMC. Los valores de referencia para la poblacion espafiola, (23, 24)
se han basado en los propuestos por la Fundacion Orbegozo (de uso mas extendido), (25, 26) |os del estu-
dio enKid (27) y las del Centro Andrea Prader .(28)

Se han definido el sobrepeso con un IMC225 kg/m2 y la obesidad con un IMC=30 kg/m2. Se han conside-
rado como puntos de cortes los valores correspondientes al percentil 85 (sobrepeso) y al percentil 95 y 97
(obesidad) especificos por edad y sexo en la distribucion de referencia para la poblacion de esta edad, segun
las Tablas de la Fundacién Orbegozo. (25)

En Espafia la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado, segun los estudios reportados desde
1984, en poblaciones entre 2 a 18 afios de edad. (30) Datos recientes se disponen en el estudio enKid rea-
lizado entre los afios 1998 y 2000 sobre muestra poblacional de 2 a 24 afios de edad. (29 27)

La Tabla 1.4., tomada de Serra Majen L. et al. (29) presenta la tendencia de la obesidad en el percentil (p)
95 del IMC entre 1980 a 2000, especificando las limitaciones metodologicas propias de las comparaciones
seculares. Compara los tres estudios epidemioldgicos realizados en Espafia: Paidos (1984),(30) Ricardin
(1992)(31) y enKid (1998/2000) .(27) En 1984, el 4,9% de los nifios entre 6 a 15 afios de edad eran obe-
sos (5,1% nifios y 4,0% nifas). (29)  En 1998-2000, la prevalencia de obesidad es de 15,6% en nifios y de
12% en nifias de 2 a 24 afios de edad (7,6% Yy 3,9% segun los estandares internacionales). (32) ElMC a
los 10 afos en nifios ha pasado de 18,1 kg/m2 en 1984, a 18,5 en 1992 y 18,8 en 1998-2000. A los 13 afios,
de 18,4 kg/m2 en 1984 a 20,4 en 1992 y a 21,1 en el periodo 1998-2000. Este incremento ha sido mas mar-
cado en varones y en edades prepuberales (6 y 10 afios), y en nifias en edades pospuberales (18 afios). Es
menor en los preescolares (2 afos) donde inclusive disminuye. Entre los nifios de 6-7 afios, el porcentaje
de sobrepeso varia entre 29-35% y el de obesidad lo hace entre 8-16%, segun la provincia de residencia.(33)
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Tabla 1.4. Tendencia en el percentil (p) 95 del indice de masa corporal infantil (obesidad)
entre 2 a 18 afos en Espafia, 1980-2000 y 1992-2000
Tendencia 1980-2000

Estudio 1: Hernandez et al, 1980 Estudio 3: EnKid, 1998/2000
Edad- Varones Mujeres Incremento Varones Mujeres Incremento
afios p95 p95 (%) p95 p95 (%)
2 afos 19,2 19,2 4,0 20,0 18,8 -2,1
6 afios 18,7 19,7 12,6 21,4 21,1 6,6
10 afios 21,0 21,7 14,6 24,6 23,3 6,9
14 afios 24,3 25,5 12 27,6 25,7 0,8
18 afios 27,0 24,3 7,8 293 27,0 10,0
Tendencia 1992-2000
Estudio 2: Ricardin et al, 1992 Estudio 3: EnKid, 1998/2000
Edad- Varones Mujeres Incremento Varones Mujeres Incremento
afos p95 p95 (%) p95 p95 (%)
6 afios 20,7 21,0 15,2 24,4 22,8 7,9
10 afios 23,2 23,9 2,1 23,7 25,0 4,4
14 afios 26,1 27,8 14,1 30,4 27,4 -1,5
18 afios 29,5 27,6 2,0 30,1 283 2.5

Fuente: Serra-Majem et al., 2003

Estudio 1: Hernandez et al., 1988
Estudio 2: Ricardin et al., 1992
Estudio 3: EnKid, (Serra Maiem et al., 2002)

La Tabla 1.5., presenta la prevalencia tanto de sobrepeso como de obesidad, por sexoy
grupos de edad en la poblacion infantil y juvenil para 1998/2000. (29) La prevalencia de
obesidad es de 13,9% segun el percentil 97 (p97) y la de sobrepeso del 12,4%, siendo en
ambos casos mayores en hombres que en mujeres. Por edades, la obesidad y el sobrepe-
S0 son mas altos en la etapa prepuberal (de 6 a 13 afios) especialmente en los varones,
mientras que la obesidad es mayor en la poblacion juvenil (18 a 24 afios).
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Tabla 1.5. Prevalencia de sobrepeso y obesidad por grupos de edad y sexo en poblacién
infantil espafola, 1998-2000.

Prevalencia
Edad

(afios)  Sobrepeso* 2 p85< p97 Obesidad* 2p97 Sobrepesoy °>b§§i§'ad*
Total
2-5 9,9 (6,8-13 0) 11,1 (7,9-14,3) 21,0 (16,8-25,2)
6-9 14,5 (11,1-17,9) 15,9 (12,4-19,4) 30,4 (26,0-34,8)
10-13 14,6 (11,7-17,5) 16,6 (13,5-19,7) 31,2 (27,3-35,1)
14-17 9,3 (7,1-11,5) 12,5 (10,0-15,0) 21,8 (18,7-24,9)
18-24 13,2 (11,5-14,9) 13,7 (11,9-15,5) 26,9 (24,6-29,2)
Total 12,4 (11,3-13,5) 13,9 (12,7-15,1) 26,3 (24,8-27,8)
Varones
2-5 9,3 (5,2-13,4) 10,8 (6,4-15,2) 20,1 (14,4-25,8)
6-9 16,0 (11,0-21,0) 21,7 (16,1-27,3) 37,7 (31,1-44,3)
10-13 20,0 (15,3-24,7) 21,9 (17,0-26,8) 41,9 (36,1-47,7)
14-17 10,4 (7,1-13,7) 15,8 (11,9-19,7) 26,2 (21,5-30,9)
18-24 14,9 (12,0-17,8) 12,6 (9,9-15,3) 27,5 (23,9-31,1)
Total 14,3 (12,6-16,0) 15,6 (13,8-17,4) 29,9 (27,7-32,1)
Mujeres
2-5 10,4 (5,9-14,9) 11,5 (6,8-16,2) 21,9 (15,8-28,0)
6-9 13,1 (8,5-17,7) 9,8 (5,8-13,8) 22,9 (17,2-28,6)
10-13 9,1 (5,7-12,5) 10,9 (7,2-14,6) 20,0 (15,3-24,7)
14-17 8,0 (5,1-10,9) 9,1 (6,0-12,2) 17,1 (13,1-21,1)
18-24 11,3 (9,2-13,4) 14,9 (12,5-17,3) 26,2 (23,3-29,1)
Total 10,5 (9,1-11,9) 12,0 (10,5-13,5) 22,5 (20,6-24,4)

Fuente: Serra-Majem et al., 2003"
*Puntos de corte: percentiles (p) 85y 97 de las tablas de Hernandez, el al., 1988.%)

La Tabla 1.6., muestra la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso segun algunas variables
socioecondmicas, las cuales siguen un patron igual a la poblacion adulta. Asi, la obesidad es
mayor en niveles socioecondmicos bajos y nivel educativo bajo. (29) La prevalencia de obesi-
dad es mas elevada en los varones cuyos padres completaron nivel de estudios bajo, espe-
cialmente de la madre. El nivel de instruccion de la madre sélo parece tener influencia en los
nifios mas pequenos, hasta los 10 afios. No se han observado diferencias estadisticamente
significativas en la prevalencia de obesidad en funcion de la ocupacién de la madre fuera del
hogar.
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Tabla 1.6. Prevalencia de obesidad y sobrepeso en poblacion infantil de 2 a 24 afios,
segun variables socioecondmicas del Estudio enKid. 1998-2000

. Sobrepeso y
Variable Sb‘;“z;d obesidad*
= p97 (%) > p85 (%)

Tamafio de la poblacion de

residencia (n° habitantes)

<10.000 13,7 26,2

10.000-50.000 14,7 25,8

50.000-350.000 13,5 27,8

> 350.000 13,5 25,1
Region

Centro 15,3 27,5

Nordeste 9,8 21,8

Norte 12,3 25,0

Sur 15,6 29,4

Levante 15,0 25,2

Canarias 18,0 32,8
Nivel socioecondmico

Bajo 15,1 28,1

Medio 13,5 24,5

Alto 12,0 24,5
Nivel instruccion de padres

Bajos los dos 15,6 29,1

Medios la madre/ bajos-
medios el padre J 14,1 258

AI'Fos el padre/ bajos- 10,9 225
medios la madre

Altos la madre 13,5 24,8

Fuente: Serra-Majem et al., 2003“?

*Puntos de corte: percentiles (p) 85 v 97 de las tablas de Hernandez, el al., 1988.

Por zonas geograficas, las tasas de prevalencia de obesidad y sobrepeso mas elevadas se
observaron en la Comunidad de Canarias y en la region sur, tanto en varones como en
nifias y en todos los grupos de edad. Las tasas mas bajas se han observado en las regio-
nes nordeste y Levante. En torno a la media el norte y el centro. El tamafio de la poblacion
de residencia no parece expresar un patron de distribucion definido para la sobrecarga
ponderal.(34)

Resumen de los principales puntos de la seccidén 1.

La obesidad estd aumentando en Espafia en poblacién adulta como en la nifiez
y la juventud, pero especialmente en la nifiez.

La obesidad afecta a las clases sociales de nivel mas bajo y de menor grado de
educacion.

La prevalencia de la obesidad aumenta en direccion norte-sur, con prevalencias
mas altas en el sureste.
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Seccion 2: Costes de 1a obesidad

Los costes econdmicos asociados a la obesidad y a los trastornos causados por ella en Espafia son conside-
rables. Estos incluyen los costes directos de la asistencia sanitaria, como los costes indirectos asociados a la
pérdida de productividad causada por la obesidad y la discapacidad. El libro Blanco, desarrollado en Espafia
1995, con la participacion de diferentes organizaciones y asociaciones profesionales, presenta el coste de la
obesidad utilizando la técnica Delphi. (35) Para medir el impacto econdmico anual de la obesidad en éste tra-
bajo, tomaron como referencia la metodologia empleada por Wolf y Colditz. (36)

En una primera fase, adoptaron el enfoque denominado de prevalencia, que contabiliza los costes de los casos
de obesidad y patologias asociadas (incluyeron diabetes mellitus no insulina-dependiente -DMNID-, enferme-
dad cardiovascular y enfermedad musculo-esquelética), que se producen en un periodo dado, independiente
de cuando se diagnostica o se finaliza los correspondientes procesos. Los costes directos se definieron como
aquellos que generan el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de estos pacientes. Los costes indirectos se
determinaron contabilizando la pérdida productiva debida a la mortalidad prematura y a la incapacidad tempo-
ral e invalidez permanente que se produce a causa de estos problemas asociados a la obesidad.

En una segunda fase, los costes calculados son ponderados por la fraccion atribuible a la obesidad en cada
caso (DMNID, enfermedad cardiovascular y enfermedad musculo-esquelética). Para los costes indirectos se
procedié de la misma forma. Los costes directos e indirectos constituyen el costo total atribuible a la obesidad.

2.1 Costes de la obesidad en Ta salud

Costes directos:

Los costes directos provienen de los costes ambulatorios de consultas, farmacia y otros costes asociados y de
los costes de hospitalizacion. (35)

La Tabla 2.1., muestra los recursos sanitarios consumidos por la obesidad y sus enfermedades asociadas. Asi
se atribuye el 57% del total de los costes de la DMNID a la obesidad, y el 19% de los costes directos de las
enfermedades cardiovasculares se debe a la obesidad. El problema que mas se relaciona con la obesidad es
la artrosis de rodilla con un 10%. Para el coste directo de la obesidad fue mas complicada su medicion, por-
gue segun los autores hay que considerar otros gastos como los derivados del gasto en parafarmacia, produc-
tos de dietas, tratamientos de cabina entre otros. Tampoco se incluyo los costes relativos al consumo de recur-
sos hospitalarios de las enfermedades musculoesqueléticas por los casos de obesidad moérbida.
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Tabla 2.1. Recursos sanitarios en Espafia, atribuibles a la obesidad y sus enfermedades asociadas. 1995

Enfermedades N° consultas Coste N° altas N° estancias Fraccién

asociadas Ambulado- por Hospitala- Hospitalarias  atribuible
rias proceso rias a la

€s obesidad

Diabetes mellitus 10.182.500 2.285.63 28.647 371.008 57%

Enfermedades

Cardiovasculares 19%

- Enf. Hipertensiva 26.462.300 3.679.41 14.752 137.983

- Cardiopatia Isquémica 5.315.600 3.150.33 101.575 410.226

- Enf. Vascular Cerebral 4.750.700 2.905.39 69.495 447.204

- Enf. Vascular Periférica 4.124.000 2.449.17 - -

Dislipidemias 8.665.500 - - - 19%

Enfermedades Muscolo-

esqueleticas: 10%
- Artrosis de rodilla 1.631.100 - - -

Obesidad 2.257.600 - - - 100%

Fuente: Libro Blanco: 1999% Los datos en el Libro Blanco aparecen en pesetas, y se han expresado en
euros (equivalencia de 1€ =166,386 pesetas m/corriente)

Costes indirectos:

La Tabla 2.2., muestra variables relacionadas con los costos indirectos, de los problemas de salud relacio-
nados con la obesidad, definidas en el Libro Blanco.(35) En éste estudio, se determiné la mortalidad pre-
matura como consecuencia del fallecimiento por problemas de salud relacionados a la obesidad hasta los
64 afnos de edad, cuantificAndose la perdida productiva durante el intervalo de edad productiva. Cada afio
de vida perdido fue corregida por la probabilidad de morir a causa de cualquier otro evento en la edad que
correspondia. El valor resultante, ponderado por la tasa de empleo para la edad y sexo, se multiplicé por el
salario medio total anual para el afio 1995. Se determiné la incapacidad laboral en dos niveles: temporal
(incapacidad laboral transitoria de duracion maxima de 18 meses) y permanente o invalidez. Los resulta-
dos muestran que, del total de los recursos econdémicos destinados para cubrir la incapacidad temporal, las
enfermedades del aparato circulatorio consumieron 5-6% de los recursos, de los cuales mas de un tercio
fueron por cardiopatia isquémica.

En relacion a la invalidez permanente, las enfermedades cardiovasculares, gonartrosis, diabetes mellitus y
obesidad consumieron el 17,3% de los gastos. De éste total el 10,3% correspondié a enfermedades cardio-
vasculares, el 5,7% a gonartrosis y el 1,3% a diabetes mellitus y obesidad.
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Tabla 2.2. Costes indirectos en euros derivados de las enfermedades asociadas con la obesidad en
Espafia, 1995.

Enfermedades Mortalidad Incapacidad Invalidez Fraccién Coste total
asociadas Prematura temporal permanente atribuible atribuible
ala
obesidad
(%)
Diabetes Mellitus 33.865.818 9.816.619 41.062.878 57% 33.813.000
Enfermedades

Cardiovasculares:

- Enf. Hipertensiva 9.395.622

- Cardiopatia

Isquémica 350.325.148  77.127.883  325.344.079 19% 181.013.000
- Enf. Vascular

cerebral 190.507.014

Enfermedades
Muscolo-
esqueléticas:
180.046.999 10% 18.005.000
- Artrosis de rodilla

Fuente: Libro Blanco: 1999 Los datos en el Libro Blanco aparecen en pesetas, y se han expresado en
euros (equivalencia de 1€ =166,386 pesetas m/corriente)

Un estudio realizado por Costa-Font y Gil, (37) 4 partir de una muestra representativa de la Encuesta de
Discapacidades, Minusvalia y Estado de Salud de 1999, encontraron asociacién entre obesidad y la inci-
dencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensiéon y colesterol elevado. El estudio pre-
senta los efectos marginales de cada enfermedad crénica por grupos de edad para la poblacion obesa
y no-obesa. La prevalencia de diabetes sin obesidad, muestra un efecto descendente con la edad, pero
cuando los efectos de la obesidad se incorporan se encuentra que la tasa de diabetes aumenta hasta la
edad de 60 afios y después declina. Hay una diferencia importante entre el obeso y el no-obeso para
padecer de hipertensién y enfermedades cardiacas. Para el colesterol alto el efecto de la obesidad es
menos sensible, siendo el efecto mayor hacia los 60 afios. Sobre la base de estos efectos marginales,
estimaron que para 2030, el nimero de diabéticos en la poblacion total podria disminuir en un 5,3%,
mientras que en el mismo periodo de tiempo, el nUmero de diabéticos obesos aumentara en 40,6%. Se
espera aumento de la poblacién obesa que presenta hipertensién y colesterol alto en un 35% y 38% res-
pectivamente, mientras que la poblacion total proyecta aumentos mas pequefios de 12,7% y 21% res-
pectivamente. Se espera que la poblacién obesa que sufre de enfermedad cardiaca aumente en el 57%
mientras que la poblacion total con enfermedad cardiaca crecera solamente el 51%. En términos relati-
vos, el efecto total de la obesidad es menos notable para la enfermedad cardiaca que para las otras
enfermedades examinadas.
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La Figura 2.1., presenta la proyeccion de los efectos marginales de la obesidad por género y edad,
sobre las proyecciones ultimas de la poblacion para Espafia entre 2005-2030. Se estima que duran-
te los 25 afios proximos, la poblacion obesa masculina aumentara en el 33% y la poblacién obesa

femenina cerca del 37%. (37)

Figura 2.1. Proyecciones poblacionales de la obesidad en Espafia 2005-2030

Fuente: Costa-Font & Gil 2005 (37)

2.2 Costes sanitarios

El coste total de la obesidad en Espafia, corresponde aproximadamente a 2050 millones de euros, lo
gue equivale a 6,9% del gasto sanitario total, para el afio 1995. En la Tabla 2.3y Figura 2.2, repre-
senta estos costes. En cuanto a la distribucién de costes en directos e indirectos, hay que sefalar
que las dos terceras partes de los costes de la obesidad son indirectos y, su distribucién porcentual

supone un 62,6% para enfermedades cardiovasculares, seguido de la diabetes, obesidad y artrosis.
(35, 38)
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Tabla 2.3. Costes directos e indirectos de la obesidad y enfermedades asociadas en Espafa, 1995

Enfermedades Costes Costes Costes %
Directos Indirectos Totales
Diabetes Mellitus 150.508.449 33.813.380 184.321.830 9,0
E. Cardiovasculares 281.945.149 181.012.952 462.958.101 22,6
Dislipemias 48.949.214 0 48.949.214 2,4
E. Musculoesqueléticas 2.480.191 18.004.700 20.484.891 1,0
Obesidad 23.130.005 1.312.610.436 1.335.740.441 65,0
Total 507.013.009 1.545.441.468 2.049.451.276 100,0

Fuente: Libro Blanco: 1999 Los datos en el Libro Blanco aparecen en pesetas, y se han expresado en la
presente tabla en euros (equivalencia de 1€ =166,386 pesetas m/corriente)

En un estudio de cohortes entre 2001 y 2003, se examina la relacion entre IMC (obesidad_IMC230 kg/mz),
circunferencia de cintura (obesidad abdominal CC>102 cm. en varones y >88 cm. en mujeres) y cambio
de peso, con el uso de los servicios sanitarios en adultos mayores de 60 afios. Los resultados sugieren
gue tanto la obesidad como la pérdida de peso estan asociadas a un mayor uso de los servicios sanita-
rios. Estos hallazgos son explicados parcialmente por la presencia de enfermedades relacionadas con la
obesidad en hombres, o por enfermedades que causan pérdida de peso en ambos sexos. (39)

En otro estudio(40) de similares objetivos, a partir de una muestra representativa de la ENS de 1993, se
examino la relacion de sobrepeso y obesidad con el uso de los servicios sanitarios en mujeres espafio-
las a partir de 16 afios de edad. Las mujeres con sobrepeso y obesas presentaron mayores frecuencias
de visita al médico, de utilizacién de los servicios de urgencias y tomaron mayor medicacion, que las
mujeres con peso normal. La asociacion de sobrepeso y obesidad con el uso de servicios sanitarios no
vario con la edad, nivel educativo o presencia de enfermedad crénica. Se concluyé que las mujeres obe-
sas y con sobrepeso auto-perciben peor su salud y hacen mayor uso de los servicios sanitarios.

Figura 2.2. Distribucion de los costes asistenciales de la obesidad en Espafia, 1995.

Antrosis; 2,80%

Ohesidad;
3,10%

Dislipidemias;
G B50%

Dishetes;

24 90%

Enfermedades

cardiovasculares;
52 BO%

Fuente: Libro Blanco 1999.
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Finalmente, los costes asociados a los tratamientos de la obesidad son desconocidos en Espafia. Ellos cam-
bian segun la opcion escogida, incluyendo los productos “milagro”. Asi, en el caso de los tratamientos farmaco-
I6gicos actuales, el costo anual esta entre rangos de 672€ a 773€. Los datos de costos corresponden exclusi-
vamente a los costes de tratamiento y su variabilidad depende de las dosis y tipo de medicacion usada. (41, 42)

Resumen de los principales puntos de la seccidn 2.

El costo total de la obesidad en Espafia corresponde aproximadamente al 6,9%
del gasto sanitario total.

Las dos terceras partes de los costes de la obesidad son indirectos (mortalidad prematura,
incapacidad temporal e invalidez permanente), destacando que el 57% de los costes
relacionados a la diabetes mellitus y el 19% de las enfermedades cardiovasculares son
atribuidas a la obesidad.

Es necesario la actualizacion de los costes econémicos y de salud para Espafa.

32



Seccidn 3: Tendencias en el consumo de
alimentos y actividad fisica

3.1 Tendencia de la disponibilidad y consumo de alimentos

En la presente seccion, se aborda el perfil de la ingesta de energia y nutrientes a partir de la informacion
de consumo aparente de alimentos desde el punto de vista de la disponibilidad de alimentos, tomada de
las Hojas de Balance (HB) de la FAO. Complementariamente se presenta el perfil medio de consumo de
alimentos y su tendencia, obtenido a partir de las HB y en relacion al gasto dedicado a la alimentacion obte-
nido a partir de estudios de las Encuestas de Presupuestas Familiares.

Perfil de 1a ingesta de energia y nutrientes

Ingesta de energia y macronutrientes:

La evolucién del consumo alimentario por persona se obtuvo a partir de las bases de datos de la FAO,
reportadas en las Hojas de Balance.(3) Esta base de datos incluye la disponibilidad neta de alimentos a
partir del suministro interno de alimentos (produccién mas importaciones menos exportaciones) como de
su utilizacién. A su vez, constan los datos de disponibilidad en términos nutricionales de energia alimenta-
ria (Kcal/percapita/afio), de consumo per-cépita/dia en gramos de proteinas y grasas. Con ésta informa-
cion, se calcul6 el consumo en gramos per-capita/dia de carbohidratos (CHO), y la contribucion porcentual
de los macronutrientes a la ingesta calérica total para el periodo 1970-2002 tomando promedios de 3 afios.

La Figura 3.1., presenta la evolucion de la disponibilidad de energia alimentaria por persona obtenida de
las Hojas de Balance. La disponibilidad de energia alimentaria ha ido en aumento, pasando de un aporte
calorico de 2770 Kcal/percapita/dia en 1970 a 3421 Kcal/percéapita/dia en el 2003. Los valores maximos
alcanzados por encima de las 3300 Kcal/percapita/dia, se presenta en la década de los 90, observandose
mayor aumento comenzando el siglo XXI (2000-02). Segun las recomendaciones de energia para la pobla-
cién espafiola mayor de 10 afos, el promedio de energia es de 2403 kcal/persona/dia (promedio 2651 y
2154 para varones y mujeres respectivamente). (44) Esto muestra por ejemplo que, para el 2000/02, la dis-
ponibilidad de energia alimentaria esta por encima del 40% de las recomendaciones diarias permitidas
para la poblacion espafiola en su conjunto. Siendo para los varones un 27% de exceso y las mujeres pre-
sentan un consumo aparente de 64% por encima de sus recomendaciones. Estos datos podrian justificar
indirectamente la prevalencia mas alta en mujeres que en hombres.
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Figura 3.1. Evolucién de la disponibilidad de energia alimentaria per-capita en Espafia, 1970-2003
Fuente: Datos FAO Hojas de Balance, promedio de 3 afios. 43)

La Figura 3.2., muestra que la disponibilidad de energia ha crecido basicamente a expensas del apor-
te caldrico de las grasas, y en menor grado a las proteinas. Asi la disponibilidad de grasa se incremen-
t6 de 90,89 en el trienio 1970/72 a 156,69 en 2003. De igual forma se incrementd la disponibilidad de
proteinas, de 84,7g en 1970/72 a 113,7g en 2003, mientras que los CHO disminuyeron de 403,59 a
389,39 en 1970/72 y 2003 respectivamente. La tabla 3.1., muestra la distribucion calérica de los macro-
nutrientes en porcentaje, sobre el valor calérico total de la dieta. De acuerdo a los objetivos nutriciona-
les propuestos por la Sociedad Espafiola de Nutricibn Comunitaria (45) se analiza que, a partir de la
mitad de la década de los 80, la energia disponible a partir de las grasas aumenta por encima de los
objetivos nutricionales (30-35% del valor calorico total destinado a grasas), alcanzando el 40% del valor
caldrico total desde la década de los 90, hasta el 41,2% al 2003. Las proteinas aumentan levemente,
llegando a los maximos valores desde 1999.

Figura 3.2. Evolucién de la disponibilidad per-cépita de proteinas,
grasas y azUcares en Espafia, 1970-2003

Fuente: Datos calculados de las Hojas de Balance (FAO), promedio de 3 afios, (43)
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Tabla 3.1. Contribucién porcentual de los macronutrientes a la
ingesta calorica total en la dieta espafiola desde 1970-2003

Proteinas Grasas Carbohidratos
% % %

Objetivos

nutricionales* 20-10 30-35 50-55
1970-72 12,2 29,5 58,3
1973-75 12,3 30,3 57,4
1976-78 12,4 31,8 55,8
1979-81 12,5 33,3 54,2
1982-84 12,8 35,4 51,8
1985-87 12,8 36,2 51,0
1988-90 12,8 38,0 49,2
1991-93 12,8 39,5 47,8
1994-96 13,1 39,3 47,6
1997-99 13,2 40,2 46,6
2000-02 13,2 40,2 46,5
2003 13,3 41,2 455

Fuente: Datos calculados a partir de las Hojas de Balance (FAO) )
*Consenso de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria “?

La evolucion del aumento en el consumo de energia y su distribucién cal6rica coincide con lo reporta-
do en la literatura cientifica. Un estudio de la disponiblidad de alimentos y nutrientes en Espafia en el
periodo 1940-1988, (46) ytilizando bases de datos de la FAO, mostro que la disponibilidad cal6rica total
aumento a lo largo del periodo, especialmente a partir de 1960. Se observé un aumento en la contri-
bucién caldrica de los lipidos (30% en 1960/68 a 42% en 1980/88), mientras que los CHO descendie-
ron (58% en 1960/68 a 45% en 1980/88). El aporte caldrico de las proteinas se mantuvo en 13% tanto
en 1960/68 como en 1980/88. Los autores aducen que estos cambios se han producido por un aumen-
to importante en el consumo de carnes, huevos, leche y sus derivados; aunque se mantuvo un eleva-
do consumo de frutas, hortalizas, pescados, aceites de oliva y de semillas en comparacién con los pai-
ses no Mediterraneos.

Datos procedentes de Encuestas Nutricionales a nivel individual de las CCAA han permitido conocer
el consumo de alimentos, mostrando iguales tendencias. (47: 48, 49, 50, 45) Asf Catalufia, Madrid,
Comunidad Valenciana y Andalucia presentan similitudes en la distribucion cal6rica de la dieta, con
una tendencia hacia la disminucién en el consumo de CHO aproximado al 43%, alta en lipidos sobre
el 40 % y el 17% de proteinas. A diferencia, las Islas Canarias muestra un curso distinto. Su poblacion
presenta un bajo consumo de energia alimentaria, especificamente la procedente de los lipidos
(33,4%) en comparacion con otras partes de Espafa. A su vez, el consumo de frutas y verduras es el
mas bajo de toda Espafa.
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El estudio eVe, analiza la informacién anterior sobre consumo de alimentos, a partir de las encuestas de
nutricion realizadas en muestras aleatorias de la poblacion en diferentes CCAA (Alicante, Andalucia,
Baleares, Canarias, Cataluiia, Madrid, Galicia y Pais Vasco), recogidas desde 1990-1998.(51) La muestra
global fue conformada por 10208 individuos en edades entre los 25 a 60 arios.(51) Los resultados de con-
sumo de energia muestra valores mas bajos que los datos de disponibilidad de energia estimados en las
hojas de balance de la FAO. La ingesta energética fue de 2409 Kcal, en varones y 1909 Kcal. en muje-
res.(51) Para la poblacién global entre hombres y mujeres adultas el consumo de energia seria aproxi-
madamente de 2159 Kcal./persona/dia. Si se compara con las recomendaciones diarias permitidas,(43) la
dieta solo aportaria aproximadamente el 90% de las recomendaciones para kilocalorias, es decir, un défi-
cit del 10%.

En relacién a la distribuciéon calérica en macronutrientes, el estudio eVe aporta resultados similares a los
reportados a partir de las Hojas de Balance, a diferencia de la grasas con valores mas bajos en hombres.
Las proteinas suministran el 17.1%, los CHO el 44% y las grasas el 38% (se especifica un 38% en varo-
nes y 40% en mujeres) de la ingesta energética media de la poblacion. (51) La disminucién en el consu-
mo energético ha sido constatada, a partir de encuestas individuales, por un grupo de investigadores de
la ciudad de Reus (Barcelona), quienes repitieron la encuesta 10 afios después de la realizada en 1983.
Sus resultados muestran una disminucién de 300 Kcal. del aporte caldérico durante los 10 afios.
Probablemente debido a que se observd una disminucién en el consumo de pan y patatas, aunque se
increment6 el consumo de carnes y productos lacteos. Como consecuencia, la racién energética incre-
menta la proporcion lipidica, sin que esto represente un aumento en el consumo de grasas. (2)

El perfil en el consumo de los tipos de grasas, hay un predominio de los acidos grasos monoinsaturados
(AGMI), que aportan el 19% de la ingesta calorica. Los acidos grasos saturados (AGS) aportan el 12% y
los poliinsaturados el 6%. (52) Este perfil es similar en hombres y mujeres, aunque en las mujeres la
ingesta energética procedente de las grasas es 2% mas elevada. (52) Los AGMS presentes proceden
basicamente del aceite de oliva; la de AGS por el consumo de carnes, lacteos, pasteleria, bolleria y adi-
tivos grasos, y la de acidos grasos poliinsaturados de aceites de semillas.

Espafa se caracteriza por un consumo favorable de aceite de oliva, responsable del alto porcentaje de
consumo de monoinsaturados, y una elevada ingesta proteica, similar a los paises occidentales. (53, 45)

Asi mismo varios estudios epidemioldgicos muestran el alto consumo de energia proveniente de las gra-
sas en poblacién infantil similar a la poblacién adulta. 54 55) Segun el estudio enkid el colectivo infantil
y juvenil en Espafia es el grupo poblacional con un mayor riesgo de ingesta inadecuadas y con una mayor
ingesta de acidos grasos saturados. Se concluy6 que los nifios y jovenes que aportaban mayor propor -
cion de energia a partir de los lipidos (>40% kcal), presentaban elevadas prevalencias de obesidad, en
relacién con los que realizaban ingesta mas bajas. (34 45)
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Perfil medio de consumo de alimentos

La evolucion de la disponibilidad por persona determinado por grupos de alimentos se obtuvo a partir de
las bases de las Hojas de Balance-FAO, entre 1970 y el 2003. (43) Los resultados muestran en general
gue la tendencia se ha incrementado especificamente en los grupos de alimentos de origen animal, mien-
tras que los de origen vegetal han decrecido o han mantenido su consumo, con excepcion de las grasas
vegetales y frutas donde se evidencié un aumento en su consumo.

La Figura 3.3., presenta la evolucion diaria por persona de la disponibilidad de alimentos calculado en gra-
mos (g/per-céapita/dia), desde 1970 al 2003. Se destaca la disponibilidad de pescado, que pasé de 85,2
g/per-capita/dia en 1970 a 129,8 g/per-capita/dia en el 2003. Para éste mismo periodo de tiempo, las car-
nes y huevos pasaron de 166,6 g/per-capita/dia a 370,1 g/per-capita/dia, y la leche aument6 130 g/per-
capita/dia durante los 33 afios de evolucion. Las frutas se incrementaron en 281 g/per-capita/dia durante
todo el periodo, pasando de 207,7 g/per-capita/dia en 1970 a 308,8 g/per-capita/dia en el 2003. Las gra-
sas vegetales también se incrementaron en 31 g/per-capita/dia durante los 33 afios. Mientras que dismi-
nuyo el consumo de cereales y patatas (raices). Se observé que el consumo de hortalizas disminuyo leve-
mente durante el mismo periodo, al igual que los azlcares, los tubérculos y bebidas alcohdlicas.

Figura 3.3. Evolucién de la disponibilidad de alimentos per-capita por grupos de alimentos
en Espafa (g/per-cépita/dia), 1970-2003
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Fuente: Datos calculados a partir de las Hojas de Balance (FAO) (43)

Espafia no presenta estudios que reportan éste mismo analisis de tendencia, realizadas en muestras ale-
atorias a partir de encuestas nutricionales. So6lo se destaca el estudio eVe, pero que corresponde a
encuestas transversales realizada en la década de los 90, como ya se ha mencionado. El estudio eVe
(estimacion de la porcion comestible por encuesta individual) (51, 52) estimaron un consumo medio de pes-
cado en la poblacion espafiola entre 25 y 60 afios de 74,5 g/per-capita/dia, (52) menor al reportado en la
FAO de 117,8 g/per-capita/dia en el trienio 1994/96. El consumo de carne tuvo un incremento anual del
10%, superior a otros paises del centro de Europa como Checoslovaquia y Austria. (52)
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El consumo de leche, a partir de las encuestas de consumo individual, presenta una tendencia descen-
dente con la edad. La poblacion de 2 a 5 afos, presenta un consumo medio de 400 ml/per-capita/dia, y
va decreciendo paulatinamente hasta los 65 afios de edad. EI consumo de leche y derivados lacteos repre-
senta el grupo de alimentario de mayor peso en la dieta media espafiola, con una media de consumo de
325 g/per-cépita/dia segun las estimaciones realizadas en los estudios individuales, y de 318 g/per-cépi-
ta/dia segun el estudio eVe. (51, 52)

En estudio eVe estima que el consumo de frutas aumenta con la edad, especialmente en mujeres mayo-
res de 65 afios, que refieren ingestas de 400 g/per-capita/dia. El consumo en el grupo femenino se inicia
a los 2 afos de edad con cantidades por debajo de 200 g/per-capita/dia, y alcanza consumo mas bajos
en el grupo de edad entre los 14 y 17 afos. El riesgo de ingesta inadecuada de frutas se destaca espe-
cialmente en nifios y jévenes, donde el 70% de ellos no alcanza la frecuencia de consumo recomendada.
El perfil de consumo de verduras y hortalizas es muy similar al de las frutas, con aportes de 50-70 g/per-
capita/dia entre los 2 a 17 afios, y aumenta de manera sostenida hasta los 35 afios. (51.52)

El estudio enKid, realizado en poblacién entre 2 y 24 afios de edad, destaca el consumo limitado de fru-
tas y verduras inferiores al estimado en poblacion adulta, como tambien es inferior el consumo de pesca-
dos y legumbres. A diferencia, el consumo de productos de bolleria industrial, galletas y refrescos es ele-
vado. Sus alimentos preferidos son la pasta y el arroz. (56)

Por otra parte, el perfil de consumo de alimentos, también se ha determinado a través de datos secunda-
rios de consumo familiar de las Encuestas de Presupuestos Familiares. Las investigaciones sobre consu-
mo familiar se iniciaron en la década de los 70, aunque su desarrollo se produjo a mediados de los 80.
Segun un estudio sobre el comportamiento de Alimentos, utilizando datos de la Encuesta Continua de
Presupuestos Familiares (ECPF), (57) muestra que el gasto total de los hogares destinados a alimentacion
ha disminuido de manera notable. Ya que pas6 de un 50% en 1958, a un 32,1% en 1980, 29% en 1990 y
a 20% en el 2001;(56) representando un gasto medio por hogar en alimentacion de 4.169,5 € (euros) en
el 2001.(58) La Tabla 3.2., muestra dicha evolucién examinada por comunidades autonomas (CCAA), cuyo
comportamiento es el mismo a nivel nacional mostrando una disminucion del presupuesto de gasto dedi-
cado a la alimentacion. (58)
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Tabla 3.2. Evolucion de gasto en alimentacion (en % del gasto total) por Comunidades
Auténomas (CCAA) de Espafia,

CCAA 1980-81 2001
Aragon 31,5 20,9
Andalucia 34,1 20,8
Asturias 32,0 20,0
Baleares 29,1 17,0
Canarias 33,0 20,5
Cantabria 29,8 20,7
Castillay Ledn 33,3 21,5
Castilla-La Mancha 37,2 22,3
Catalufia 31,7 19,6
C. Valenciana 30,3 19,3
Extremadura 36,7 26,1
Galicia 37,2 23,9
Madrid 27,6 16,8
Murcia 34,7 24,3
Navarra 20,1 18,2
Pais Vasco 28,8 17,9
La Rioja 33,5 20,4
Total 32,1 20,0

Fuente: Sadei, 2004. Datos del INE: ECPF 1980-81 y ECPF 2001 ©”

En cuanto a la distribucion por grupos de alimentos (Figura 3.4) se observa un incremento progresivo de la proporcion
de gasto destinado a carnes, productos lacteos y pescados de un 28%, 64% y 58%, respectivamente, entre los afios
1965 y 1990. Se ha producido una disminucién de la proporcién destinada a pan y cereales (20%), frutas y verduras
(10%) y, especialmente de aceites y grasas, que se ha reducido en mas de la mitad en el periodo analizado. La estruc-
tura del gasto en alimentacion ha pasado de basarse fundamentalmente en el consumo de cereales, frutas y huevos y
un consumo poco importante de carne y productos lacteos, a una dieta en la que la proporcién de gasto destinado a
cereales, frutas y hortalizas disminuye, y la de carnes, lacteos y pescados aumenta considerablemente. Estos cambios
han tenido lugar, principalmente, en la década de los 60-70, momento a partir del cual la estructura del gasto en alimen-
tacion se ha estabilizado. (57) Debido a que el estudio de Gracia, Gil y Angulo, 1998, (57) presenta datos del gasto fami-
liar hasta el periodo 1990/91, se exploraron los datos del INE de la ECPF correspondiente al 2004, para estos mismos
grupos de alimentos. (59) Se observa gue la tendencia en el gasto-per capita disminuye en el grupo de panes y cerea-
les, carnes, leches y en aceites y grasas, mientras se mantiene el consumo de frutas y hortalizas, y aumenta el consu-
mo de pescado.

39



Figura 3.4. Evolucion del porcentaje del gasto promedio anual per cépita por
grupos de alimentos (%), 1964-2004
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Fuente: Gracia, Gil y Angulo, 1998. INE: Encuesta de Presupuestos Familiares (57)
* Datos del INE: Encuesta de Presupuestos Familiares 2004. (59)

Existen algunos factores a los que se les atribuye estos cambios. Entre ellos los econdmicos y la
modernizacién del consumo familiar, como los procesos de transformacion alimentaria en el &mbito
doméstico, en la incorporacion de técnicas que simplifican las tareas culinarias, la modificacion de
habitos adquisitivos de los consumidores, diversificando los lugares de compra y el aumento de las
comidas y bebidas fuera del hogar. También se le ha atribuido a la incorporacion de la mujer al mundo
laboral, el proceso de urbanizacion, la introduccion y desarrollo de nuevos sistemas de distribucion,
cambios en la estructura demografica (envejecimiento de la poblacion) y la creciente preocupacién por
la nutricion y salud. Todos estos factores no sélo generan cambios en la estructura alimentaria sino
que determinan patrones de consumo diferentes. (57, 58)

Existe diferencias en el comportamiento del consumidor rural (con 10.000 habitantes) y urbano (10.000
a 500.000 habitantes), a la hora de adquirir alimentos. (60) pe forma general, las poblaciones urbanas
consumen mayores cantidades de carne de vacuno, pescados frescos, derivados lacteos, frutas y hor-
talizas frescas y alimentos semipreparados; mientras que en las poblaciones rurales se consume mas
carne de cerdo, ovino y caprino, leche a granel, pan, azucar y legumbres. Los estudios muestran que
la respuesta de la demanda de los productos alimenticios analizados ante cambios en los precios es
bastante inelastica y esta inelasticidad aumenta a medida que el tamafio del municipio es mayor. Se
podria afirmar que el nivel de desarrollo econémico constituye el condicionante principal de la deman-
da alimenticia. Desde este punto de vista, la estratificacion considerada presenta ciertas limitaciones,
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en el sentido que se considera mas facil encontrar comportamientos similares entre consumidores
pertenecientes a un mismo estrato social, aunque viviendo en municipios de diferente tamafio, que
entre consumidores perteneciente a diferentes estratos sociales y viviendo en un mismo tipo de
municipio. En cualquier caso, si puede afirmarse que en municipios de tamafio pequefio un aumen-
to del gasto total en alimentacion determina un mayor crecimiento de la demanda de carnes y pes-
cados en detrimento de pan y cereales. Por el contrario, en los municipios de mayor tamafio son
las frutas y hortalizas y los productos lacteos los que experimentan un menor desarrollo. Ademas
los resultados obtenidos indican que, el comportamiento del consumidor depende del tamafio del
municipio en el que habita. Este comportamiento diferencial se debe a la existencia de precios rela-
tivos significativamente diferentes en los distintos municipios y, en menor medida, al nivel de con-
sumo existente. Desde este punto de vista, solamente se han encontrado diferencias al comparar
los municipios de menor tamafio (ntcleos rurales) frente al resto. (57. 60, 61)

La Figura 3.5., circunscribe el gasto de las familias dedicado al consumo alimentario en funcion de
su nivel de ingresos. Seleccionado cuatro de los octales que establece la ECPF, se observa com-
portamientos diferenciados, asi el gasto en alimentacion disminuye a medida que aumenta el nivel
de renta del hogar: en el estrato o nivel de mayores ingresos, dicho gasto representa el 14,8% del
presupuesto, mientras que en el de menores ingresos el esfuerzo es mucho mayor, llegando a sig-
nificar casi la cuarta parte (24,5%) del gasto familiar total. (58)

Figura 3.5. Porcentaje en Alimentacion segun nivel de
ingresos familiares en Espafa, 2001

30

Clase social IV: Clase social lll: Clase social ll: Clase social I: Mas
Menos de 390,65 Desde 781,32 a Desde 1.953,94a de 3.906 €/mes
€/mes 1.171,97 €/mes 2.343,94€/mes
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La Tabla 3.3., muestra que se ha producido un aumento total del gasto en alimentos, como el gasto fuera
del hogar, pasando el porcentaje del gasto de un 21,6% a 27,5% entre 1987 al 2004. (62) E| mayor gasto
se produjo entre los afios 1997 al 2000. Este hallazgo ha sido confirmado en otros estudios, (10, 15) donde
encuentran que entre 1981 y 2001 el porcentaje de dicho gasto pasé de 16% a un 25%, y ademas se pro-
dujo una reduccién en el nimero de comidas y cenas realizadas en el hogar durante el mismo periodo, y
un incremento neto en el numero de restaurantes y en su valor de produccién en los ultimos afios.

Tabla 3.3. Evolucién del gasto medio per capita anual en alimentos consumidos y
porcentaje (%) de alimentos consumidos fuera del hogar, 1987-2004

Afio Gasto total de Gasto fuera del % fuera del
alimentos* hogar* * hogar
Miles de millones de Miles de millones
€ corrientes de € corrientes
1987 35.26 7.63 21.6
1988 36.57 8,2 22.4
1989 39.34 9.93 238
1990 41.88 10.7 25.5
1991 44.73 11.69 26.1
1992 61.44 16.7 24.9
1993 51.85 14.66 23.7
1994 53.09 15.02 24.0
1995 56.72 15.98 25.9
1996 48.68 12.95 26.6
1997 50.14 13.52 27.0
1998 51.85 14.66 28.3
1999 53.06 15.04 28.3
2000 56.72 15.98 28.2
2001 61.44 16.7 27.2
2002 66.24 17.73 26.3
2003 69.41 18.69 27.0
2004 74.75 20.52 27.5

Fuente: Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion. Series anuales. Evolucién y
distribucion del gasto desde 1987 hasta 2004. *Valor total de la compra en alimentos
(Hogares, Hosteleria y restauracion e instituciones). ** Valor de la compra en
alimentos (Hosteleria v restauracion e instituciones)
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3.2 Actividad Fisica

3.2.1 En Poblacidn adulta

La Figura 3.6., muestra la tendencia del sedentarismo declarada por la poblacién adulta mayor de 16 afios de las
Encuestas Nacionales de Salud de Espafa (ENS), desde 1987 a 2001.

Los datos entre los afios 1987 a 1995, fueron retomados de un estudio de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia,(®3)
y el valor del porcentaje del afio 2001 se tomd de la ENS-2001.(64) Los resultados muestran que la actividad fisica se
duplico entre 1993 a 1995, pasando de 19% en 1993 a 46,8% en 1995. A partir de éste ultimo afios, se mantiene un alto
porcentaje del sedentarismo, aunque su tendencia tiende levemente a disminuir.

Figura 3.6. Porcentaje de poblacion espafiola adulta que
declara sedentarismo durante el tiempo libre, 1987 - 2001.
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Fuente: Fernandez E, Marrugat J. 22 Monografia de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia; 2005: *Encuesta

Nacional de Salud, **Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud ©3
*** Encuesta Nacional de Salud, 2001

La ENS de 2001 de Espainia, (64) recoge informacion sobre la actividad fisica en poblacién de 16 afios y mas, clasifican-
dola de acuerdo a la actividad fisica desarrollada durante la actividad principal de trabajo y labores domeésticas entre
otras, en los siguientes items: 1. Sentado la mayor parte de la jornada. 2. De pie la mayor parte sin grandes desplaza-
mientos o esfuerzos. 3. Caminando, llevando algun peso, desplazamientos frecuentes. 4. Trabajo pesado, tareas que
requieren esfuerzo fisico. 5. N.C (no sabe, no contesta). Ademas recoge informacién sobre la actividad fisica en el tiem-
po libre.

La Figura 3.7., Sobre la actividad fisica en el trabajo o actividad habitual por sexo y edad, muestra que la mayor preva-
lencia de la actividad es la realizada de pie, con un 51% de la poblacién total, y de estos las mujeres entre los 45-64
presentan la mayor prevalencia. Los resultados de la ENS, también determina que de acuerdo al nivel socioeconémico
de la cabeza de familia, las clase alta/media-alta (profesionales y técnicos), presentan la mayor prevalencia de la activi-
dad habitual en el trabajo sentados la mayor parte de la jornada con el 46,2% . Mientras que los empresarios, auténo-
mos Yy agricultores (nuevas clases medias) y los obreros cualificados, presentan los mayores porcentajes (54%) de acti-
vidad fisica habitual en el trabajo de pie sin grandes esfuerzos. (64)
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Figura 3.7. Prevalencia de ejercicio fisico en el trabajo o actividad habitual,
por género y edad en poblacion espafiola de 16 afios y mas (%). 2001
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La Figura 3.8., muestra que el mayor porcentaje de la poblacion mayor de 15 afios (42,5%) es sedentaria. Siendo las
mujeres en todos los grupos de edad las que son mas sedentarias. Llama la atencion que la poblacion entre 0-15 afios,
realizan actividad fisica ocasionalmente.

Figura 3.8. Tipo de ejercicio fisico realizado durante el tiempo libre, por sexo y grupos
de edad, en poblacion mayor de 15 afios (%), 2001
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia, 2001(64)
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Gutierrez-Fisac y colaboradores, han analizado indicadores indirectos del porcentaje de poblacion
que realiza algun tipo de ejercicio fisico, y encontraron un incremento en el nimero de instalaciones
y centros para la practica deportiva, y de licencias federativas. En relacion a la actividad fisica en el
trabajo, el gasto de energia se ha reducido y el porcentaje de trabajadores sedentarios aumento entre
1987 y 1997. (10.15) sin embargo, encontraron que la asociacion entre actividad fisica desarrollada
durante el tiempo de trabajo y la obesidad es inconsistente, posiblemente porque sea la actividad fisi-
ca en el tiempo libre y durante los desplazamientos al trabajo la que esta influyendo en el incremen-
to de la prevalencia de obesidad, mas que la actividad propiamente laboral. (65)

A continuacion se presentan algunos estudios sobre el nivel de actividad fisica, realizados a partir de
muestras poblaciones.

El estudio eVe mencionado en el apartado de consumo de alimentos, (51) sobre una poblacion total
de 10208 personas entre 25y 60 afios, muestra que el 71,8% no realiza ninguna practica deportiva,
mientras que solo el 28,2% si la realiza. Siendo mas alto el porcentaje que no practica deporte en el
colectivo de mujeres (77,7%), que en el colectivo de hombres (66,4%). La Figura 3.9., muestra la
intensidad de la actividad fisica realizada por la poblacién entre 25 y 60 afios, segun porcentaje en
hombres y en mujeres. En ambos colectivos la actividad fisica es entre muy baja a media. Se desta-
ca especialmente las mujeres que presentan el mayor porcentaje (35,5%) de actividad muy baja.

Figura 3.9. Intensidad de actividad fisica realizada por la poblacion
entre 25 y 60 afios, segun sexo (%), 2001
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Otro estudio, de la Encuesta de Salud de Barcelona de 1992, realizado en poblacion
mayor de 14 afos, (66) analizan variables de estructura social y de comportamiento
relacionados a la salud como la actividad fisica regular. La actividad fisica fue clasifica-
da en: “intensiva” que requiere un esfuerzo fisico importante, “moderada” referida a
caminatas diarias, “liviana” referida a la mayor parte del dia se permanece en descan-
so y “ninguna” referida a reposo la mayor parte del dia. Se encontr6 que la actividad fisi-
ca liviana o ninguna en hombres disminuyen en las clases sociales mas bajas. Un
80,7% de la poblacion mayor de 14 afos realiz6 menos de tres veces de actividad fisi-
ca moderada o intensa a la semana en el tiempo libre, y un 20% no realizd ningun tipo
de ejercicio. La inactividad fue mayor en las mujeres, aumentd de forma significativa
con la edad y al disminuir el nivel socioeconémico. Menos del 5% de hombres y muje-
res en clase | declararon que ellos usualmente realizan una actividad fisica intensa en
contraste con el 11,5% de hombres y 8,5% de mujeres de clase social V. Ademas la acti-
vidad fisica realizada durante el tiempo libre no es una de las actividades mas impor-
tantes que la gente espafiola hace en su tiempo libre, a pesar que ellos consideran que
la actividad fisica es importante para la buena salud y la recreacion, y ademas porque
consideran que es una actividad facil. Resultados de Girona muestran que la actividad
fisica durante el tiempo libre se increment6 con la edad en hombre (P<0.002), sin embar-
go en las mujeres no se encontrd diferencias significativas en los grupos de edad. (67)
En las Islas Canarias, se encontré una prevalencia mas alta de sedentarismo en muje-
res de las areas urbanas comparadas con las del area rural. (68)

Los resultados de la Encuesta de Nutricion y Salud de la Comunidad Valenciana de1994
(50) muestra gue, una tercera parte de la poblacion adulta (33,2%) declar6 practicar
deporte o ejercicio fisico de forma habitual en el ultimo afio, y de éste porcentaje el
43,5% corresponde a varones y el 24,4% a mujeres (p<0,001). Los hombres practican
en mayor proporcién ejercicio fisico que las mujeres en todos los grupos de edad. A
medida que aumenta la edad desciende la practica del ejercicio fisico. Entre las perso-
nas que manifestaron realizar deporte se observdé una media de 6,73 (DE=6,67)
horas/semana (h/s), siendo 7,6 (7,44) h/s para varones y 5,42 (5,06) para las mujeres,
siendo estadisticamente significativo (p<0,001). Los resultados de la encuesta también
describen la actividad fisica en el tiempo libre. Para el 59,1% la actividad principal del
dia en el tiempo libre fue leer y ver television o ir a cine, siendo mayor en mujeres (65%)
gue en hombres (52,1%). Y el 32% manifestd realizar actividades de ligero esfuerzo,
caminar, y pasear entre otras.

En referencia a las horas semanales utilizadas viendo television la media fue de 17,1%
(12,2%) h/s. No se observaron diferencias por sexo, pero si por grupos de edad, de
manera tal que a medida que aumenta la edad se ve mas television, como se observa
en la Figura 3.10.
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Figura 3.10. Horas de ver televisiéon semanal por grupos de edad y sexo
en la Comunidad Valenciana, Espafa 1994.
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Fuente: Vioque-Lopez & Quiles, 2003.

Se mostré una asociacion positiva e independiente entre el nimero de horas dedicadas a
mirar television y el riesgo de ser obesos, ya que los adultos obesos de la Comunidad
Valenciana gasta mas tiempo mirando television que las personas no obesas y tienen
menor tiempo de suefio. Ademas la actividad fisica en el trabajo y la duracién del suefio
revel6 una asociacion inversa con el riesgo de obesidad. (69)

Finalmente en un estudio de tendencia temporal en Espafia entre 1987 y 1997, se relacio-
naron algunos indicadores indirectos de inactividad fisica en relacién con el nimero de vehi-
culo de turismo en funcionamiento por 10.000 habitantes. Los datos se recopilaron de los
anuarios estadisticos del Instituto Nacional de Estadistica (INE, 19942 y 2001). (10) La
Figura 3.11 muestra que el numero de vehiculos crecié pasando de 2640 por 10.000 habi-
tantes en 1987, 3890 en 1997 y 4600 en el 2002, lo que puede expresar mayor sedenta-
rismo. También el grado de equipamiento de los hogares espafioles cambid extraordinaria-
mente entre 1988 y 2004. El porcentaje de hogares con dos 0 mas aparatos de television
paso del 21,6 al 57,8% entre esos dos afios, lo que supuso un porcentaje de cambio del
168%. Un incremento similar en términos relativos se produjo en el porcentaje de hogares
con dos 0 mas coches (196%) o con lavavajillas (200%). Los porcentajes de hogares con
ordenador personal y mando a distancia de TV pasaron del 5,1 al 21,9% (porcentaje de
cambio del 329%) y del 12,8 al 80% (porcentaje de cambio del 525%) respectivamente
entre 1988 y 1997.
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Figura 3.11. Vehiculos turisticos (en miles) en circulacion en Espafia por 10.000 habitantes y minutos promedio de ver
television por persona y dia, 1998-1997.

Fuente: Gutierrez-Fisac et al., 2003

3.2.2 En Poblacidén Infantil

En poblacion infantil entre 1 a 5 afios, la ENS del afio 2001, clasifica la actividad fisica Unicamente por la desarrollada
durante el tiempo libre. Los resultados concluyen que el 90,1% suelen ver television todos los dias o casi todos los
dias, sin diferencia entre nifios como en nifias. La poblacién entre 5-15 afios, presentan el mayor porcentaje con un
95,2%, frente al 74,7% entre edades de 1-4 afos. La Figura 3.10., representa el tiempo que los nifios ven television al
dia, segun edad y género. Los resultados muestran que, tanto los nifilos como las nifias dedican de 1 a 2 horas diarias
a ver television al dia (44,9%). A medida que aumenta la edad, las horas de ver television aumentan. Asi se concluye
que el 47,2% de la poblacion entre 5-15 afios dedica mayor tiempo a ver televisiéon que el grupo de edad entre 1-4
afos (36,2%).

Figura 3.12. Tiempo que los nifios ven la television al dia,
en poblacion de 1 afio y mas (%), ENS 2001.
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Resumen de los principales puntos de la seccidn 3.

En los dltimos 30 afios, la disponiblidad de energia media alimentaria (Hojas de Balance),
se incrementd pasando de un aporte caldrico de 2770 Kcal/percépita/dia (1970) a
3421Kcal/percéapita/dia (2003).

Se podria considerar que el consumo de energia ha crecido basicamente a expensas del
aporte caldrico de las grasas, ya que su consumo paso de 91g (30% del total de energia
alimentaria) en 1970 a 1579 (41% del valor calérico total) en 2003.

Por grupos de alimentos, se presentd una tendencia creciente en la disponibilidad de
pescado, carnes, leche, frutas y grasas vegetales entre 1970-2003. (Hojas de Balance)

Del total de la poblacién mayor de 15 afios, el 42.5% declara sedentarismo durante su
tiempo libre y no hacer ejercicio fisico, siendo el colectivo de mujeres las que presentan
mayor sedentarismo. (ENS, 2001)

El 71,8% de la poblacion entre 25 y 60 afios no realiza ninguna practica deportiva (Estudio
en muestras poblacionales, estudio-eVe).

Durante el tiempo libre, el 90% de la poblacion infantil entre 1 a 5 afios suelen ver

television todos los dias o casi todos los dias, y el 44,9% dedican de 1 a 2 horas diarias a
ver television al dia. (ENS, 2001).
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Seccidon 4: Estructuras institucionales
de desarrollo de politicas

4.1 Introduccidén. Contexto politico de las instituciones espafiolas

Durante los afios setenta del siglo XX, Espafia desarrollo un proceso de transicion democrética que resultd
en importantes cambios politicos. El pais evolucioné desde una dictadura que habia durado 40 afios a lle-
gar a ser una democracia aceptable para los estandares europeos. También cambié desde una situacion de
Estado-Nacion muy centralizada a convertirse en una administracion descentralizada con gobiernos auto6-
nomos en sus 17 comunidades autébnomas. Durante el mismo periodo se paso de una situacién de aisla-
miento internacional a ser miembro de la Unién Europea y otras agencias trasnacionales. Estos cambios
politicos han tenido un enorme impacto en muchas areas de la sociedad espafiola incluyendo su politica
social, de salud, y sus politicas de salud publica. Probablemente el logro mas importante de la politica social
espafiola, ha sido el desarrollo de un Estado del bienestar financiado a un nivel aceptable para los estanda-
res europeos contemporaneos.

A diferencia de otros paises europeos, Espafia nunca ha desarrollado una estrategia de salud nacional, ni
ha formulado sus politicas de salud, ni nunca ha producido una estrategia de salud nacional que pudiera con-
tener elementos de nutricion o de control de la obesidad. Esta situacion contradice los propios compromisos
del gobierno espafiol, con OMS Europa en 1984 y la propia Ley General de Sanidad de 1986.

La primera institucion gubernamental relacionada con la nutricion, fue creada en 1982 como la Comision
interministerial de Ordenacion Alimentaria. Fue una comision coordinadora de todos los ministerios del
gobierno con competencias en alimentos. Los miembros de esta comision son los ministerios de Sanidad y
Agricultura, también con representantes de economia, transporte, industria y turismo. Esta comision tuvo
competencias plenas en regulacion, informacién y planificacion en Espafa, y también responsabilidad en las
relaciones internacionales referentes a regulacion de alimentos (CODEX, Unién Europea, FAO, OPS).

Una nueva institucion fue creada en Espafia en el afio 2003 con responsabilidades en nutricién y por ello en
obesidad. Puede considerarse como el punto de entrada natural para el desarrollo de politicas de nutricion
en el Estado espafiol y como el actor mas relevante en el sector publico, en la futura red de desarrollo de
politicas contra la obesidad. La institucion se bautizaba como la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria
AESA y forma parte del organigrama del Ministerio de Sanidad y Consumo, situandose al mas alto nivel de
la estructura de gestion, directamente bajo la supervision de la ministra de Salud. Permitiéndosele asi un alto
grado de independencia en los procesos de decision para el desarrollo de politicas.
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Desde su fundacién el presidente de la AESA ha ocupado también la presidencia de la Comision intermi-
nisterial de ordenacion alimentaria. AESA también participa en el consejo cientifico asesor del comité de
directores de Salud Publica del Consejo inter territorial de Sanidad y Consumo, por lo que goza de un alto
nivel de legitimidad y capacidad de influencia en temas relacionados con la nutricién, y por tanto, con la
obesidad.

La AESA tiene un alto perfil y una excelente reputacion en Espafia, pero aiin no ha desarrollado por com-
pleto sus competencias en nutricion y por ello, en la prevencion de la obesidad, con la notable excepcion
de la estrategia NAOS (ver el proximo capitulo para mas detalles). Todavia es una institucion sobretodo
enfocada a la higiene alimentaria con una gran visibilidad en “crisis alimentarias” causadas por contami-
naciones biolégicas o quimicas de los alimentos, pero con perfil bajo en relacion al desarrollo de politicas
enfocadas al control de la creciente epidemia de obesidad que actualmente esta afectando a Espaiia.

Seccidn 5: Debates e iniciativas politicas

5.1 Politica de Obesidad en Espafa.

El Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia contempla la Estrategia para la nutricion, actividad fisi-
ca y prevencion de la obesidad (NAOS) como iniciativa politica para combatir la obesidad. (70) EI obje-
tivo principal es mejorar los hébitos alimenticios, promover una nutricion saludable e impulsar la practica
regular de actividad fisica entre todos los ciudadanos, con especial interés en la poblacion infantil y juve-
nil. Entre algunas de las medidas previstas de la Estrategia NAOS, estan la reduccion progresiva de los
porcentajes de grasas, sodios y sales de los alimentos, la prohibicion de instalar maquinas expendedoras
de comidas en lugares de facil acceso para los nifios y, un codigo de autorregulacion para la publicidad
de productos alimentarios y bebidas. Las herramientas en las que se basa la estrategia son recomenda-
ciones, acuerdos voluntarios, la autorregulacion y, en algunos casos, iniciativas normativas.

Esta iniciativa parte de la estrategia mundial propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud, sobre
régimen alimentario, actividad fisica y salud, propuesta en la 57 Asamblea Mundial de la Salud en el 2004.
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La estrategia aborda los principales factores responsables de la creciente carga de morbilidad de
las enfermedades no transmisibles (ENT) que representa aproximadamente un 60% de las defun-
ciones mundiales y casi la mitad (47%) de la carga mundial de morbilidad. Entre las ENT se inclu-
ye las afecciones relacionadas con la obesidad. La estrategia recomienda un enfoque orientado
hacia la prevencion en la que destaca la necesidad de que los paises elaboren estrategias nacio-
nales coherentes, multisectoriales, con una perspectiva a largo plazo y sostenibles, destinada a
hacer que las opciones saludables sean las preferidas a nivel tanto individual como comunitario.

(71)

Asi el Ministerio de Sanidad y Consumo plasma estas orientaciones en la estrategia NAOS, y defi-
niendo que el problema de la obesidad en Espafia es de naturaleza multisectorial invité a parti-
cipar a un amplio rango de stakeholders en su disefio. Coordinado por la Agencia Espafiola de
Seguridad Alimentaria y la Direccion General de Salud Publica, y representantes de los diferen-
tes sectores tomaron parte de un amplio proceso consultivo en un periodo de 12 meses. Entre
ellos se incluyeron los gobiernos nacionales y regionales (ejemplos: Ministerio de Educacion y
Ciencia, Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacién, comunidades autbnomas y concejos de
los ayuntamientos); del sector privado (ejemplos como alimentos, ocio, catering, y restauracion),
expertos independientes, asociaciones de consumidores, sociedades sanitarias, y los medios de
comunicacion. (72)

La NAOS es una estrategia de salud publica y de promocion de la salud, de caracter multisecto-
rial e intersectorial, que enmarca el problema de la obesidad dentro de un contexto internacional,
regional y local, y en forma multidisciplinaria. Lo més novedoso de la estrategia es la coordina-
cion y participacion de todos los actores implicados en la prevencion de la obesidad, incluyendo
la sociedad civil, el sector privado y los medios de comunicacion.

Esta iniciativa politica se soporta en un documento titulado: Estrategia para la nutricion, actividad
fisica y prevencion de la obesidad. NAOS: Invertir la tendencia de la obesidad, el cual contiene
los siguientes elementos: (69)

Metas y Objetivos

Ambitos de Intervencion: familiar y comunitario, escolar, empresarial y sanitario. En cada ambito
se especifica sus objetivos, los actores y cada una de las acciones propuestas de intervencion.
(Tabla 5.1)

Evaluacion y seguimiento: propone la creacién de un Observatorio de la Obesidad que cuantifi-
ca y analiza periédicamente la prevalencia de la obesidad y su impacto.
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Tabla 5.1. Ambitos de Intervencion de la Estrategia NAOS, Esparia

Ambito de Objetivo Aspectos de Acciones
intervencion intervencion
Familiar y Sensibilizar e informar - Formacién y - Campanias informativas
Comunitario a la poblacion del divulgacion - Coordinacién con empresas
impacto positivo que, - Recomendaciones de entretenimiento,
para su salud, tienen nutricionales fabricantes y anunciantes de
una alimentacion - Promocién de la juguetes para las
equilibrada y la practica  actividad fisica recomendaciones
regular de actividad - Conformacion de grupo de
fisica, mejorando la trabajo en el nivel autondmico
informacion disponible y municipal para fomentar la
sobre los héabitos de actividad fisica
vida saludables.
Escolar Fomentar habitos -Educacion - Modificacion curricular
alimentarios saludables - El comedor escolar - Actividades extraescolares
y -Maquinas en técnicas dietéticas.
practica regular de expendedora de - Formacién a los profesores
actividad fisica 'y alimentos y bebidas en alimentacion y nutricion
deporte -Convenio con empresas de
enla escuela restauracion colectiva para
modificar la venta de
alimentos
- Publicacién de guias
practicas para una
alimentacién balanceada de
difusion escolar
-Ubicacion de maquinas
expendedoras de alimentos
-Manejo de la publicidad
Empresarial Prevenir la obesidad y - Industria de la - Coordinacion con empresas
el sobrepeso, alimentacion y para el apoyo de la
desde las industrias bebidas estrategia-
alimentarias, - Empresas de - Informacidn nutricional
empresas de hosteleria  distribucion comercial - Composicion de los
y - Hosteleria 'y alimentos
cadenas de restauracion - Marketing y publicidad de
restauracion, - Organizaciones de alimentos
desarrollando y panaderias -Convenio con asociaciones
promoviendo productos nacionales de distribucion
més saludables que nacional de alimentos para la
contribuyan a una promocién de politicas
alimentacion sana y comerciales en los productos
equilibrada. Reduccion -Convenio con las principales
dela sal enlos cadenas de restauracion para
productos de la modificacion de contenidos
panaderia para de alimentos en las
disminuir su ingesta preparaciones, como de las
diaria raciones a servir
en la poblacién. -Convenio con el sector de
Panaderia para disminuir la
cantidad de sodio en la
preparacién del pan.
Sanitario Detectar en forma -Consulta médica y -Consejeria en la consulta

sistematica el
sobrepeso y la
obesidad a través de
diferentes acciones de
promocion y proteccion.

nutricional de
pacientes
-Promocién de
habitos saludables

-Campanias periédicas de
deteccion precoz de
sobrepeso y obesidad
-Promover la lactancia
materna

- Vigilancia en especial a los
nifios

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Estrategia para la nutricion, actividad fisica y prevencion de la
obesidad (NAOS) 2004
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Los investigadores Gutiérrez-Fiscac, Royo-Bordonada y Rodriguez-Artalejo, hacen alusion a algunas
iniciativas politicas en diferentes Comunidades Auténomas. (15) por ejemplo, Cataluiia incluye en su
Plan de Salud, objetivos especificos sobre alimentacion y actividad fisica, dando lugar a su normativi-
dad, y a su integracion de las actividades preventivas en el campo de la Atencion Primaria de salud. La
Comunidad de Madrid dispone desde 2005 de un Plan Integral de Alimentacion y Nutricién, que inclu-
ye tres grandes lineas de actuacion: alimentacion segura, alimentacion saludable y alimentacion de cali-
dad. Del mismo modo, la Comunidad de Andalucia ha puesto en marcha recientemente el Plan para la
Promocion de la Actividad Fisica y la Alimentacion Equilibrada 2004-2008. Este plan pretende fomentar
la actividad fisica y la alimentacion equilibrada para prevenir la enfermedad y la discapacidad, y mejo-
rar la calidad de vida. Para su logro, se han formulado objetivos operativos en los siguientes ambitos
de intervencion: poblacién general, servicios sanitarios, educacion y empresas. Como a su vez, se defi-
nieron las estrategias de accion necesarias para alcanzar los objetivos establecidos y los indicadores
para evaluar el cumplimiento de los mismos. (15) Otras iniciativas politicas similares, se plasman en el
Plan de Salud para Asturias 2004-2007: La salud como horizonte, la cual, contempla 4 objetivos con sus
respectivas areas estratégicas y estas a su vez con sus respectivas lineas de actuacion.(73)

Evaluacion de la estrategia NAOS, a su primer afio de su formulacion:(74)

La Ministra de Sanidad y Consumo, presentd en rueda de prensa, un balance de las actuaciones
desarrolladas en el marco de la Estrategia NAOS de prevencion de la obesidad y fomento de la activi-
dad fisica, al cumplirse el primer afio de su entrada en vigor en febrero del 2005. El Ministerio ha edi-
tado el documento “Estrategia NAOS contra la obesidad: acciones realizadas y proyectos. Primavera
2006”7, en el que se presentan las iniciativas, acuerdos y convenios firmados hasta la fecha actual, asi
como los proyectos en marcha para invertir la tendencia de la obesidad en Espafa en los diferentes
ambitos de actuacion (familiar y comunitario, escolar, empresarial, sanitario, investigaciéon y desarrollo,
y evaluacién y seguimiento).

Logros en las Medidas en el ambito familiar y comunitario:

Se han firmado convenios con Walt Disney TV, Coca-Cola Espafia, Catedra Ferran Adria 'y
con la ACB-Liga Profesional de Baloncesto.

Se ha alcanzado un acuerdo con los ayuntamientos (a través de la Federacion Espafiola de
Municipios y Provincias) para trabajar conjuntamente en la promocioén del ejercicio fisico.

Edicién y distribucion de publicaciones dirigidas a padres y educadores (100.000 ejemplares
del libro “La alimentacion de tus nifios” y la preparacion de un folleto dirigido mas especifi-
camente a los adolescentes, entre otros materiales)

Difusion de una campafia de publicidad de prevencion de la obesidad infantil desarrollada
en otofio del 2005, bajo el eslogan “Prevenir la obesidad tiene premio: estar sano”.
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Logros en las Medidas en el ambito escolar:

El Acuerdo alcanzado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en junio de 2005
sobre comedores escolares.

Se ha elaborado por parte de la Federacion Espafiola de Asociaciones Dedicadas a la Restauracion
Social (FEADRS) un protocolo nutricional que permita la planificacibn de menus saludables en los
colegios a nivel nacional.

Se ha firmado un acuerdo con Aldeas Infantiles SOS para la realizacién de un programa educativo
dirigido a alumnos de la ESO durante el curso 2005-2006, en el que han participado 1.000 centros
y 60.000 alumnos.

Logros en las Medidas en el ambito empresarial:

Caddigo de autorregulacién de la publicidad de alimentos dirigida a menores (Cédigo PAOS): el cual
se puso en marcha en septiembre de 2005. Para ello, se logr6 acuerdo con la Federacion Espafiola
de Industrias de la Alimentacion y Bebidas (FIAB), Autocontrol y la Agencia Espafiola de Seguridad
Alimentaria, y suscrito por las empresas mas importantes del sector, que representan mas del 75%
de la publicidad emitida. El Cédigo PAOS, tiene el objetivo de que la publicidad sobre alimentos diri-
gida a menores fomente estilos de vida saludable para prevenir la obesidad infantil. Desde su pues-
ta en marcha, y hasta el 15 de marzo de 2006, se han producido un total de 235 consultas previas.
De ellas, 43 anuncios recibieron recomendaciones para hacer cambios y en 21 casos se recomen-
do su no emision por vulnerar alguno de los puntos del cédigo en los que se protege a los meno-
res. En lo que respecta a la publicidad de alimentos dirigidos a la poblacion en general, el 19 de
diciembre de 2005 se constituy6 el Grupo de Trabajo sobre Publicidad de Alimentos en TV, bajo la
presidencia de la AESA. Este grupo ha estudiado la publicidad de productos alimenticios a la luz de
la legislacion vigente (tanto de la Unién Europea como la nacional), comenzando por la emitida por
television, con el objetivo de proponer actuaciones concretas en este ambito, tanto legislativas
como de ejercicio de acciones de cesacion. Hasta el momento, el grupo ha examinado un total de
210 anuncios de alimentos, de los que 174 cumplen la legislacion y 34 la incumplen.

Etiquetado Nutricional: Se han distribuido cerca de 1.800.000 folletos elaborados en la campafia de
informacion al consumidor Suma-Salud. Asimismo, y en colaboracién con la Asociacibn Empresarial
de Cadenas de Restauraciéon Moderna (FEHCAREM), se ha comenzado un proyecto de formacion
dirigido a gerentes y responsables asi como la reformulacion de productos y variedad de menus.

Reduccion en el contenido sédico en alimentos: la Confederacion Espafiola de Organizaciones de
Panaderia (CEOPAN) comunicé al Ministerio de Sanidad y Consumo, que desde el 31 de diciem-
bre de 2005 se ha reducido a 21 gramos de sal por kilogramo de harina el contenido en cloruro sédi-
co, tal como se habia acordado cuando se present6 la Estrategia.

55



Logros en las Medidas en el ambito sanitario:

La obesidad ha quedado incluida dentro del Real Decreto de Cartera de Servicios Comunes del
Sistema Nacional de Salud asi como en el Plan de Calidad del SNS. A partir de que la obesidad ha
sido reconocida por la Organizacién Mundial de la Salud, como la “epidemia del siglo XXI” y por su
repercusion sobre la salud y sobre los costes sanitarios, la sitian como uno de los desafios mas
importantes que se han de afrontar en el terreno de la salud publica.

Logros en las Medidas en el &mbito de investigacion y desarrollo (1+D):

Informe Técnico General de la Estrategia NAOS: elaborado por especialistas en el campo, el cual
no ha sido publicado. Su objetivo es proponer herramientas, o indicadores, que permitan mejorar el
conocimiento cientifico para la toma de decisiones en la salud publica. Para elaborar este informe
se crearon siete grupos de trabajo cuya funcién era la de revisar los diferentes factores que inciden
sobre la obesidad, determinando las acciones necesarias y mas eficaces para su prevenciéon. Se
invitd a formar parte de estos grupos de trabajo a expertos de reconocido prestigio, tanto nacional
como internacional, en los ambitos de la alimentacion, la medicina deportiva, la epidemiologia o la
asistencia sanitaria de la obesidad. Cada uno de estos grupos estaba coordinado por uno o dos
expertos que, a su vez, han seleccionado a los integrantes de su grupo, habiéndose reunido a apro-
ximadamente 70 expertos.

Se realiz6 un trabajo sobre el disefio del Estudio epidemiolégico ENRICA sobre obesidad y riesgos
cardiovasculares. Este estudio, elaborado entre la Universidad Autbnoma de Madrid y Sanofi-
Aventis, con la colaboracion de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria, trabajara sobre una
base de 14.000 personas representativas de la poblacion espafola de 18 y mas afios de edad.

Creacion de los nuevos Centros de Investigacion Biomédica en Red (CIBER) constituidos por el
Instituto de Salud Carlos Il estara especializado en fisiopatologia de la obesidad y nutricion.
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Evaluacion y seguimiento

Finalmente, en lo que compete al &mbito de evaluacion y seguimiento (cuantificacién y analisis peri6-
dicos de la prevalencia de la obesidad en la poblacion espafiola, especialmente en la poblacion infan-
til y juvenil, y medicion de los progresos obtenidos en la prevencion de esta enfermedad), se ha firma-
do un convenio de colaboracién con la Organizacion Mundial de la Salud para la definicién de indica-
dores de la obesidad y se ha encargado el disefio del Observatorio de la Estrategia NAOS. La presen-
tacion oficial de los resultados de este trabajo se realizara durante la préxima Asamblea Mundial de la
OMS, a celebrarse entre los dias 22 y 27 de mayo de 2007.

5.2 Visibilidad del tema de Tla obesidad en las sesiones parlamentarias del
Congreso de los Diputados Espafiol.

Dentro de las revisiones de las iniciativas parlamentarias realizadas hasta la actualidad se observa un
total de 15, y de estos 11 se centran en la presente Legislatura, que va del 2004 a la actualidad.(7>)
De las 11 iniciativas parlamentarias de éste periodo, 9 corresponde a Preguntas, 1 a Proposiciony 1
a Comparecencia. Sin embargo, de las 11 iniciativas parlamentarias, solo 3 corresponden a la segun-
da mitad del afio 2004, y estas hacen referencia a la estrategia NAOS y a las medidas de prevencién
para disminuir la obesidad infantil. Tabla 5.2 y Figura 5.1.

Hasta la presente legislatura se puede decir que no hay una construccion politica del tema de la obe-

sidad, y la aparicion de la frecuencia del tema se inicia con la propuesta politica del Ministerio de
Sanidad y Consumo a través de la formulacion de la Estrategia de la NAOS.
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Tabla 5.2. Iniciativas Parlamentarias Congreso de los Diputados 1984-2005

Afio Tipo iniciativa Tema Grupo
iniciativa parlamentaria parlament
ario
14/06/84 Pregunta Obesidad infantil: medidas concretas  Popular
de intervencion
12/12/88 Pregunta Obesidad infantil: prevalencia GCDS
27/10/03 Pregunta Obesidad General: medidas para Popular
disminuir incidencia
01/12/03 Pregunta Obesidad infantil: medidas concretas  Popular
de intervencion
22/07/04 Pregunta Estrategia politica NAOS: calendario Popular
de la puesta en marcha
29/09/04 Pregunta Obesidad infantil: medida politica de  Popular
prevencion
30/09/04 Pregunta Obesidad infantil: medida politica de Socialista
prevencion
03/02/05 Pregunta Obesidad infantil: medida politica de Popular
prevencion
15/02/05 Pregunta Obesidad infantil: medida politica de Popular
prevencion
16/06/05 Pregunta Obesidad infantil: contenido del Socialista
convenio con al industria alimentaria
para regular la publicidad
30/06/05 Pregunta Obesidad infantil: actividades que Popular
esta realizando el Consejo Superior
de Deportes
11/07/05 Pregunta Estrategia politica NAOS: calendario Popular
de la puesta en marcha
11/07/05 Pregunta Estrategia politica NAOS: Popular
presupuesto y distribucion
06/06/05 Proposicion Elaboracion no de ley de un plan Popular
16/02/05 Comparecencia Lineas principales de la estrategia Socialista

NAOS

Fuente: Elaboracién a partir de los informes reportados en el Conareso de los Diputados de Espafia
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Figura 5.1. Frecuencia de las iniciativas parlamentarias segun tema debatido en el Congreso de los Diputados.
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Fuente: Congreso de los Diputados. Elaboracion a partir de los informes del Congreso de los Diputados

Resumen de los principales puntos de la seccidn 5.

Se podria decir que el tema de la obesidad en Espafia es emergente, y esta en su fase de construccion
politica.

La aparicion de la frecuencia del tema se inicia con la propuesta politica del Ministerio de Sanidad y
Consumo a través de la formulacién de la Estrategia para la nutricion, actividad fisica y prevencion de
la obesidad (NAOS) como iniciativa politica para combatir la obesidad.
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Seccidn 6: La metodologia de Mapeo por
Criterios maltiples MCM

6.1 Introduccion al MCM

Esta seccion establece los aspectos clave del MCM en comparacién con otros enfoques de valora-
cion y suministra las bases para la razén de elegir este método en el presente proyecto.
Fundamentalmente, MCM se deriva de las mas importantes “herramientas de apoyo a la decision”
desarrolladas en el campo de andlisis de decision (76,77.78)  En particular se basa en principios soli-
dos y establecidos hace tiempo, que han sido explorados y probados durante muchas décadas en la
disciplina general del andlisis de criterios multiples (79). Sin embargo, el MCM incorpora y supera algu-
nas de las criticas mejor establecidas en los enfoques de criterios mdltiples (80),

MCM comparte con otros enfoques de criterios multiples relevantes una estructura simple en cuatro
partes: 1. Opciones: que caracterizan una gama amplia de alternativas y maneras relevantes de con-
seguir un obijetivo particular en politicas, 2. Criterios: Que se desarrollan para representar puntos de
vista particulares y diferentes sobre los temas que son relevantes para ser enfocados por las opcio-
nes, 3. Puntuacion: Que evaltan bajo cada criterio de manera numerica, para reflejar la actuacion de
cada opcidén bajo cada criterio para un punto de vista especifico, 4. Ponderacién: Que asigna un peso
cuantitativo a cada criterio para reflejar su importancia relativa bajo el punto de vista en cuestion.

El producto final de estos 4 pasos es el calculo de un rango global de actuacion para cada opcién
bajo todos los criterios tomados en conjunto, para un punto de vista particular. Aqui MCM sigue el pro-
cedimiento bien establecido de la “ponderacion lineal aditiva”, en la que el rango simplemente repre-
senta la suma ponderada de las puntuaciones normalizadas.

A diferencia de la mayoria de otros enfoques comparables, tanto en el campo de analisis de decision
como en otras areas, el MCM se concentra tanto en “abrir” como en “cerrar” los procesos de decision
o de politicas (81). En otras palabras, utiliza los cuatro pasos descritos anteriormente como una forma
de ganar una vision sistematica de la manera precisa en la que las diferentes perspectivas varian en
los temas y en las opciones en cuestién. Esto genera un cuerpo de informacion rico referente a las
razones por la que las visiones difieren, y también sobre sus implicaciones para la practica en la
actuacion global de las opciones seleccionadas. De esta manera, MCM intenta conjugar el espacio
entre los estrechos métodos cuantitativos (que directamente valoran prioridades de decision, pero que
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pueden ser insensibles a consideraciones mas amplias), y los enfoques cualitativos, mas amplios, y que
pueden acomodarse a perspectivas mas diversas, pero que a su vez tiene dificultades para concentrarse
en el contexto de la decision. Los aspectos particulares del MCM que permiten esta combinacion poco usual
son:

1. Un nucleo de diversas opciones que son definidas con precision a priori por el equipo de investiga-
cion, con el propoésito de compararlas, pero ademas los entrevistados son libres de redefinir estas
opciones y afadir opciones adicionales;

2. Los patrticipantes son completamente libres para elegir y para definir sus propios criterios, sin nin-
guna imposicién. Sin que ello afecte la comparabilidad de los resultados finales (que se hacen en tér-
minos de actuacion);

3. Se presta una atencion especial en la puntuacion a explorar y también a documentar la “incertidum-
bre”, la manera en la que la actuacién puede variar para un entrevistado dependiendo de las asuncio-
nes o del contexto;

4. Se da una imagen clara de la actuacion bajo el punto de vista de cada uno de los participantes y el
método permite que todos estos se agreguen en diferentes grupos de participantes o tomando todos
los participantes de manera conjunta, aunque el objetivo primario es explorar el “mapa” que resulta de
la manera en la que la actuacién de las opciones varia a través de las diferentes perspectivas mas que
en revelar una visiéon Unica, simple y definitiva.

Al combinar un enfoque preciso sobre las opciones de decision y al mismo tiempo estar abierto a las impli-
caciones para la practica de diferentes perspectivas del mundo real, MCM intenta evitar un problema grave
y a menudo no abordado, que sufren con frecuencia las técnicas de valoracion econdmicas de decision y
de riesgo, y que también afecta a muchos enfoques cualitativos deliberativos y participativos. Este proble-
ma se refiere a la manera en que estos métodos pretenden, aspiran, 0 se interpretan, como capaces de
suministrar una unica, robusta, racional y legitima imagen de la actuacion de las opciones sin tener en cuen-
ta las incertidumbres divergentes, los intereses, las prioridades y los valores asociados con los diferentes
expertos o con las diferentes perspectivas socio-politicas. Cuando estos métodos se usan para “cerrar”
debates de politicas, se estan usando de una manera que mina sus propios principios fundamentales de
racionalidad e inclusion (82:83.84) Aunque una conclusion simple y prescriptiva puede parecer clara y robus-
ta, estas impresiones pueden confundir seriamente dejando los procesos de toma de decisibn completa-
mente vulnerables a diferentes retos o sorpresas. En la manera en que MCM intenta evitar esta tentacion
de “cerrar debates” la metodologia tiene la libertad de adoptar los procedimientos matematicos mas direc-
tos y tedricamente validos que se utilizan en el andlisis de decision, por lo que fomentan cualidades impor-
tantes como son la accesibilidad (a los participantes), y la transparencia (a los interesados) (79).
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Desde que se desarrollo a finales de los noventa, el MCM se ha utilizado en una gran variedad de contextos incluyen-
do la valoracion de opciones para estrategias de energia (78, produccién de alimentos (85.86.87) politica medio ambien-
tal (88), y respuestas de los servicios sanitarios a la escasez de donantes de rifion (89). Se le ha considerado favorable-
mente como una herramienta de investigacion académica (90) y como un marco para la valoracion de politicas (79). Como
parte de un proceso mas amplio de “mapeo de deliberaciones”, se ha recomendado como base para las consultas de
politicas gubernamentales al mas alto nivel (91),

De manera global el MCM busca satisfacer una serie de criterios explicitos de calidad. Estos criterios derivan de un

amplio cuerpo de literatura sobre enfoques de evaluacién a consultas politicas inclusivas y deliberacion participatoria
(88,89,92,93,94)

Es sobre estos criterios que la eficacia del MCM puede compararse a la de otros enfoques y juzgar el “éxito” eventual
en una caso concreto.

Inclusividad: El grado en el que tanto el ejercicio como el proceso prueba estar abierto a diferentes perspec-
tivas de valores y al nivel de experiencia de los participantes a contribuir al resultado.

Fidelidad: El grado en el que los temas y las conclusiones que se obtienen de las perspectivas individuales
son sentidas por los participantes como que reflejan de manera precisa sus puntos de vista particulares, en
la medida en que esto es posible, dados los limites que suponen el tiempo de la entrevista y el nivel de infor-
macion.

Robustez: El grado asociado en el que el proceso como un todo permite iluminar areas de consenso, con-
vergencia y terrenos comunes mas generales, refiriéndose a los atributos de diferentes cuestiones de politi-
cas y opciones y también clarificando las razones de cualquier diferencia persistente de perspectiva.

Transparencia: El grado en el que la naturaleza y el proposito de los diferentes pasos en el proceso estan
claros para los implicados en el proceso y para terceros, y también hasta que punto los parametros condicio-
nantes y las asunciones en los que se basa los resultados finales son reproducibles y auditables por otros
investigadores bajo una perspectiva critica.

Aprendizaje: El grado en el que todos los implicados (entrevistados, analistas, patrocinadores y personas
interesadas en los resultados), se consideran a si mismos mas informados sobre los temas relevantes inclui-
dos en el trabajo como resultado de la valoracion.

Relevancia: La efectividad con la que en estudio valora objetivos de  politica y se concentra en opciones
operativas especificas que son directamente de interés actual y practico en la toma de decisiones real y en
el debate politico que nos rodea.

Puntualidad: El grado en el que el proceso es capaz de producir resultados satisfaciendo los criterios antes
mencionados en una escala temporal que permite su utilidad en el mundo real de los procesos de toma de
decision.

Legitimidad: El grado en el que el disefio y la puesta en marcha tanto del ejercicio particular como del pro-
ceso completo se reconoce por todos los concernidos y actores principales como aceptable y competente.

62



6.2 Marco de Desarrollo

Esta seccion describe los diferentes estadios del proceso para desarrollar una valoracion MCM, y
especifica como se llevo a cabo su aplicacidén en el presente proyecto. Para mas detalle se puede
consultar el MCM Interview Manual(93),

Reclutamiento de los participantes

El primer paso en el proceso MCM es el reclutamiento de los participantes. Esto se realiza de una
manera que busca reflejar un amplio “abanico” de perspectivas relevantes. Dado que el nivel de
detalle en el que se espera valorar las diferentes opciones tipicamente excedera lo que se consigue
en cualquier posicién en una organizacion, los participantes necesariamente se reclutan como indi-
viduos. Sin embargo la seleccion de estos individuos se vincula sobretodo por su afiliacion institu-
cional o vinculacion socio-econémica. De esta manera al tomarlo en conjunto, las perspectivas resul-
tantes (aunque no constituyen posiciones formales en politicas), se puede esperar que representen
en algun detalle las dimensiones mas relevantes del debate de politicas.

Ademas, el objetivo en el reclutamiento de los participantes, no es obtener una muestra estadistica-
mente “representativa” o una muestra estratificada representativa de perspectivas, sino cubrir todos
los ejes importantes del debate de una manera equilibrada. Por ello se presta atencion a los intere-
ses contrapuestos desde un punto de vista econdmico, politico e institucional, a las diferentes disci-
plinas de conocimientos y especialidades y a las diversas categorias demograficas de posiciona-
mientos socio-politicos y de valores. MCM Analysts sigue una serie de procedimientos sistematicos
para resolver diferentes maneras de agrupar puntos de vista de participantes individuales en pers-
pectivas, con sentido, intentando arrojar luz en aspectos concretos de la actuacién de diferentes
opciones de politicas.

En este proyecto, el reclutamiento de los participantes se realizo sobre la base de un listado de acto-
res principales producido por el equipo de investigacion, basado a su vez en un andlisis detallado
de Stakeholders. El listado especificaba instituciones y asociaciones socio-politicas y a un nivel de
generalizacién que el equipo de investigacion pensaba que podia ser aplicable en los nueve paises.
Las definiciones para cada categoria del listado se dan en la seccién 8.2. Se intento prestar aten-
cion a otros factores (como el balance de género), y se utiliz6 como una base para reclutar el mismo
namero de participantes en cada pais, de manera que cada afiliacion individual o asociacion enca-
jaran en las categorias del listado de la manera mas cercana posible. Aunque en cualquier otro ejer-
cicio parecido, los individuos reales tipicamente desarrollan mucha mas complejidad e indetermina-
cion en sus redes personales, asociaciones y compromisos, este procedimiento sistematico y trans-
parente, permite un minimo nivel de comparabilidad y transparencia a través de los diferentes estu-
dios nacionales.
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Los individuos seleccionados de esta forma en cada uno de los paises fueron contactados por los equi-
pos de investigacién nacionales para explicarles los objetivos y el contexto del proyecto, negociar cual-
quier cuestion relacionada como el consentimiento para la entrevista y el anonimato. El siguiente paso
en este proceso fue una toma de “contacto personal” usualmente realizada por teléfono, esto suponia
una conversacion de mas o menos media hora, en la que el MCM se explicaba y se resolvian dudas
generales con referencia al proyecto, al tema elegido, o las razones por la que ese participante se selec-
cionaba.

Después de ello, a cada participante se le envio un pequefio paquete de informaciéon suministrando mas
detalles sobre el proyecto, un esquema de la metodologia y un grupo de definiciones detalladas de las
“opciones base” que cada participante necesitaria incluir entre las opciones a valorar.

La entrevista MCM

El siguiente paso en el proceso fue la entrevista MCM en si misma. Se realizo siempre por la misma
investigadora (LG), en un lugar conveniente para el participante, utilizando un ordenador portatil con un
software especial llamado MC Mapper. Dependiendo de la profundidad, amplitud y velocidad con la que
el entrevistado desarrollaba su valoracion, las entrevistas duraban mas o menos tiempo, tipicamente
entre dos y tres horas. Ademas de la documentacion cuantitativa y textual registrada en el ordenador, la
conversacion fue grabada en un magnetéfono para analisis y trascripcion posterior.

Cada entrevista sigui6 los pasos que se siguieron en la introduccion desde el (1) hasta el (4), y aunque
se seguia siempre el mismo orden, en cualquier momento los participantes podian volver atras y aumen-
tar o corregir cualquier aspecto de su valoracion.

1. Los participantes consideraron primero el grupo de opciones definidas previamente por el
equipo de investigacion, con ello se garantizaba la comparabilidad de todos los resultados.
Estas suponian un grupo de 7 “opciones base” que cada participante valoraba. También se
incluian un grupo de 13 “opciones discrecionales” cuyas definiciones estaban también car-
gadas en el software MCM por el equipo de investigacion, pero que el participante podia deci-
dir si valoraba o no. Tanto las opciones base como las opciones discrecionales, consideradas
como opciones predefinidas, se describen en la seccion 8.2 de este informe. Los participan-
tes podian considerar cualquier cuestion general que se les ocurriera en relacion con estas
opciones y también identificar variantes o adiciones propias que les gustaria incluir como
“opciones adicionales”.

64



2. El siguiente paso en el desarrollo de la entrevista supuso un desarrollo de un grupo de criterios
de valoracion personales bajo los que se evaluaban las opciones predefinidas y las adicionales. En
algunos casos, los participantes simplemente hacian una lista basada en su propia elaboracion antes
de la entrevista. En otros casos, se producia un proceso de “pensar en voz alta” durante la entrevis-
ta para producir el grupo de criterios. En la mayoria de los casos, las cuestiones que surgian podri-
an tratarse como distintos objetivos en que un punto de corte podria algunas veces necesitarse. Sin
embargo, el método MCM también permite a los participantes definir cuestiones en los que no exis-
ten compromisos o puntos de corte. Estos ‘principios” pueden reflejar fundamentalmente cuestio-
nes éticas no cuantificables, o pueden representar escenarios de actuacion en relacién con otros cri-
terios para los que la puntuacién se ha cuantificado, pero bajo el cual la actuacion podria considerar-
se como intolerable.

3. El tercer paso en el proceso MCM supone la puntuacion de cada opcién bajo cada criterio. Aqui,
los entrevistados suministraban una puntuacién numérica para representar la actuacion de la
opcion. Fue posible usar alguna escala considerada como significativa por el participante, requirien-
do sencillamente que los valores numéricos mas altos reflejaran una mejor actuacion de la opcién, y
gue las razones entre los numeros reflejaran las razones entre las actuaciones (ej. una diferencia en
puntuacion de 8, indica una actuacion que es valorada el doble de una cuya diferencia es de 4).
Usualmente los participantes elegian una escala que iba entre 1 y 100.

Las “unidades de medida” en este proceso de puntuacion son diferentes bajo cada criterio, y son por
supuesto, subjetivos y especificos a los criterios individuales y a los entrevistados. Por ello, los valo-
res de cada criterio se “normalizan” utilizando una operacion matematica estandar para reflejar todas
las puntuaciones como una funcién de la diferencia entre la mejor y la peor actuacion de la opcién
bajo cada criterio. Esta operacion se realiza de manera instantanea y automatica por el ordenador
durante la entrevista y los resultados se muestran en tiempo real al participante para que los revise
como un grafico simple. Con ello se permite que la imagen emergente de la actuacién de las opcio-
nes sea constantemente revisada y enmendada si fuera necesatrio.

Como se menciono previamente, un aspecto importante, y bastante inusual de la técnica MCM es
gue a los participantes se les pedia que asignaran dos puntuaciones de actuacion a cada opcion bajo
cada criterio. Una puntuacion reflejaba la situacion bajo la mas favorable de las asunciones y la otra
lo hacia bajo la mas pesimista de las asunciones. De esta manera, los entrevistados podian expre-
sar cualquier incertidumbre que tuvieran en la asignacion de las puntuaciones, o tener en cuenta las
variaciones en la actuaciéon en diferentes contextos. Esto suministra un marco sistematico y también
una clave para el entrevistador para documentar, por medio de preguntas abiertas, algunos de los
determinantes cruciales que subyacen en las valoraciones de los entrevistados. Por ejemplo asignar
las “mejores” y las “peores” puntuaciones puede suponer que se valoran diferencias entre una buena
y una mala puesta en marcha de la opcién, o entre aplicaciones apropiadas o inapropiadas.
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4. Una vez que habian determinado la puntuacion sobre la actuacion de las opciones, se le pregunto
a los participantes para que expresaran la importancia relativa de cada uno de los criterios de valora-
cion mediante una ponderacion numérica simple. De manera conjunta, estas ponderaciones reflejan
la importancia relativa, para el entrevistado, de las diferencias entre la mejor y la peor actuacion bajo
cada uno de sus criterios. En contraste con el asunto relativamente técnico de las puntuaciones, el pro-
ceso de ponderacion refleja juicios subjetivos intrinsecos sobre prioridades y sobre valores. La ponde-
racion multiplicada por las puntuaciones normalizadas de actuacion, produce un ranking global de
actuacion para cada opcion. Sin embargo, ya que los entrevistados daban la “mejor” y la “peor” pun-
tuacion de actuacion, los rankings se expresan no como numeros simples, sino como rangos de valo-
res. Las cuestiones de principios, bajo las que algunas opciones pueden haber sido efectivamente
descartadas de la consideracion, representan una forma diferente de razonar bajo las que los puntos
de corte no son apropiados y donde por ello, no se asigna un peso.

El estadio final en la entrevista MCM supone que el entrevistado revise el gréfico final de actuacion de
las opciones, tal como lo refleja el patron global de ranking de las diferentes opciones valoradas, y
también de cualquier exclusion que pueda haberse hecho bajo temas de principios. Esta imagen se
representa muy claramente como una gréfica en la pantalla del ordenador. Si el entrevistado lo desea,
puede alterar libremente sus ponderaciones a la luz de los resultados, con la idea de que se llegue al
final a un patréon global de rangos con los que el entrevistado se sienta comodo y que sea una expre-
sion precisa de su perspectiva personal. En algunos casos, esta revision puede estimular a los parti-
cipantes a volver atras y a definir nuevas opciones o nuevos criterios, o incluso a reconsiderar aspec-
tos de la puntuacion. En estos casos, el entrevistador demanda del entrevistado una justificacion sobre
las razones que hay en estos cambios.

6.3 Métodos de Analisis

Esta seccion establece los aspectos mas importantes en el proceso de analisis de resultados en el MCM y resu-
me como se realizo en la practica en este proyecto. Mas detalles pueden encontrarse en el MCM Analysis
Manual(©6),

El software de entrevistas MCM da como resultados en la forma cuantitativa las puntuaciones, incertidumbres,
pesos y los rangos finales asociados, asi como las notas de texto realizados por los entrevistadores para docu-
mentar los aspectos clave de las opciones de los participantes y la definicion de criterios, asunciones bajo las
puntuaciones e incertidumbres y razonamientos para las ponderaciones. Adicionalmente el analisis también usa
otros materiales incluyendo las “pepitas” que se pueden encontrar en las transcripciones de la entrevista, las
discusiones, o en cualquier otro material al que se refiera el participante para documentar su propia perspectiva.
El analisis de estos datos MCM cuantitativos y cualitativos se realiza en paralelo como un proceso inductivo e
Iterativo en el que, como en otras técnicas de evaluacion, los juicios del analista juegan un papel muy importan-
te. Sin embargo, es un hecho diferenciador del MCM el que la subjetividad y la condicionalidad de estos juicios
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se realizan en condiciones de transparencia por el marco relativamente abierto y la multiplicidad de parame-
tros finamente especificados y la manera tan clara en que las sensibilidades se representan en los resultados
asociados. Se debe tener cuidado en que la interpretacion se base tanto en los hallazgos cuantitativos como
en los resultados cualitativos. Con ello se evita la frecuente tentacion de dar mas importancia a la aparente
exactitud de los numeros y las representaciones graficas (que potencialmente pueden confundir), mas que a
las asunciones cualitativas y a los significados sobre las que estas se constituyen.

Para evitar esto, el analisis MCM evita proceder de una manera lineal o0 mecanica. Sino que sigue una serie
de estadios diferentes. Cada paso produce informacién para los otros de una manera iterativa hasta que emer-
ge una imagen de la actuacion de las diferentes opciones con significado y satisfactoriamente robusta. Estas
étapas no son “reglas” fijas para conducir un analisis MCM, sino son mas bien un marco de referencia. Para
realizar cada estadio el equipo de andlisis trabajo tanto con los individuos, como también haciendo reuniones
periddicas de equipo para comprobar y triangular hipétesis y hallazgos emergentes.

Para facilitar este proceso, se desarrollo un paquete de software especializado especial para este proyecto,
llamado MCM Analyst. Este incluye una base de datos central que contiene todos los datos relativos a todos
los participantes, interconectados con informes de texto que representan de una manera narrativa varias per-
mutaciones en los datos cualitativos y una hoja de calculo para procesar y representar los datos cuantitativos
como graficos de barras. Utilizando esta herramienta, los principales estadios en el anéalisis MCM fueron:

Familiarizarse con el material. Aqui el equipo de analisis lee todas las notas de texto MCM, las
transcripciones y los documentos asociados y resaltan como “pepitas” cualquier frase que se pien-
se que puede ser potencialmente esclarecedora.

Hacer una primera vista de la agrupacion de los datos. En este estadio el equipo de analisis
identificé un esquema inicial para la agrupacion relevante de los puntos de vista de los participan-
tes (en adelante perspectivas), teniendo como base inicial el listado de actores principales que
se describié en la introduccion. El equipo también identificd6 un esquema provisional para agrupar
los criterios en “temas” sobre la base de las etiquetas de criterios y notas en la base de datos MCM,
y también teniendo en cuenta como elementos clave las discusiones registradas en las pepitas.

Explorar las consecuencias de diferentes asunciones Para ello el equipo examino las pautas
en los comentarios sobre opciones, definicién de criterios, y asunciones que se revelaron en la
puntuacion, (como se documento en los reportes de texto), y también los patrones en los rangos,
pesos e incertidumbres que resultan de estas agrupaciones (como se revelo en los graficos de
barras).

Mantener un registro completo y sistemético. En todas las etapas, el equipo cuidadosamente
registro todos los resultados obtenidos de todos los esquemas de perspectivas o de temas que fue-
ron explorados en un archivo cuidadosamente etiquetado para futuras referencias.
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Conformar y comprobar hipoétesis explicitas. En las que asociaciones aparentes y anomalias
en los datos se tomaron como una base para el desarrollo de hipétesis sobre las distinciones entre
las diferentes perspectivas (grupos de participantes) y temas, (grupos de criterios). Estos fueron
investigados releyendo las secciones relevantes de las transcripciones y afiadiendo a las “pepitas”
de acuerdo a esto.

Investigar aspectos en mas detalle Para lo cual se usaron los resultados que iban emergiendo
del analisis para dar informacion en la agrupacién de las opciones en conjunto. Los pasos previos
en el analisis se fueron repitiendo cuando fue necesario, esta vez agrupando las opciones en los
conjuntos definidos.

Comprobar los datos cualitativos, para ello se dio prioridad a asegurar que se hayan usado por
completo los datos cualitativos tanto de las notas de texto como de las pepitas para comprobar y
reformar las hip6tesis. Cuando fue necesario se volvié a las transcripciones y al material externo
relevante en busca de cualquier pieza de informacion esclarecedora.

Representar los hallazgos de una manera equilibrada se presté mucha atencién para evitar la
sobre interpretacion y se buscaron contra ejemplos tanto como ejemplos apoyadores para las hipo-
tesis que iban emergiendo.

Implicar a los participantes en la revision de los resultados preliminares. Un borrador del
informe con resultados preliminares se circulo a los entrevistados, manteniendo el anonimato,
conociendo cada participante Unicamente la identificacion de sus resultados. El resultado de este
proceso de consulta no fue vinculante, pero tuvo un papel en la critica el sustanciamiento y el
engrandecimiento de los resultados finales emergentes.

Cada estadio del analisis se realizo basicamente por los equipos nacionales, aunque las interpretaciones
clave (por ejemplo la agrupacion de participantes en perspectivas) se desarrollo a través de un proceso de
consulta iteractiva con todos los equipos nacionales y bajo la coordinacion central para asegurar la compara-
bilidad de los analisis nacionales. Con la informacién de los andlisis nacionales, el analisis internacional sigui6
un proceso iterativo similar desarrollando y probando mas hipétesis en relacion con la combinacién de datos
de todos los estudios nacionales tomados en conjunto. Los hallazgos de cada estadio se documentan por
separado en los informes nacionales e internacionales.
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Seccibn 7: Los actores principales (Stakeholders) y
sus perspectivas

/.1 La decision de que actores principales o participantes incluir

Para aproximarnos a la tarea de identificar los principales grupos de participantes que podrian y deberian contribuir
al proyecto PorGrow, desarrollamos previamente un analisis de las redes de las organizaciones e instituciones rele-
vantes como actores principales. Este analisis partié de la asuncion de que la cuestion de la obesidad no es solo
relevante para, sino también importante para una amplia gama de actores principales entre los que cabe incluir a
aqguellos concernidos por la cadena alimentaria y la actividad fisica. El objetivo de este analisis no fue tanto desarro-
llar una lista exhaustiva de todos y cada uno de los grupos que podrian tener influencia en la cuestion de la obesi-
dad, sino mas bien identificar aquellos que eran de relevancia basica en los debates sobre opciones de politicas
publicas para responder a la obesidad.

El proyecto asumia que el desarrollo de politicas publicas no puede ser decidido y puesto en marcha Unicamente
por los ministros y sus ministerios. Estos actores e instituciones tienen el poder y la influencia que tienen, por vir-
tud del hecho de que actian como parte de redes mas amplias de apoyo y de influencia. Esta aproximacion, que
se conoce como analisis de “redes de politicas” ha sido desarrollada por Rhodes and Wilks & Wright (97.98), Como
Smith ha explicado en el analisis de redes de politicas: “... se asume que el desarrollo de las politicas esta secto-
rializado y ocurre en redes de actores publicos y privados. Cada red de politicas usualmente incluye el departa-
mento gubernamental relevante...la estructura es importante en las redes de politicas” (99). En consecuencia el
equipo del proyecto PorGrow tenia como objetivo identificar los grupos de actores principales clave que o bien esta-
ban, o podrian estar, o deberian estar, implicados de manera activa en las redes de politicas relevantes.

Las unidades centrales de andlisis del proyecto PorGrow son las opciones de politicas publicas, y por ello fue nece-
sario identificar, reclutar e implicar, a grupos de actores principales que tenian un interés directo y pertinente, o una
perspectiva sobre la amplia gama de opciones de politicas publicas relevantes para la cuestion de la obesidad. En
el andlisis de los datos, puede ser apropiado sin embargo, tener en cuenta las implicaciones de estos intereses, en
relacion con las opciones.

En el verano del 2004, se desarrollo un analisis transnacional genérico de las redes de instituciones e intereses con
influencia en las redes de politicas de obesidad. La metodologia que adoptamos en el proyecto PorGrow, no permi-
tia un proceso exhaustivo de consulta con todos y cada uno de los intereses relevantes y por ello fue necesario
reconciliar la aspiracion de implicarse con la mas amplia gama posible de actores principales con los requerimien-
tos de que la investigacion tenia que desarrollarse con limites tanto temporales como financieros. Fue también
importante generar bases de datos que fueran de un tamafio manejable. Cuando se comenzo el proyecto, incluso
la herramienta para el andlisis de los datos no habia sido construida y se tomaron precauciones para que el proyec-
to no fuera demasiado ambicioso. Si hubiéramos recogido enormes cantidades de datos el esfuerzo de andlisis,
consecuentemente hubiera sido también enorme.
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Teniendo en cuenta todas estas consideraciones, y basandonos en experiencias previas en la apli-
cacion de la metodologia de Mapeo por Criterios multiples, se acordd por todos los participantes
gue el numero de entrevistas que deberia realizarse en cada uno de los 9 paises participantes,
deberia ser aproximadamente 20. Con estos limites, nuestra aspiracion fue recoger datos de un
rango lo suficientemente diferenciado de actores principales, como para asegurar que el paquete
de diferentes perspectivas, era tan exhaustivo y relevante como era posible.

Incluso antes del inicio formal del proyecto, una lista de posibles grupos de actores principales fue
conformandose, e incluia aproximadamente a 35 grupos. Al comienzo de septiembre de 2004 la
lista se dividid en tres grupos, clasificandolos en rangos de primera, segunda y tercera clase.

Con base a estas listas, y trabajando con estos parametros, se tuvo una discusion amplia en la reu-
nion inicial del proyecto en septiembre del 2004, en la que se identificaron un gran numero de can-
didatos para posible inclusion. Hubo un debate sobre su importancia relativa. Se pensé que era
vital implicar a actores principales de los principales elementos en la cadena alimentaria, desde
agricultores y ganaderos, a procesadores, fabricantes y distribuidores, hasta restauradores y con-
sumidores. También se estuvo de acuerdo en que los actores principales con interés profesional
qgue tenian influencia en los niveles de actividad fisica, eran muy importantes, tanto en el sector
publico como en el sector privado. Cuando se consideraron a los intereses comerciales operando
bien sea en la cadena alimentaria, o en la actividad fisica, ejercicio o el deporte, se estuvo de
acuerdo en que era muy importante no implicar solo a las grandes compafias, sino también a la
pequefia y a la mediana empresa.

También se considero como apropiado implicar a decidores publicos en cada una de las adminis-
traciones nacionales, y también a aquellos que por medio de sus responsabilidades profesionales
y su trabajo, era probable que afectaran a las iniciativas de politicas publicas que se fueran a des-
arrollar para abordar la cuestion de la obesidad. Los participantes en el proyecto PorGrow también
decidieron que merecia la pena incluir a los medios de comunicacion de masas y a periodistas, con
especial interés en cuestiones de salud, ya que ellos podian suministrar una vision efectiva sobre
el debate en los diferentes paises. Los participantes del proyecto PorGrow decidieron que el rango
de actores principales que debia entrevistarse en cada uno de los 9 paises participantes incluiria
al menos 21 stakeholders, y ellos fueron caracterizados como sigue:
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Tabla 7.1 Categorias de Stakeholders PORGROW- Espafa

Representantes de la industria agricola

Representantes de compairiias procesadoras de alimentos
Representantes de grandes cadenas comerciales de catering
Representantes de grandes minoristas de alimentos
Representantes de minoristas de alimentos saludables
Representantes de proveedores del sector publico (ej proveedores de comida
escolar)

Representantes de grupos de consumidores
Representante oficial del ministerio de salud
Representante oficial del ministerio de economia

10 Profesionales en Salud Publica

11.Planificadores de ciudad y transportes

12.Representantes de la industria de seguros de vida
13.Representantes de la industria ligada al ejercicio
14.Representantes de profesores de escuela
15.Expertos/consejeros en nutricion-obesidad

16.Periodista en salud

17.Representantes de la industria publicitaria
18.Representantes de la industria farmaceéutica
19.Representante ONGs Salud publica

20.0ONGs ligadas al ejercicio

21. Representantes de Sindicatos

on) Q7 g= L8 [ =
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7.2 Participantes en Espafia

En la seccion correspondiente a Espafia del proyecto PorGrow, fueron llevadas a cabo 22 sesiones, con un total de 23
entrevistados. Una de las entrevistas requirio la realizacion de dos sesiones y en otra de las entrevistas hubo tres entre-
vistados presentes, en ambos casos, y para propdsitos analiticos, ambas situaciones son tratadas como una unica
sesion, con un unico participante entrevistado. Las sesiones de entrevistas fueron conducidas durante la primavera-
otofio de 2005 por la misma entrevistadora.

Tabla 7.2 Participantes entrevistados en Espaia

Categoria Participante

1. Representante de la
industria agricola

Director general, Confederacion de
cooperativas agrarias de Espafa.

2. Rep. de compafiias
procesadoras de alimentos

Secretario de Fundacién para el fomento y
la promocion de actividades
agroalimentarias.

3. Rep. de grandes cadenas
comerciales de catering

Secretario general, Asociacion de cadenas
de restauracion moderna.

de alimentos

4. Rep. de grandes minoristas

Director general. Asociacion de empresas
espafiolas de distribucion Alimentaria,
autoservicios y supermercados.
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Tabla 7.2 Participantes entrevistados en Espafia (continuacion)

5. Rep. de minoristas de
alimentos saludables

Director departamento técnico. Compafiia
pionera en productos dietéticos y plantas
medicinales.

6. Rep. de proveedores del
sector publico

Gerente. Servicio de catering.

7. Rep. de grupos de
consumidores

Responsable departamento de relaciones
institucionales y Técnico en Alimentacion.
Organizacion de consumidores.

de economia

8. Rep. oficial del ministerio Jefe de Gabinete. Agencia Espariola de
de salud seguridad alimentaria. Ministerio de
Sanidad y Consumo.
9. Rep. oficial del ministerio | Catedréatico de Economia Aplicada.

Experto en financiacion del sector sanitario
publico.

10. Profesional en Salud
Publica

Investigadora centro local de salud publica
Direccion general de Salud Publica.

11. Planificadores de ciudad y
transportes

Director de area. Asociacion de Entidades
Locales que agrupa Ayuntamientos,
Diputaciones, Consejos y Cabildos
Insulares.

12. Rep. de la industria de
seguros de vida

Representante sector salud. Asociacién
profesional de las empresas de seguros
gue operan en el mercado espafol.

13. Rep. de la industria ligada
al ejercicio

Presidente. Organizacion patronal de
ambito estatal que agrupa proveedores de
articulos deportivos. Gerente industria de
fabricantes y mayoristas de articulos de
deporte

14. Rep. de profesores de
escuela

Portavoz del sindicato de trabajadores de
la ensefianza.
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Tabla 7.2 Participantes entrevistados en Espafia (continuacion)

15. Experto/consejero en
nutricion-obesidad

Catedrético de Medicina Preventiva y
Salud Publica. Presidente Sociedad
Espafola de Nutricidbn comunitaria.

16.  Periodista en salud

Periodista de Salud en diario nacional

17.  Rep. de la industria
publicitaria

Director asociacion para la autorregulacion
de la comunicaciéon comercial. Ex-director
EASA (European Advertising Standard
Alliance)

18. Rep. de la industria
farmacéutica

Director de comunicaciones. Asociacion
Nacional Empresarial de la Industria
Farmacéutica - FARMAINDUSTRIA

19. Rep. ONGs Salud publica

Fundadora ONG. Concejala Socialista

20. Rep. ONGs ligadas al
ejercicio

Representante equipo de actividades
ambientales.

21. Rep. de Sindicatos

Investigador. Instituto sindical de trabajo,
ambiente y salud.

7.3 Agrupaciones de participantes en Perspectivas

Es posible combinar estas categorias de participantes en grupos, en adelante llamados Perspectivas, para facilitar el
analisis. En una reunion del proyecto en septiembre de 2005, fue acordado que todos los equipos nacionales presenta-
rian un analisis de los participantes en una lista previamente acordada de Perspectivas, aunque los equipos nacionales
tuvieron libertad para examinar agrupamientos adicionales de participantes, ademas de la lista acordada que se mues-

tra en la tabla 7.3.

Tabla 7.3 Participantes agrupados en Perspectivas para propoésitos analiticos

Perspectivas

Categorias de Participantes

A. Organizaciones de interés publico
no-gubernamentales

7 Representante de grupos de
consumidores

19 Representante ONG Salud Publica
20 ONGs ligadas al ejercicio

21 Representante de Sindicatos

B. Grandes cadenas de
organizaciones alimentarias
industriales y comerciales

1 Representante de la industria agricola

2 Representante de compafiias
procesadoras de alimentos

3 Representante de grandes cadenas
comerciales de catering

4 Representante de grandes minoristas de
alimentos

C. Pequeiias Organizaciones
comerciales de alimentos y gimnasios

5 Representante de minoristas de
alimentos saludables

13 Representantes de la industria ligada al
gjercicio.
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Tabla 7.3 Participantes agrupados en Perspectivas para propdésitos analiticos (continuacion)

D. Grandes organizaciones 12 Representante de la industria de

industriales y comerciales no- seguros de vida

alimentarias 17 Representante de la industria
publicitaria

18 Representante de la industria
farmacéutica
8 Representante oficial del ministerio de

E. Planeadores de politicas salud.
9 Representante de politica financiera
F. Abastecedores publicos 6 Representante de proveedores publicos

de alimentacion escolar

11 Planeador de ciudad y transportes
14 Representante de profesores de
escuela

G. Especialistas en salud Publica 10 Profesional en salud publica

15 Expertos-consejero en
nutricion/obesidad

16 Periodista en salud

Resumen de puntos principales en la seccidn 7.

En el capitulo espafiol del proyecto, un total de 21 categorias de participantes fueron entre-
vistados.

Los datos fueron obtenidos desde un amplio rango de areas de conocimiento, para asegurar
la amplitud de puntos de vista que fueron mapeados.

Las sesiones de entrevistas fueron conducidas entre Marzo-Junio de 2005, por el mismo
entrevistados (LG).

Las 21 categorias de participantes fueron agrupadas en 7 “Perspectivas”: A. Organizaciones
de interés publico no-gubernamentales; B. Grandes cadenas de organizaciones alimentarias
industriales y comerciales; C. Pequeias organizaciones comerciales de alimentos y gimna-

sios; D. Grandes organizaciones industriales y comerciales no alimentarias; E. Planeadores
de politicas; F. Abastecedores publicos y G. Especialistas en salud publica.
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Seccibén 8: Opciones para el abordaje
de la Obesidad

8.1 Introducciodn

La metodologia MCM requiere presentar a los entrevistados un paquete de opciones de politica para que
las valore durante la entrevista personal. Al comienzo del proyecto fue, por ello, esencial no solo seleccio-
nar grupos de actores principales relevantes sino también un conjunto de opciones de politicas para que
estos las evaluaran.

La tarea de seleccionar las opciones de politicas para su valoracion fue enmarcada por la decisidén previa
de diferenciar las opciones de politicas en tres categorias. La primera categoria es a la que nos referimos
como “opciones base” estas opciones son las que deben ser valoradas por todos los entrevistados, de
todos los grupos, en los 9 paises participantes. La segunda categoria es la que denominamos “opciones
discrecionales” son las que, aunque predefinidas por el equipo de investigacion, no tienen obligatoriamen-
te que ser valoradas por todos los entrevistados sino lo desean. La tercera categoria se refiere a las “opcio-
nes adicionales”, estas son las que el equipo del proyecto no predefinio pero que los entrevistados pue-
den especificar y articular como ellos lo deseen.

Como el equipo del proyecto se dio cuenta que los entrevistados podrian no siempre sentirse comodos con
las descripciones de las opciones de politicas que se le suministraban al comienzo de la entrevista, el pro-
tocolo estipulaba que los entrevistados tenian libertad para valorar cualquier versién reelaborada de las
opciones discrecionales de la manera que ellos quisieran articularla en lugar de aceptar la descripcion ini-
cialmente suministrada. Con respecto a las opciones base sin embargo, el protocolo indicaba que si a los
entrevistados no les gustaba la definicion suministrada, tenian libertad para valorarla de forma no favora-
ble, de manera que reflejaban sus reservas y cautelas sobre la descripcion propuesta y que ellos también
podian introducir opciones adicionales explicandolas en los términos exactos de su preferencia.

8.2 Definicidon de opciones de las politicas y visidon del proceso

Antes del comienzo formal del proyecto, se hizo un intento de identificar tantas opciones de politica como
fuera posible que estuvieran siendo consideradas por los decidores y los analistas de politicas de salud
publica en respuesta al incremento de la obesidad. EI ambito de esta busqueda incluyo organizaciones
internacionales como la OMS y la Comisién Europa, y también los gobiernos de los estados miembros de
la UE, asi como las organizaciones nacionales y europeas representando organizaciones industriales,
comerciales, de consumidores y de salud publica.
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Ya que la unidad de analisis del proyecto PorGrow era macroscopica (por Ej. opciones de politicas publicas de la UE y
sus estados miembros), las opciones que eran primariamente mas adecuadas para el ambito local o individual, se des-
cartaron por ser demasiado meso o microscoépicas; el objetivo eran las opciones de politicas a nivel macro.

Antes de la reunion de comienzo del proyecto en Septiembre de 2004, por medio de intercambios entre los grupos se
produjo un listado de 28 opciones de politicas, de las que deberian elegirse las opciones base y las opciones discrecio-
nales. Todos los grupos en los 9 paises participantes fueron consultados para elegir cuales de esas opciones podrian
ser consideradas relevantes para sus contextos nacionales. El grupo de opciones que resultd de este proceso se cate-
goriz6 en dos subgrupos: las que fueron candidatas a “opciones base” y las que lo eran para “opciones discrecionales”
y estas listas fueron tabuladas por el investigador principal en la primera reunion del proyecto, a la que asistieron tam-
bién el presidente del comité asesor del proyecto y el funcionario responsable del proyecto en la UE.

El debate resultd en un consenso en el que, a pesar de la preferencia metodologica previa de no tener mas de 6 opcio-
nes base, se considero apropiado tener una lista de 7 opciones base y 13 opciones discrecionales. La decision se tomd
para asegurar que el grupo de opciones base que iban a ser valoradas por todos los entrevistados en cada uno de los
9 paises participantes, incluirian tanto opciones referidas a la vertiente del problema de la obesidad alimentaria, como a
los aspectos de actividad fisica, y que incluiria las opciones de politicas que estaban bajo consideracion real por la UE
y sus estados miembros, también se pretendio que incluyeran un rango relevante de diferentes tipos de instrumentos de
politicas.

Para cada opcion de politicas, se desarrollaron tres niveles de descripcién, el primero y mas breve consistia en el nime-
ro minimo de palabras requeridas para indicar las caracteristicas de la opcion, usualmente en la forma de un nombre o
una frase. La segunda resumia la opcion en una frase mas larga incluyendo un verbo, y la tercera era una descripcion
detallada usando frases completas, de manera que los entrevistados podian tener un entendimiento claro de las opcio-
nes que se les requeria para valorar. La lista resultante fue escrita primero en inglés y su version traducida se puede ver
mas abajo.

Ya que las entrevistas iban a ser desarrolladas en las lenguas propias de los paises participantes, los equipos naciona-
les tradujeron los textos de las opciones a su propia lengua y los textos resultantes se incorporaron entonces al Software
necesario para la entrevista del proyecto.

8.2.1 Opciones Base

1. Cambiar la planificacion y politicas de transporte. Impulsar una mayor actividad fisica cambiando

la planificacién y las politicas del transporte.
Los arquitectos y las autoridades de planeacion, conjuntamente con los planeadores de politica del transporte y la comu-
nidad local, podrian disefiar, o redisefar, las areas residenciales, recreativas y de trabajo, para alentar a las personas a
hacer un mayor uso del transporte publico que del privado, y a caminar o montar en bicicleta mas frecuentemente y/o
mayores distancias. Las politicas del transporte y el planeamiento de la ciudad podrian mejorar las instalaciones para
caminar y montar en bicicleta. Las autoridades locales podrian priorizar mejorar las condiciones para el recorrido a pie a
la escuela y planear el uso de calles como espacios sociales, mas que para el aparcamiento y conduccién de vehiculos.
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2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias. Mejorar provision de deportes e insta-
laciones recreativas en escuelas y comunidades.
Desarrollo y mejora de instalaciones deportivas y recreativas para gente joven y comunidad en general.
Mediante la provision de instalaciones accesibles y adecuadas se puede ofrecer una amplia y diversa
gama de actividades fisicas en escuelas, mas alla de formas tradicionales de educacion fisica. Estos pue-
den incluir un gran abanico de juegos, asi como danza y las actividades gimnasticas, natacion, atletismo
y actividades y aventuras al aire libre.

3. Controles en la publicidad de alimentos y bebidas. Controles en la publicidad y la pro-

mocion de productos alimentarios y bebidas.
Puede darse atencion politica a las actividades de promocion dirigidas a las compras y habitos alimenta-
rios, especialmente en aquellos productos orientados a los nifios. Esto incluiria las normativas oficiales
gue regulan las formas por las cuales, los alimentos que inducen a la obesidad, pueden ser anunciados y
promovidos. Estas restricciones se referiran especialmente a la publicidad y promocion dirigida a los
nifios, particularmente durante y después de programas de television infantiles, y al uso de famosos y
personajes de estos programas, en la publicidad y promocion de bebidas y productos alimentarios.

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas. Controles en el suminis-

tro y venta de alimentos ricos en grasas, bolleriay bebidas dulces en instituciones publi-

cas como escuelas y hospitales.
Las iniciativas de alimentacion saludable no son efectivas, cuando los consumidores, incluso los nifios,
encuentran puntos de venta'y maquinas expendedoras de venta de alimentos que inducen a la obesidad
en los organismos publicos, particularmente en las escuelas, los centros de salud y los hospitales. Los
controles podrian introducirse para asegurar que los dispositivos de puntos de venta y las maquinas
expendedoras en instituciones publicas vendan solamente alimentos saludables; esto mejoraria la cali-
dad de los productos y reforzaria mensajes de alimentacion saludable.

5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio. Etiquetado de informacion nutricio-

nal obligatorio para todo alimento procesado, por ejemplo con el sistema del semaforo

de la densidad energética.
Las normas administrativas de como los productos y bebidas alimentarios se etiquetan, podria cambiarse
para facilitar que los consumidores sepan el bien o el mal que los productos pueden hacer a su salud.
Un etiguetado mas claro y mas simple podria, por ejemplo, incluir la densidad de la energia en forma de
‘semaforo’, asi los productos de alta densidad energética seria etiquetado en rojo, los de baja densidad
etiquetados en verde, y los productos intermedios etiquetados en @&mbar. La informacién nutricional podria
ser mas util y legible. Esto se aplicaria a todos los alimentos empaqguetados y a todas las bebidas. Este
sistema podria facilitar que los consumidores hagan elecciones saludables, y también proporcionar incen-
tivos para que los productores de alimentos y de bebidas reconsideren la composicion de sus productos.
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6. Subsidios en los alimentos saludables. Subsidios publicos en los alimentos salu-
dables para mejorar patrones de consumo alimentario.
Cambios en los precios de alimentos para influenciar la toma de decisiones en favor de alimentos
mas saludables, introduciendo subsidios para bajar los precios de estos alimentos, haciéndolos mas
accesibles.

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad. Cambios fiscales para alte-

rar patrones de consumo de alimentos, y para reducir el consumo de alimentos que

promueven la obesidad.
Cambiar los precios de los alimentos para influenciar las elecciones alimentarias de las personas,
incrementando el precio de alimentos que promueven la obesidad, incluyendo los de alto contenido
en grasas y azucares, para actuar como desincentivo en la compra de los consumidores. Los méto-
dos para aumentar el precio de alimentos que promueven la obesidad, podrian incluir una ‘tasa
grasa’, o ampliar un impuesto al valor agregado sobre algunos productos lacteos, comidas rapidas
y alimentos dulces.

8.2.2 Opciones Discrecionales

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud. Mejorar el entrena-
miento para los profesionales de la salud en la prevencion y diagnéstico de la obe-
sidad y el asesoramiento de riesgos de obesidad.
Los profesionales de salud podrian contribuir a invertir la tendencia de la epidemia de la obesidad,
pero solamente si tienen las habilidades, el entrenamiento y el conocimiento indispensables.
Mejorando las habilidades y entrenamiento de los profesionales de salud, pueden llegar a ser mas
eficaces en ayudar a sus clientes a evitar la obesidad o a responder con eficacia a sus cambios de
peso.

9. Reforma de la politica agricola comun. Reforma de la politica agricola comun de

la UE para ayudar a alcanzar metas nutricionales.
La politica agricola comun europea esta contribuyendo actualmente a la sobreproduccion de ali-
mentos que son ricos en calorias y grasas. Por otra parte, las politicas disefiadas para disminuir
€s0s excesos, tales como ventas subvencionadas de excesos a la industria de transformacion de los
alimentos, estan contribuyendo al sobre-utilizacion de esos ingredientes en alimentos procesados, y
por lo tanto en su consumo excesivo. La politica agricola comun se podria reformar para contribuir,
y para reforzar, las politicas sanitarias publicas con respecto a la obesidad. Los incentivos a esos
alimentos sobre-producidos que se estan sobre-consumiendo podrian ser reducidos perceptible-
mente. Los subsidios en ventas de ingredientes que promueven la obesidad a la industria de trans-
formacién de los alimentos podrian ser eliminados. Los incentivos pueden ser introducidos para
aumentar o para mantener la produccion y distribucién de los alimentos que podrian contribuir con
mas eficacia a mejorar la salud publica y disminuir el riesgo de la obesidad.
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10. Mejorar la educacion en salud. Mejorar la educacion en salud para permitir alos ciudada-
nos hacer elecciones informadas.

La educacion en salud podria ser mejorada para proveer mas informacioén y mejor comprension, y asi ayu-
darles a los ciudadanos a controlar su peso con mas eficacia. Esto incluiria precisar con claridad los riesgos
de salud asociados a ser gordo u obeso, y también a enfatizar en los patrones alimenticios y de la forma de
vida, que son mejores para controlar el peso. Estas iniciativas destacadas de la educacion en salud se utili-
zarian en una amplia gama de formas y medios de comunicacion, usando no solo panfletos y conferencias,
sino también actividades individuales y comunitarias.

11. Controles en la composicion de alimentos. Controles en la composicion de productos ali-
menticios procesados.
Los gobiernos pueden fijar estandares enfocados a la salud, para la composicion de los productos alimenticios
procesados. Puede ser que estipulen, por ejemplo, cantidades minimas de fruta en mermeladas y de carne en
salchichas, y/o fijar los limites maximos en las cantidades de grasa y de azUcar agregadas en ciertos tipos de
productos.

12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos. Incentivos para mejorar la compo-
sicion de alimentos.
La industria alimentaria podria dar incentivos para reformular los alimentos que provean alternativas saluda-
bles con una baja densidad energética (es decir menos grasa, carbohidratos y azucares), y con incremento de
nutrientes. Los incentivos pueden incluir subsidios en ingredientes mas sanos, e impuestos en los ingredien-
tes que estan siendo usados y consumidos en exceso.
La introduccién de nuevas opciones o requisitos de etiquetado puede también proporcionar incentivos adecua-
dos. Los gobiernos podrian también elogiar publicamente a las compafiias que estan haciendo mayores pro-
gresos, y sefialar aquellas que estan haciendo menores progresos.

13. Mas investigacion en obesidad.
Mas investigacion en obesidad puede mejorar nuestra comprension de como la obesidad puede ser eficazmen-
te prevenida y tratada. La investigacion podria orientarse a reducir la incertidumbre y la ignorancia en areas
clave que podrian informar tanto las acciones como las politicas. Esta investigacién podria dirigirse a aspec-
tos concernientes a las ventajas de la actividad fisica, asi como a las causas y a las consecuencias de adop-
tar determinados patrones de dieta y conductas de estilo de vida. También seria Util la investigacion en cien-
cias sociales, sobre porqué la gente encuentra tan dificil controlar su peso.
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14. Proveer el suministro de menus saludables. Estimulos e incentivos para abastecedores que pro-

porcionen menus saludables.
Las personas estan incrementando el consumo de comidas fuera de sus casas, en una variada gama de proveedores
de suministros. Los consumidores deben tener la opcidén al comer fuera, de comer sano. Los proveedores pueden pro-
porcionar un alimento mas sano por: ampliacion de la disponibilidad de opciones mas sanas, por ejemplo ofreciendo sal-
sas y condimentos bajos en grasas y en calorias. También, ellos pueden adoptar practicas mas saludables en la pre-
paracion de los alimentos, al cocinar y al servir, por ejemplo retirar la grasa de la carne antes de la coccion, reducir la
cantidad de grasa y azUcar usada para cocinar, y permitir a los consumidores agregar tanto o tan poco, como ellos des-
een, de salsas, condimentos y grasas acompafantes.

15. Educacion en alimentos y salud. Incluir alimentos y salud en el plan de estudios.
En algunos paises, los planes de estudios escolares no incluyen alimentos y educacion en salud nutricional. Las escue-
las y los colegios pueden jugar un papel importante en ayudar a los nifios y personas jovenes a aprender como estar
saludable y comprender la importancia de la alimentacion para la salud. Los nifios necesitan aprender y apreciar las
practicas dietéticas saludables. También necesitan aprender como preparar alimentos saludablemente y aprender sobre
nutricion y como entender e interpretar el etiquetado y publicidad de alimentos.

16. Medicacion para control de peso. Uso creciente de la medicacidon para controlar el peso corporal.
Las compafiias farmacéuticas estan desarrollando y mercadeando la prescripcion de medicamentos para ayudar a las
personas a controlar su peso corporal de diferentes formas. Los medicamentos pueden ser usados, por ejemplo, para
limitar la absorcion de la grasa dietaria, o para bloquear los receptores que se cree desempefian un rol en el apetito y
en el deseo por los alimentos. Otras contienen hormonas que inducen la sensacion de sentirse satisfecho y deseando
Nno comer mas.

17. Sustitutos para grasay azucar. Uso creciente de grasas sintéticas y edulcorantes artificiales.
Varias compafiias alimentarias y quimicas han desarrollado, y estan desarrollando, sustitutos sintéticos de la grasa, asi
como nuevos edulcorantes artificiales para sustituir grasas dietarias y azlcares. Si los consumidores ingieren mayores
cantidades de alimentos y bebidas que contienen edulcorantes y grasas artificiales, ellos pueden lograr reducir las calo-
rias en sus dietas. Los gobiernos y la Comision Europea podrian animar esos progresos, por ejemplo intentando ase-
gurar que los niveles maximos de uso permitidos estan fijados suficientemente altos para permitir el uso y consumo cre-
ciente.

18. Nuevo organismo gubernamental. Crear un nuevo organismo gubernamental para coordinar poli-

ticas relevantes a la obesidad.
La responsabilidad de responder a la epidemia de la obesidad en la mayoria de los paises europeos esta dividida y frag-
mentada entre varias agencias y departamentos gubernamentales. Si, en cada pais, un Unico nuevo organismo, con
responsabilidad total de conducir y coordinar las politicas relacionadas con el asunto de la obesidad, en lo referente al
alimento y los asuntos no alimentarios, entonces esas respuestas politicas seria mas sisteméatico y eficaz. El nuevo
organismo podria fijar los objetivos para la reduccién en la incidencia de la obesidad, y monitorear, reportar y evaluar
progresos, y la efectividad de las iniciativas politicas.
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19. Control de términos de comercializacion. Controlar el uso de términos de

comercializacion como “diet”, “light”, “lite”.
Las regulaciones se podrian introducir para restringir las condiciones bajo las cuales términos como
‘diet’, ‘light’ y ‘lite’ se pueden utilizar en la comercializacién y el etiqguetado de los productos alimen-
tarios. Esas regulaciones deben disminuir el grado al cual los consumidores hacen juicios mal infor-
mados sobre la significacion de lo que compran y comen. Cuando la informacion nutricional es con-
fusa o0 engafosa, ésta podria animar la compra de un producto que un consumidor no compraria si
este fuera claramente etiquetado como “alto en grasa” o calorias. EI mejoramiento de los contro-
les podria optimizar el equiparamiento entre como se etiquetan los productos y cémo los comprado-
res y los consumidores entienden esas etiquetas.

20. Recursos para monitorear el ejercicio fisico. Incrementar la disponibilidad y uso

de poddémetros u otros recursos de vigilancia de la actividad fisica con metas de

ejercicio.
El problema a la hora de vigilar las metas de la actividad fisica, como pasear, es que las personas
no saben si estdn cumpliendo 0 no con sus metas de ejercicio, o estan excediéndose. Recursos de
monitorizacion como los podémetros son pequefios dispositivos electronicos baratos que se pueden
colocar a las personas en la mufieca o cintura y miden los niveles de actividad fisica. Si las perso-
nas tienen acceso a estos dispositivos, podrian monitorear sus niveles de actividad fisica y estimar
si fue suficiente, o si ellos necesitan hacer mas ejercicio. Se ha demostrado que los equipos de
monitorizacién tienen el potencial de incrementar el control sobre el comportamiento sedentario y de
promover asi la actividad. Los gobiernos podrian distribuir estos dispositivos en forma preferencial
a grupos poblacionales potencialmente vulnerables a la obesidad que no puede comprarlos o usar
de otra manera.

8.3 Agrupando las opciones en conjuntos

Es posible combinar estas iniciativas de politicas en grupos — de aqui en adelante llamados
Conjuntos - para organizar y estructurar el analisis. Durante el segundo encuentro en Septiembre
de 2005, los miembros de los equipos nacionales acordaron la lista de Conjuntos que se muestra
en la tabla 8.1
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Tabla 8.1: Agrupaciones de Opciones en Clusters

Conjuntos

Opcién

A. Orientadas al Ejercicio y
actividad fisica

1 Cambiar la planificacion y politicas del transporte

2 Mejorar instalaciones deportivas comunitarias

20 Recursos de vigilancia de la actividad fisica

B. Modificacion del
suministro y demanda de
alimentos

4 Controlar las ventas de alimentos en instituciones
publicas

6 Subsidios en alimentos saludables

7 Impuestos en alimentos que promueven la
obesidad

11 Controles en la composicién de productos
alimentarios procesados

12 Incentivos para mejorar la composicion de
alimentos

14 Incentivos para proveedores que proporcionen
menus saludables

C. Iniciativas informativas

3 Controles en la publicidad de alimentos y bebidas

5 Etiquetado de informacién nutricional
obligatorio

19 Control en el uso de términos de comercializacion
(‘diet’, ‘light’, etc.)

D. Iniciativas Educativas y
de Investigacion

8 Mejorar el entrenamiento a los profesionales de la
salud en la prevencién y diagnostico de la obesidad.

10 Mejorar la_educacién en salud

13 Mas investigacion en obesidad

15 Incluir alimentos vy salud en el curriculo escolar

E. Innovaciones
Tecnolbgicas

16 Incrementar el uso de medicacién para controlar el
peso corporal

17 Incrementar el uso de grasas sintéticas y
edulcorantes artificiales

F. Reformas Institucionales

9 Reforma de la Politica Agricola comun

18 Crear un nuevo organismo gubernamental para
coordinar politicas en obesidad.

8.4 Resultados en Esparfia
8.4.1 Opciones predefinidas acordadas

Las siete opciones base fueron puntuadas por los 21 participantes. En cuanto a las 13 opcio-
nes discrecionales, los participantes pudieron elegir cual de estas puntuar. Aparte cada partici-
pante pudo incorporar nuevas opciones (opciones adicionales) que no habian sido definidas
anteriormente. El nUmero de participantes en las diferentes categorias, que puntuaron las diver -
sas opciones predefinidas y las opciones adicionales agregadas por cada participante, se

muestran a continuacion en la tabla 8.2
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El acuerdo entre las opciones discrecionales fue variable, si consideramos las opciones
incluidas por un mayor numero de participantes (mas de 14 categorias), se destacan las
siguientes opciones de caracter educativo:

- Opc. Discrecional 10: Mejorar la educacién en salud (18*)
- Opc. Discrecional 15: Educacion escolar en alimentos y salud (15%)

Las opciones discrecionales que fueron menos seleccionadas
Opc. Discrecional 16: Medicacion para el control de peso (2*)
Opc. Discrecional 11: Control en la composicion de alimentos (5%)
Opc. Discrecional 17: Sustitutos para grasa y azucar (5%)
Opc. Discrecional 20: Dispositivos de actividad fisica (5*)
* Namero de participantes.
Solo un participante (Cat. 19 ONG salud publica) no eligio para su valoracion ninguna opcion
discrecional, y otros dos participantes eligieron Unicamente una opcion discrecional (Cat. 9

Politica financiera, y Cat. 13 Industria ligada al ejercicio).

Tres de los participantes no aportaron ninguna opcion adicional (Cat. 9 Politica financiera,
Cat. 12 Industria de seguros de vida, Cat. 19 ONG salud publica).
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Tabla 8.2 Detalles de la seleccion de opciones base y discrecionales por participante y categorias de participantes

Opcion Categorias (participantes)
112 (3 14 |5 |6 |7 |8 910111213 |14]|15]16|17 (18] 19| 20| 21| TOTAL
Opc. base 1: Cambiar la planificacion y politicas del transporte 21
Opc. base 2: Mejorar instalaciones deportivas comunitarias 21
Opc. base 3: Control en la publicidad de alimentos y behidas 21
Opc. base 4: Control en la venta de alimentos 21
Opc. base 5: Etiquetado de informacion nutricional obligatorio 21
Opc. base 6: Subsidios en alimentos saludables 21
Opc. base 7: Impuestos en alimentos obesogénicos 21
Opc. discrecional 8: Entrenamiento a los profesionales en salud 11
Opc. discrecional 9: Reforma CAP 7
Opc. discrecional 10: Mejorar la educacion en salud 18
Opc. discrecional 11: Controles en la composicion de alimentos 5
Opc. discrecional 12: Incentivos para la composicion alimentaria 6
Opc. discrecional 13: Mas investigacion en obesidad 11
Opc. discrecional 14: Proveer menUs saludables 12
Opc. Discrecional 15: Educacion escolar en alimentos y salud 15
Opc. discrecional 16: Medicacion en el control de peso 2
Opc. discrecional 17: Sustitutos para grasa y azlcar 5
Opc. discrecional 18: Nuevo organismo gubernamental 6
Opc. discrecional 19: Control de términos de comercializacion 11
Opc. discrecional 20: Dispositivos de actividad fisica 5
Opc. adicionales 2 12 12 113 ]2 |34 ]0[3 ]2 ]0]2 {3 |3 |1 |3 ]2 |02 ]2 ]42
TOTAL [ 14 |15 |17 )17 17 (1815178 |13 |13 ] 12(10 (15151121137 [20(15]303

1. Representante industria agricola 8. Representante oficial del ministerio de salud 15.  Experto en obesidad

2. Representante industria procesadora de alimentos 9. Representante de politica financiera. 16. Periodista en salud

3. Representante de grandes cadenas comerciales de catering 10. Profesional en salud publica 17. Representante de la industria publicitaria

4. Representante de grandes minoristas de alimentos 11.  Planeador de ciudad 18. Representante de la industria farmacéutica

5. Representante de minoristas de alimentos saludables 12. Representante de la industria de seguros de vida 19. Representante ONG salud publica

6. Proveedor publico de alimentacion escolar 13. Representante de la industria ligada al ejercicio 20. ONGs ligadas al ejercicio

7. Representante de grupos de consumidores 14. Representante de profesores de escuela 21. Representante de sindicatos
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8.4.2 Opciones adicionales acordadas

Ademas de las opciones predefinidas, los participantes fueron invitados a agregar nuevas opciones de su eleccion.
Estas opciones adicionales fueron entonces puntuadas bajo los mismos criterios que las opciones predefinidas, por
aquellos participantes que las introdujeron. Como resultado 18 participantes incluyeron 42 opciones adicionales para
puntuacién en las entrevistas de Espafia. (Tabla 8.3).

Tabla 8.3. Opciones Adicionales puntuadas por los participantes

Opcién de Politica Agregada por (Categoria)

Control del tamafio de porciones y raciones Cat7 Grupos de consumidores

Regalos promocionales para promover el consumo | Cat7 Grupos de consumidores
Etiquetado nutricional consensuado Cat7 Grupos de consumidores

Actividad fisica al aire libre Cat20 ONG ligadas al ejercicio
Alimentacidn mas sana Cat20 ONG ligadas al ejercicio
Comedores y Hosteleria Saludables Cat21 Sindicatos

Alimentacion ideal y barata Cat21 Sindicatos

Diversidad Alimentaria Catl Industria agricola

Nuevo Organismo Gubernamental Catl Industria agricola

Nueva forma de etiquetado Cat2 Industria procesadora de alimentos
Educaciéon en nutricién v producciéon de alimentos Cat2 Industria procesadora de alimentos
Urbanismo sostenible y saludable Cat3 Grandes cadenas comerciales de catering
Educacion a Educadores Cat3 Grandes cadenas comerciales de catering
Investigacion en nuevos productos saludables Cat4 Grandes minoristas de alimentos
Promocion de la actividad fisica Catb Minoristas de alimentos saludables
Control de Publicaciones Cat5 Minoristas de alimentos saludables
Incentivo laboral Cat5 Minoristas de alimentos saludables
Educacion a padres y educadores Catl3 Industria ligada al ejercicio
Educacion al deporte Catl13 Industria ligada al ejercicio
Educacién en actividad fisica Catl7 Industria publicitaria

Campafas comunitarias Catl7 Industria publicitaria

Informacién nutricional de los productos Catl7 Industria publicitaria

Financiacion publica de medicamentos contra la Catl8 Industria farmacéutica

obesidad

Lucha contra los productos milagro Catl8 Industria farmacéutica

Educacion en actividad fisica Cat8 Oficial del ministerio de salud
Promocioén de actividad fisica Cat8 Oficial del ministerio de salud
Evaluacion sistematica del IMC Cat8 Oficial del ministerio de salud
Menus en los colegios Cat8 Oficial del ministerio de salud
Constituir un nuevo sector de la restauracion Cat6 Proveedor publico de alimentacion escolar
Nueva titulacion en gestion y direccion de Cat6 Proveedor publico de alimentacion escolar
empresas

Urbanismo saludable Catll Planeador de ciudad

Fomentar el cambio cultural Catll Planeador de ciudad

Cultura de la educacion fisica Catl4 Profesores de escuela

Nuevo sistema de produccion Catl4 Profesores de escuela

Control e incentivos en positivo de la producciéon Catl4 Profesores de escuela
Accesibilidad geografica Catl0 Profesional en salud publica
Cultura de la alimentaciéon Catl0 Profesional en salud publica
Investigacion en desigualdades alimentarias Cat10 Profesional en salud publica
Promocion de la actividad fisica Catl5 Experto en obesidad

Prescripcion adecuada Catl5 Experto en obesidad

Autonomia Catl5 Experto en obesidad

Decalogo nutricional Catl6 Periodista en salud
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Para efectos de analisis y comparacion, las opciones adicionales fueron clasificadas en los mismos clusters que
las opciones predefinidas (Tabla 8.4). De manera concordante a los resultados de las opciones predefinidas, se
observé que el 38% (16/42), de las opciones adicionales corresponde al cluster de Iniciativas educativas y de
investigacién, aunque en este caso se destaca el énfasis arrojado en los aspectos educativos relacionados con
aspectos de Promocion y Educacion orientados a la practica y promocién del ejercicio fisico. También es intere-
sante notar que ninguno de los entrevistados en la perspectiva A: Organizaciones de interés publico no guberna-
mentales, eligié alguna opcidén adicional en la categoria de Iniciativas educativas. El cluster siguiente en impor-
tancia de opciones adicionales, es el referente a la Modificacion del suministro y demanda de comestibles, sien-
do los entrevistados de la perspectiva A, quienes proponen mas opciones adicionales en este sentido (7/42).

Tabla 8.4 Opciones adicionales por cluster

Conjunto Perspectiva
AlBlc|D|E[F[G]| °®

A. Orientadas al Ejercicio y actividad fisica 1(1]1 1 1 5
B. Modificaciéon del suministro y demanda de 4 1(2 7
comestibles

C. Iniciativas informativas 2111111 1 6
D. Iniciativas educativas y de investigacion 4(213[1(2[4] 16
E. Innovaciones tecnoldgicas 1 1
F. Reformas institucionales 1 1 2
G. Otras 1/1[(1(1]1 5
TOTAL /7171515477 42

A continuacion se muestra la definicién y la categoria por participante, de aquellas opciones adicionales que por
los términos en los que se planted su definicidn por parte del entrevistado, no se considerd pertinente su inclu-
sion en los clusters establecidos y por tanto, se han clasificado como “otras”:

Incentivo laboral (Cat. 5 Minorista de alimentos saludables)

“Partiendo del hecho de que la obesidad es un problema grave, podria ofrecerse una “prima” a aque-
llas personas, que habiéndoseles formado y ayudado, sobretodo en empresas publicas y luego las
privadas, pueden ofrecer incentivos laborales tanto en posibilidades en estimular el ejercicio fisico,
como mediante la dieta, dando compensacion en horario o algun tipo de incentivo econémico, en
aquellos que logren la finalidad de reducir de peso. Con esto se reducen los riesgos laborales, ausen-
tismo laboral, habrd mayor calidad de trabajo, menos bajas laborales, campafias de apoyo a la pér-
dida de peso”.
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Financiacion publica de medicamentos contra la obesidad (Cat. 18 Industria farmacéutica)

“Lo que no se puede hacer es decir que la Obesidad es un problema de salud y no
financiar los medicamentos que estan hechos para esto, la Hipertension es un pro-
blema de salud que puede paliarse con habitos de vida saludable y los medicamen-
tos para la HTA si se financian, por tanto, si la obesidad es un problema de salud,
aunqgue pueda paliarse con habitos de vida saludable, también deberian financiar-
se los medicamentos para el tratamiento de la Obesidad”.

Evaluacion sistematica del IMC (Cat8. Oficial del ministerio de salud)

“Incluir la medicion del indice de masa corporal (IMC) en todas las consultas de
Atencion Primaria, de forma sistematica cuando va a la consulta del médico, tam-
bién se puede hacer en las farmacias, con esto se logra que la gente conozca su
evaluacion del peso, si esta en su peso o por encima, la gente cree que esto se trata
mas de un asunto estético que de algo importante para su salud, por tanto debe
acompaniarse de informacién y educacion en salud”.

Urbanismo saludable (Cat.11 Planeador de ciudad)

“El planteamiento de la ciudad que fomente la Actividad fisica en los habitos de vida.
El urbanismo saludable es mucho mas que transporte. Una cosa es estimular a los
nifos para que tomen la bicicleta para ir al colegio o que vayan andando, estimular-
los, y otra cosa es que los centros educativos estén mas cerca de donde uno vive.
Eso es urbanismo saludable, a nivel individual se puede hacer poco, son los pode-
res publicos, esto esta mucho mas cerca de la poblacion”.

Accesibilidad geografica (Cat.10 Profesional en salud publica)

“Los alimentos saludables deben estar disponibles en todos los sitios de suministro
de alimentos y supermercados, no diferenciados en razén de la situacién socio eco-
némica, dado que en los barrios mas deprimidos y en supermercados o cadenas
mas baratos no se dispone de verduras frescas o esta es mucho peor, predominan
las conservas, la disponibilidad de productos frescos es menor 0 no existe”.
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Resumen de los principales puntos en la seccidn 8.
El compendio final de opciones predefinidas consta de 7 opciones base y 13 opciones discrecionales.
Las 20 opciones predefinidas fueron agrupadas en 6 clusters: A. Orientadas al ejercicio y la actividad fisi-
ca; B. Modificacion del suministro y demanda de comestibles; C. Iniciativas Informativas; D. Iniciativas edu-
cativas y de investigacion; E. Innovaciones tecnoldgicas; F. Reformas institucionales.
Todos los participantes estuvieron de acuerdo en establecer una puntuacion para las 7 opciones base.
El acuerdo con las opciones discrecionales fue variable, sin embargo es claro el acuerdo respecto a las
iniciativas que fueron incluidas por un mayor niumero de categorias de participantes: Mejorar la Educacion
en salud (18 categorias), e Incluir alimentos y salud en el curriculo escolar (15 categorias).
Solo un participante (Cat. 19 ONG salud publica) no eligié para su valoracion ninguna opcion discrecional,
y otros dos participantes eligieron inicamente una opcion discrecional (Cat. 9 Politica financiera, y Cat. 13
Industria ligada al ejercicio).

Un total de 18 participantes incluyeron 42 opciones adicionales para su puntuacion.

Tres de los participantes no consideraron para su inclusion ninguna opcién adicional (Cat. 9 Politica finan-
ciera, Cat. 12 Industria de seguros de vida, Cat. 19 ONG salud publica).

El mayor porcentaje (38%) de opciones adicionales incluidas, pueden clasificarse como Iniciativas educa-

tivas y de investigacion, haciendo especial énfasis en los aspectos concernientes a la practica del depor-
te y ejercicio fisico.
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Seccidn 9: Elaborando Criterios

9.1 Introduccion

La segunda etapa en el proceso de la entrevista Mapeo por Multicriterio (MCM) fue la elaboracién de un marco perso-
nal de “criterios de valoracion”. Los “criterios” son los diferentes factores, condiciones, o aspectos, que con total liber-
tad los entrevistados tienen en mente cuando comparan, eligen y/o establecen diferencias en pro y en contra de las
diferentes iniciativas de politica.

Una de las fortalezas de la técnica de MCM, es que permite a los participantes seleccionar sus preferencias de crite-
rios para juzgar las diversas iniciativas de politicas. No hay condicionamientos para que los participantes acepten usar
determinados acercamientos en la evaluacion de una iniciativa de politica, es justo lo contrario; en el proceso de valo-
racion se anima a un participante para que juzgue las diversas politicas sobre la base de su eleccién.

De esta forma, los entrevistados fueron alentados a definir los criterios que a su juicio eran importantes, desde su pro-
pia experiencia y puntos de vista, para valorar las opciones seleccionadas, es decir, las siete opciones base, las opcio-
nes discrecionales elegidas por el entrevistado, asi como las opciones adicionales de su creacién. A medida que los
expertos llevaron a cabo la seleccion de sus criterios, de manera simultanea se les pidié una definicion y explicacion,
con el mayor detalle posible, del significado de cada criterio. Ademas se les pidi6 indicar las razones que motivaron sus
elecciones. Los entrevistados en todo momento, estuvieron en libertad de retomar los criterios definidos, refinarlos,
ampliarlos e incluso eliminarlos.

El método MCM implica la valoracion de opciones de politicas, usando tantos criterios como sean necesarios para carac-
terizar los diferentes resultados. El limite practico en el nimero de criterios manejable en una entrevista tipica, fue con-
siderado alrededor de 12. Sin embargo, esto no se present6 en el caso de Espafia, donde ningun participante propuso
mas de ocho criterios.

Ademas en el proceso MCM, se procura flexibilizar al maximo, para permitir y estimular a los participantes en la expre-
sion de sus opiniones reales en la valoracion de las politicas.

9.2 Valoracidén de criterios

Para la mayoria de los entrevistados la fase de seleccion y valoracion de criterios, es la que encerré un mayor grado de
dificultad, por el grado de reflexion y la autovaloracién de conceptos requerida para alcanzar los objetivos propuestos
en esta fase.

Un resumen de los diferentes criterios de valoracion seleccionados por los participantes en Espafia, aparece en la Tabla
9.1. Como resultado de este proceso, los 21 participantes en Espafa identificaron un total de 93 criterios de valoracion,
con un rango que varia entre 3 y 8 criterios por participante, y un promedio de 4 criterios por participante.
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Tabla 9.1 Criterios agrupados bajo resultados y por participante

Resultado Nombre Categorias (participantes)

1 12345 ]6]|7]8 [9]10[11]12)13] 14
Ventajas Capacidad de eleccion . :

sociales Capital humano

Libertad personal

Compromiso de la comunidad

Impacto en la infancia

Sensibilizacion a la comunidad

Efecto catalizador

Coherencia

Equidad

Penetracion social

Libertad de escogencia

Trascendencia en la infancia

Educacion

Calidad de vida

Impacto cultural

TOTAL PARA VENTAJAS SOCIALES 1 J1jo0jofo 111043 1111 11 1 11 1
Beneficios Influencia en la salud de la poblacion :

extras en salud [_Beneficio para la sociedad

Calidad de vida

Salud publica .
TOTAL PARA BENEFICIOS EXTRAS EN SALUD ofofaJofofa]alofoJo ]z ]ofolo
Eficacia en el Eficiencia )

dlreCC|0nam|ent Prevencion de la obesidad

0 de la obesidad |-Salud pablica

Eficacia

Especificidad

Efectividad

Efectividad sobre habitos

Grado de concienciacion

Impacto en la obesidad

TOTAL PARA EFICACIA EN EL DIRECCIONAMIENTO DE LA OBESIDAD 1 J21111§{1 101110 121 10 11 {0 |0
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Tabla 9.1 Criterios agrupados bajo resultados y por participante (continuacién)

Impacto
econémico en el
sector publico

Gasto sanitario

Viabilidad econémica

Coste para la Sociedad

Coste Beneficio para la Sociedad

Eficiencia en la utilizacién

Costes en Salud

Econémico

TOTAL PARA IMPAC

TO ECONOMICO EN EL SECTOR PUBLICO

Impacto
econdmico en
los individuos

Coste Beneficio

Coste de los productos

Coste para el ciudadano

Coste

Coste Beneficio para el individuo

TOTAL PARA IMPACTO ECONOMICO EN LOS INDIVIDUOS

Impacto
econdmico
inespecifico

Coste econémico para la sociedad

Coste beneficio

Coste

Coste efectividad

Coste de implementacion

Econémico

TOTAL PARA IMPAC

TO ECONOMICO INESPECIFICO

Viabilidad
practica

Factibilidad

Intervencion del estado

Oportunidad

Compromiso estatal

Politico

Viabilidad o aplicabilidad

Implicacion de todos los sectores

Factibilidad

Nivel competencial

|_Complejidad

Cambios legislativos

TOTAL PARA VIABIL

IDAD PRACTICA

Capacidad de eleccion

Aceptabilidad
Social

Impacto en la poblacién

Rechazo social

Grado de apropiacion de la comunidad

Participacion activa

Concienciacion

Aceptabilidad social

Accesibilidad

|_Facilidad

Capacidad de crear habitos saludables

TOTAL PARA ACEPTABILIDAD SOCIAL

Miscelaneo

Inmediatez de la medida

Plazo previsible

Perdurabilidad

Largo plazo

Oportunidad

Continuidad

Tiempo

TOTAL PARA MISCE

LANEOS

—

—

—

o

(==}

Numero de criterios seleccionados por cada participante

(Total 93)

N-

m
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9.3 Matices en el uso de 1os Criterios

En el transcurso de la entrevista y en discusiones relacionadas, los entrevistados expresaron algunos mati-
ces que ayudan a esclarecer, como los criterios estan siendo interpretados por los participantes. A continua-
cion se presentan algunos de los comentarios, como ejemplos de la interpretacion de los criterios en su valo-
racion de las opciones, y en los que se resaltan aspectos tales como la importancia de la interaccion entre
los diferentes criterios y, se deja entrever la dualidad entre los criterios basados en el rol del individuo y el
de la sociedad:

“La politica de Obesidad tiene que ser una politica global de politicas” (Cat18 Industria farmaceéutica).

“...el problema es multifactorial pero sobretodo es que hay pocas posibilidades de modificar el comporta-
miento...” (Cat21 Sindicatos).

“Que la gente sea consciente que tiene que hacer cosas por si mismo” (Cat8 Disefio de politica en el minis-
terio de salud).

“...los gobiernos deben promover, pero hay que conseguir que la responsabilidad de la alimentacion tiene
gue ser de la persona, todas las medidas tienen que ir dirigidas a responsabilizar al individuo.” (Catl12
Industria de seguros de vida).

“No se trata de hacer medidas que el ciudadano no va a entender, sino que el ciudadano maneje su propio
cuerpo, su alimentacion. En todas las acciones politicas se tiene que definir una estrategia que son los prin-
cipios generales y luego, como se gestiona esa estrategia” (Cat2 Compafias procesadoras de alimentos).

“Que incida mayormente en el capital humano, es decir que incida mas en los jévenes que en los viejos”
(Cat9 Disefio de politica econémica)

9.4 Agrupando Tos criterios en Resultados

Para efectos de analisis y de comparacion, los “Criterios” establecidos por los entrevistados en las distintas
perspectivas, fueron agrupados en categorias de “Resultados”. El equipo Britanico, SPRU - Universidad de
Sussex, como coordinadores del proyecto, evaluaron todos los criterios de valoracién individual definidos
por los participantes, en los nueve paises implicados, y realizé una primera propuesta de agrupacion de cri-
terios en resultados. Estos Resultados fueron a continuacién ampliamente discutidos y evaluados por los
miembros de los nueve equipos, antes, durante y después del segundo encuentro de entrenamiento reali-
zado en Brighton en Septiembre de 2005. Al final, se acordé una estructura de agrupacion de Criterios en
Resultados comun para todos los paises, la cual puede apreciarse en la tabla 9.2.
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Para asignar cada uno de los criterios a la categoria correspondiente de Resultado, se hizo una lectu-
ra cuidadosa tanto de la denominacién, como de la definicién de cada uno de los criterios, identifican-
do los elementos caracteristicos a la categoria de Resultado respectiva.

En la categoria de “Otros” cabe anotar que fueron tenidas en cuenta no solo aquellas medidas orien-
tadas a la rapidez con que cada una de las opciones podia ser implementada en el tiempo, sino tam-
bién aquellas medidas orientadas a la perdurabilidad y permanencia en el tiempo. Los siguientes ejem-
plos ilustran estas situaciones:

Criterio: Perdurabilidad. “Las medidas no deben ser de impactos instantaneos y rapidamente olvi-
dados, deben perdurar en el tiempo”. (Cat8 Disefio de politica en el ministerio de salud).

Criterio: Plazo previsible. “Disponibilidad de tiempo necesario para disefar, ejecutar y evaluar la
medida, es decir lo mejor seria aquella opcién que requiere un menor tiempo”. (Cat4 Grandes mino-
ristas de alimentos)

Criterio: Tiempo. “Deben priorizarse las opciones que puedan tener un efecto mas rapido sobre los
porcentajes de obesidad. Ya que si esperamos hasta 2025, ya habra crecido mucho”. (Cat2.
Industria procesadora de alimentos)

Criterio: Largo plazo. “Que se mantenga en el tiempo y se consolide” (Cat 18 Representante de la
industria farmacéutica)

Criterio: Continuidad. “Se refiere a la permanencia en el tiempo de las medidas o su disefio para
gue sean reiterativas, repetitivas en la apropiacion. Una opcidn puede ser permanente porque se ha
hecho un libro, pero no seré repetitivo. Por ejemplo: folletos, anuncios TV, periddicos, radio, pueden
ser repetitivos si se favorece la politica”. (Catl2 Industria de seguros de vida)

93



Tabla 9.2 Agrupaciones de criterios en Resultados

Resultados

Criterios

Ventajas sociales

Incluye equidad; alcanza grupos de poblaciéon
minoritarios y vulnerables; beneficia al medio ambiente,
a los derechos humanos y a las libertades; Da beneficios
a los ciudadanos al mejorar la educacion, proveer
instalaciones comunitarias, empoderamiento,
participacion, democracia, movilizacion (para beneficio
social).

Beneficios extras en
salud

Incluyendo el bienestar (no obesidad en si misma):
prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles,
prevencion de enfermedades producidas por alimentos,
mejoras en el bienestar, delgadez.

Eficacia en el
abordaje de la
obesidad

Incluyendo probabilidad del éxito técnico, sostenible,
implementacion, pertinencia

Impacto econdmico
en el sector publico

Coste o beneficios econdmicos para el Estado,
autoridades locales, servicios de salud, inversion del
sector publico 0 ganancias economicas.

Impacto econdmico
en los individuos

Precios, pérdida de empleo, coste familiar, coste del
hogar, ganancia o beneficio personal, pago de
Impuestos.

Impacto econdmico
en el sector
comercial

Pérdidas de venta, pérdidas comerciales, ganancias o
beneficios en manufacturas, intereses de los accionistas,
aumento o caida de los valores de acciones en stock.

Impacto econdmico
inespecifico

Costes o0 beneficios economicos no especificados por
alguno de los grupos descritos.

Viabilidad préactica

Incluyendo la implementacion politica, técnica,
cooperacion de agencias, departamentos y sectores,
soportado por el parlamento, legislacion etc. Viabilidad
técnica, puede ser implementado, es practico.

Aceptabilidad Social

Incluye la aceptabilidad individual, cultural y social.
Popularidad, que no encuentre resistencia.

Otros

No incluidos en los numerales anteriores, e.j. ‘urgencia’ o
‘prioridad’
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9.5 Diferenciando perspectivas en resultados

Usando las definiciones de Resultados, y las definiciones previas dadas a los participantes agrupados en
Perspectivas, es posible construir una tabla resumen que muestra los Resultados mas frecuentemente emple-
ados por las diversas Perspectivas. Tabla 9.3

Tabla 9.3 Agrupacién de criterios bajo resultados por perspectiva

B. Grandes C. Pequefias D. Grandes G

A.ONG de cadenas organizaciones organizaciones E. F. E '.I' " TOTAL
interés alimentarias comerciales de industriales y Planeadores | Proveedores spemallsdas
publico industriales y alimentos y comerciales no de politicas publicos enlsb?u

comerciales ejercicio alimentarias pudlca
Namero de
participantes por 4 4 2 3 2 3 3
perspectiva

RESULTADO

Eficacia en el 4 5 1 3 2 0 3 18
abordaje de la
obesidad
Factibilidad 2 3 1 2 0 2 2 12
préctica
Beneficios 2 2 1 3 4 3 2 17
sociales
Aceptabilidad 2 0 2 2 2 2 4 14
social
Impacto' 1 1 1 1 0 1 2 7
econoémico en el
sector publico
Impacto' 1 3 1 0 0 0 1 6
econdmico en los
individuos
Beneficios 1 1 0 0 0 2 0 4
adicionales en
salud
Impacto 2 1 1 2 7
econémico 0 1 0
inespecifico
Miscelaneo 0 2 1 2 1 0 2 8
Total 15 17 9 13 10 11 18 93
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Muchos de los criterios introducidos y aplicados por los entrevistados, son congruentes con lo que se esperaria de su
Perspectiva en particular. Por otro parte, varios participantes optaron por criterios que no eran los previsibles, o no usa-
ron los criterios que hubieran podido esperarse para ellos.

La Perspectiva de ONGs de interés publico (A), le dio un mayor énfasis a los aspectos relacionados con la Eficacia de
las politicas, importancia que se expresé por uno de los entrevistados en la frase: “Ser obeso es sufrir, hay pocos indi-
viduos o0 personas que se sienten a gusto en su condicion de obesos por la presion social contra ellos” (Cat21
Sindicatos), la menor importancia se le dio a los aspectos relacionados con el coste econdémico para los individuos, el
sector publico, y los beneficios adicionales en salud.

Para las Grandes cadenas alimentarias industriales y comerciales (B), se observo una clara prioridad
hacia los asuntos orientados a la Eficacia de las politicas, teniendo en cuenta que “La lucha contra la obesi-
dad tiene que ser mas un paquete de medidas de tipo preventivo que de tipo choque” (Catl Industria agrico-
la); seguido por los Resultados que cabrian esperarse para esta categoria, sobre Factibilidad practica y el
impacto econdmico en los individuos.

Pequefias organizaciones comerciales de alimentos y ejercicio (C). En esta perspectiva los entrevista-
dos solo coinciden en enfatizar la agrupacion de Aceptabilidad Social, énfasis que se expreso en frases como:
“Lo méas importante es alcanzar impactar la poblacion, si esta no se sensibiliza, las campafias no sirven para
nada” (Cat5 Minoristas de comidas saludables).

Grandes organizaciones industriales y comerciales no alimentarias (Perspectiva D). Desde esta pers-
pectiva se dio un mayor énfasis a la Eficacia de las politicas y a los aspectos sociales de las mismas. Cabe
anotar que ninguno de los entrevistados en esta agrupacion considero importante establecer algun tipo de cri-
terio desde la perspectiva de impacto econémico para los individuos, sector comercial, o de caracter inespe-
cifico.

Planeadores de politicas (E). Desde esta perspectiva se observo, tal como se esperaria, un mayor énfasis
en los resultados en términos de Beneficios Sociales, seguido por la Aceptabilidad social y la Eficacia.

En lo referente a los Proveedores publicos (F), al igual que para los Planificadores de politicas, se enfatizé
en los resultados en términos de Beneficios Sociales. Es interesante notar el bajo o ningun énfasis realizado
por ellos en aspectos de Eficacia e Impacto econdémico.

Especialistas en salud publica (G). En esta perspectiva también se enfatizd en la Aceptabilidad Social y
aspectos de Eficacia de las politicas, y se presentaron ademas argumentos como las desigualdades sociales
en el abordaje de temas de obesidad y nutricién. En esta perspectiva, es llamativo el hecho de que varios de
los criterios seleccionados apoyan aspectos concernientes al impacto econdémico en los diferentes sectores:
en el sector publico, Inespecifico y en los individuos.

En conjunto: Eficacia (18), Ventajas Sociales (17), Aceptabilidad Social (14) y Viabilidad practica (12), son los cuatro
grupos de criterios mas usados para la valoracion de las politicas. El impacto econdmico en el sector comercial no es
considerado importante por ninguna de las Perspectivas.
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9.6 Proceso de pesaje y sus resultados

Informacién adicional sobre la importancia relativa de la eleccion de los criterios, se obtuvo de los participantes al pedir-
les a ellos asignar pesos a los criterios que ellos mismos eligieron. Los pesos reflejan juicios subjetivos generales del
entrevistado acerca de la importancia relativa de los diferentes criterios en si mismos y ellos permiten a los participan-
tes refinar sus juicios sobre las diversas politicas!. Por ejemplo, cuanto mas factible es algo (un puntaje) es un asunto
muy diferente a la importancia general de la factibilidad comparado al impacto en salud (un peso).

Ademas se insistio al entrevistado en la necesidad de tener presente con la mayor claridad posible, cual era la compa-
racion que se estaba llevando a cabo, dado que aunque el impacto en salud fuera considerado mas importante que la
factibilidad, ¢ a que se esta refiriendo? ¢ Cuanto impacto en salud? ¢ Cuanta factibilidad? ¢Un pequefio incremento en el
impacto en salud, es mas importante que un gran incremento en la factibilidad?

No es necesario en el actual informe dar los detalles de los pesos para cada uno de los criterios asignados por cada uno
de los entrevistados. Sin embargo, puede ser de valor observar las caracteristicas de los pesos asignados a los diver-
Sos criterios por los participantes en conjunto y para cada una de las Perspectivas, o que puede ayudar a interpretar la
importancia dada a estos criterios, a confirmar, o a cualificar las observaciones hechas al final de la Gltima seccion.

Los gréficos a continuacion ilustran el rango de pesos dados por los participantes en cada Perspectiva, con los criterios
agrupados en Resultados, y que reflejan la informacién suministrada en la tabla 9.2. Figura 9.1. Las barras ilustran los
pesos mas altos y los mas bajos, de los criterios de los participantes en los Resultados, ilustrando el grado de acuerdo
sobre la importancia relativa de los criterios dentro de cada Resultado (barra corta). En algunos casos, sin embargo,
una unica linea no necesariamente significa un alto grado de acuerdo, es probable que esta barra se derive de un Unico
peso de un criterio individual, como un solo criterio en un Resultado.

El extremo derecho de cada barra muestra la suma de pesos de los criterios dentro de este Resultado por el participan-
te que valoré de mas importancia los criterios bajo ese Resultado, y el extremo izquierdo de la barra muestra la suma
de todos los pesos de los criterios dentro de este Resultado, de los participantes para quienes fue pesado como el
menos importante.

En la Perspectiva de Organizaciones no gubernamentales de interés publico (A), a la que pertenecen cuatro de los entre-
vistados, parece darse un mayor énfasis en los aspectos sociales de las politicas y la Eficacia de las mismas y ademas,
algunos de ellos incluyeron la Viabilidad practica como un aspecto a considerar. Aunque los Costes econdémicos ines-
pecificos fueron incluidos como un Resultado por algunos de los entrevistados, los pesos de estos criterios fueron rela-
tivamente de menor importancia, comparados con los Aspectos sociales y de Eficacia ya mencionados.

Stirling, A. Multi-Criteria Mapping: a detailed interview manual, version 1.1, produced for the PORGROW Project,
SPRU. 2004.
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Los participantes agrupados en la Perspectiva de Grandes Organizaciones de cadenas alimentarias industriales y
comerciales (B), a la que pertenecen cuatro de los entrevistados, recurren a un amplio rango de Resultados priorizan-
do lo concerniente a la Eficacia de las politicas, aunque con algiun desacuerdo sobre la importancia relativa de este
Resultado. También se resaltan los Beneficios sociales, en la que se deja ver el cuestionamiento hacia los verdaderos
intereses y motivaciones que determinan la toma de decisiones:
“En el fondo el problema de la sociedad moderna es que hay dificultad entre lo que es politicamente correcto y la
libertad individual, por tanto en un sistema de libertad y de abundancia alimentaria nunca se resolvera este proble-
ma” (Cat2 Compafiias procesadoras de alimentos).

En la Perspectiva de Pequeiias Organizaciones comerciales de alimentos y gimnasios (C), a la que pertenecen dos de
los entrevistados, solo coinciden en el Resultado de Aceptabilidad Social, y ambos concuerdan en darle el mayor peso
relativo prioritario a dicha condicion:
“Si los resultados de la implementacion de las politicas son bonitas, interesantes, pero resulta que no se usan, no
sirve para nada la inversion” (Catl3 Proveedores de gimnasios).

La Perspectiva sobre Grandes organizaciones industriales y comerciales no-alimentarias (D) a la que pertenecen tres
de los entrevistados, también consideré con un mayor peso la Eficacia en el abordaje de la obesidad y los aspectos
sociales de las politicas. Sorprendentemente, ninguno de los participantes en esta Perspectiva considero algun tipo de
criterio en las categorias de impacto econdémico, para los individuos, sector comercial, o de caracter inespecifico.

En la perspectiva de Planeadores de politicas a la que pertenecen dos de los entrevistados, se confirma su interés en
los Beneficios sociales y Eficacia de las politicas, aunque hubo diferencias acerca de la importancia de los Beneficios
Sociales de las opciones de politicas.

Los pesos asignados por los entrevistados en la categoria de Abastecedores publicos (F) a la que pertenecen tres de
los entrevistados, reafirman la importancia de los Resultados en términos de Beneficios Sociales, aunque hubo algun
desacuerdo acerca de la importancia relativa de este Resultado.

Los Beneficios adicionales en salud también fueron considerados como un aspecto de interés por algunos de los entre-
vistados en esta Perspectiva.

Los Especialistas en salud Publica (G) a la que pertenecen tres de los entrevistados, mostraron un amplio rango de inte-
reses, dando prioridad a los Resultados de Aceptabilidad Social y Eficacia en el abordaje de la obesidad, aunque con
algunas diferencias acerca de la importancia relativa de la Aceptabilidad Social. Los costes econémicos para el sector
publico, considerado por varios entrevistados, fue de relativamente baja importancia, comparado con los Aspectos socia-
les y de Eficacia de las politicas.
“Las campafias actuales solo van a un sector justo de la poblacion, que son los mas poderosos o receptivos y que
suelen ser los mas cultos o con mayor capacidad econdémica. por ej. La prensa escrita, ¢ quienes lo leen? ¢Quien
puede hacer uso de internet en casa?” (Catl5 Experto en nutricion/obesidad).
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Figura 9.1 Peso extremo por Perspectivas
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Figura 9.1 Peso extremo por Perspectivas (continuacion)
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Figura 9.1 Peso extremo por Perspectivas (continuacion)
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Figura 9.1 Peso extremo por Perspectivas (continuacion)
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9.7 Descripcidn conjunta de criterios y resultados

Los participantes pueden ser mezclados en un solo grafico conjunto (Figura 9.2), mostrando como los
pesos dentro de cada Resultado fueron distribuidos por los entrevistados en su totalidad. Tomando a todos
los participantes juntos, las barras de los pesos demuestran que existe relativamente buen acuerdo en que
no existe una particular importancia sobre aspectos de impacto econémico en el sector publico y en los indi-
viduos, asi como el impacto econémico en el sector comercial (el cual ni siquiera fue considerado), compa-
rados con los Beneficios adicionales en salud. Parece haber menos consenso en la importancia de los cri-
terios que reflejan Beneficios para la Sociedad y Eficacia de las politicas.

Figura 9.2 Peso extremo para todos los participantes
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Estos hallazgos estan reflejados en las comparaciones de las distintas Perspectivas mostradas en
la serie anterior de graficos. EI amplio rango en los pesos para el resultado de Ventajas Sociales
esta determinado por pesos relativamente altos de algunos miembros en las Perspectivas de
ONGs de interés publico y Grandes cadenas de organizaciones alimentarias, y pesos relativa-
mente bajos por Pequefias organizaciones comerciales, Organizaciones no-alimentarias y
Especialistas en Salud publica. Los Planeadores de politicas y Proveedores publicos, mostraron
el mayor desacuerdo (al extenderse desde pesos muy bajos a muy altos), en comparacion con las
demas Perspectivas, las que fueron mas consistentes respecto al peso de la importancia de las
Ventajas Sociales.

En lo concerniente a la extensién de la barra para Eficacia en el abordaje de la Obesidad, esta
dado por la Perspectiva Planeadores de politicas en la que uno de los participantes le asignd un
peso relativamente alto, y por la Perspectiva Grandes Organizaciones industriales y comerciales
no alimentarias, en la que el peso fue relativamente bajo. Es interesante notar que el mayor des-
acuerdo sobre la importancia de este resultado se encontro en la Perspectiva de Grandes cade-
nas de organizaciones alimentarias.

Aunque parece haber consenso general acerca de la importancia relativa del resultado sobre
Beneficios adicionales en salud, este aspecto solo obedece a los pesos de las Perspectivas de
ONGs de interés publico, Grandes organizaciones de cadenas alimentarias industriales y comer-
ciales y proveedores publicos. Las demas Perspectivas no definieron criterios relacionados con
este Resultado.

Detalles adicionales sobre como fueron usados los criterios en la valoracién de las opciones, para

el analisis de las diferentes puntuaciones, bajo los diferentes resultados, se ofrece mas adelante
en la seccion 10.4.
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Resumen de 1os principales puntos en la seccidn 9

En Espafa, se obtuvo para los 21 entrevistados un total de 93 criterios, con un rango
entre 3y 8, y siendo 4 el nUmero mas frecuente de criterios elegidos.

Los criterios definidos por los participantes fueron agrupados en 9 subgrupos: Ventajas
sociales, Beneficios adicionales en salud, Eficacia en el abordaje de la obesidad,
Aceptabilidad social, Viabilidad practica, Impacto econdmico en el sector publico,
Impacto econdémico en los individuos, Impacto econdmico en el sector comercial e
Impacto econémico inespecifico.

En conjunto, los criterios mas usados para la ponderacion de las opciones, fueron los
orientados a la Eficacia en el abordaje de la obesidad (18), seguidos por las categori-
as de Beneficios sociales (17) y Aceptabilidad social (14). La clasificacion sobre
Beneficios extras en salud obtuvo el menor nimero de criterios.

Aunque los Beneficios para la Sociedad y Eficacia de las politicas, fueron selecciona-
dos en general como Resultados para evaluar las opciones de politicas, parece haber

Menos consenso acerca de su importancia relativa en la decision politica.

En ninguna de las Perspectivas, los integrantes eligieron criterios para ser considerados
en los Resultados sobre Impacto econdémico en el sector comercial.
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Seccion 1@: Valoracidon de Opciones (Puntuacion)

10.1 Introduccidn

En este capitulo se presentan los resultados del proceso de puntuacién, y el resultado de esta valoracién para cada
opcion. El propdsito final del Mapeo Multi-Criterio (MCM) en esta etapa, es analizar los puntos de vista de los participan-
tes sobre la valoracion de opciones de politica para responder a la incidencia creciente de la obesidad.

10.2 Proceso de puntuacién

Para el desarrollo de esta fase, una vez que los entrevistados identificaron las opciones que deseaban valorar, y los cri-
terios que deseaban usar para esa valoracion, se les pidié evaluar cada una de las diferentes opciones bajo cada crite-
rio seleccionado. Para esta valoracion, se empleo cualquier escala numérica, con la que el entrevistado se sintiera
comodo. Estas representaciones son llamadas “puntuaciones”2.

Una caracteristica importante de la técnica MCM, es que a los participantes se les pidio asignar dos valoraciones de
desempeiio a cada opcion bajo cada criterio. Una puntuacion refleja el desempefio en las condiciones mas favorables.
La otra representa el desempefio en las peores condiciones. En este sentido, los entrevistados estuvieron en total liber-
tad para expresar sus incertidumbres en la asignacién de las puntuaciones, o tener en cuenta las posibles variaciones
al pasar de un contexto a otro.

“Lo mas dificil de la entrevista fue asignar los puntajes de valoracién porque obliga a ponderar las medidas y esto
es complicado porque en algunas hay desigual capacidad técnica y de analisis para valorarlas” (Cat4 Grandes
minoristas de alimentos)

10.3 Resultados del proceso de valoracién de opciones

Como se menciono en las secciones previas, la valoracion de las opciones base fue obligatoria para todos los partici-
pantes. Las opciones discrecionales fueron valoradas segun la eleccion del entrevistado, solo un entrevistado no inclu-
yO en su marco de opciones, alguna de las discrecionales (Catl9. ONG salud publica). La opcion pre-definida sobre
Medicacion para el control de peso, solo fue considerada por dos de los entrevistados. En esta seccion se presenta el
resultado del proceso de valoracién por categorias de Participantes, para cada una de las opciones, asi como algunos
de los razonamientos e interpretaciones realizados sobre las mismas.

Las tablas 10.3.1 y 10.3.2, presentan una visidn pormenorizada del rango extremo y rango medio por Perspectiva res-
pectivamente, para cada una de las opciones pre-establecidas.

2MCM Protocol for interviewer. Produced for the PORGROW Project, SPRU. 2004.
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10.3.1 Limitaciones en referencia a Tas comparaciones entre y a través de Tas opciones

Debe notarse que las comparaciones, entre los rangos y las puntuaciones dadas por los diferentes participantes a las
diferentes opciones individuales, necesitan interpretarse con cautela. Un aspecto diferencial de las puntuaciones asig-
nadas por los entrevistadores a las opciones bajo los criterios es que son comparativas; cada opcion es puntuada en
relacion con las otras. En consecuencia, las puntuaciones y los rangos son lo que los matematicos llaman “nimeros
ordinales” mas que “numeros cardinales”, no son medidas en una escala uniforme y absoluta. Algunos entrevistados son
claramente mas optimistas que otros y hay entonces un riesgo de una yuxtaposicion no adecuada de las puntuaciones
y los rangos de los diferentes entrevistados para las opciones individuales que pueden interpretar inadecuadamente las
valoraciones que subyacen. Para minimizar este riesgo las figures desde 10.3.1.1 hasta la 10.3.1.7 reflejan las ordena-
ciones globales de las opciones valoradas para cada uno de los participantes agrupadas en perspectivas. Estas figuras
reflejan la base de evidencia para comprobar que individuos son particularmente mas optimistas o pesimistas que la
media, 0 Si sus rangos y puntuaciones para las opciones individuales son especialmente optimistas o pesimistas.

Las opciones son codificadas por colores en sus respectivos conjuntos (seccion 8.3)

Conjuntos Opcion
A. Orientadas al Ejercicio y 1 Cambiar la planificacion y politicas del transporte
actividad fisica ( 2 Mejorar instalaciones deportivas comunitarias

) 20 Recursos de vigilancia de la actividad fisica
B. Madificacion del suministro |4 Controlar las ventas de alimentos en instituciones
y demanda de comestibles publicas
(en color rojo) 6 Subsidios en alimentos saludables

7 Impuestos en alimentos que promueven la obesidad

11 Controles en la composicion de productos alimentarios
procesados

12 Incentivos para mejorar la composicion de alimentos
14 Incentivos para proveedores que proporcionen menus
saludables

C. Iniciativas informativas ( 3 Controles en la publicidad de alimentos y bebidas

5 Etiquetado de informacion nutricional obligatorio

19 Control en el uso de términos de comercializacion
(‘diet’, ‘light’, etc.)

D. Iniciativas Educativas y de |8 Mejorar el entrenamiento a los profesionales de la salud
Investigacion (en color azul) [en la prevencion y diagnostico de la obesidad.

10 Mejorar la educacién en salud

13 Mas investigacion en obesidad

15 Incluir alimentos y salud en el curriculo escolar

E. Innovaciones Tecnoldgicas |16 Incrementar el uso de medicacién para controlar el

( ) peso corporal
17 Incrementar el uso de grasas sintéticas y edulcorantes
artificiales

F. Reformas Institucionales 9 Reforma de la Politica Agricola comun

(en color magenta) 18 Crear un nuevo organismo gubernamental para

coordinar politicas en obesidad.
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Figura 10.3.1.1 Participantes de la Perspectiva A: ONGs de interés publico

Rangos para Cat. 21 Representante de sindicatos

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C) _
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) _
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) _
6. Subsidios en alimentos saludables (C) _
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) _
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicién de alimentos (D)
12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)
14. Proveer el suministro de mends saludables (D)
5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
19. Control de términos de comercializacion (D)
(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacion en salud (D)
(UNAPPRAISED) 15. Educacion en alimentos y salud (D)
(UNAPPRAISED) 13. Mas investigacion en obesidad (D)
(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
17. Sustitutos para grasa y azlcar (D)
(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)
9. Reforma de la politica agricola comun (D)

Comedores y Hosteleria saludables (A)

Alimentacion ideal y barata (A)
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Figura 10.3.1.1 Participantes de la Perspectiva A:

ONGs de interés publico (continuacion)

Rangos para Cat. 7

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

11. Controles en la composicion de alimentos (D)

(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 14. Proveer el suministro de menus saludables (D)
5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y behidas (C)

19. Control de términos de comercializacion (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacion en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

(UNAPPRAISED) 13. Mas investigacién en obesidad (D)
(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)
(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)
(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comln (D)
Control del tamafio de las porciones y raciones (A)

Regalos promocionales para promocionar el consumo (A)

Etiquetado nutricional consensuado (A)

Representante de grupos de consumidores
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Figura 10.3.1.1 Participantes de la Perspectiva A: ONGs de interés publico (continuacion)

Rangos para Cat. 19 Representante ONG Salud Publica

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacion (D)
(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
(UNAPPRAISED) 10. Mejorar la educacion en salud (D)

(UNAPPRAISED) 15. Educacion en alimentos y salud (D)

(UNAPPRAISED) 13. Mas investigacion en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)

(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azlcar (D)

(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)

(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comUn (D)
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Figura 10.3.1.1 Participantes de la Perspectiva A: ONGs de interés publico (continuacion)

Rangos para Cat. 20 ONGs ligadas al ejercicio

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)
6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)
11. Controles en la composicion de alimentos (D)

12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)
14. Proveer el suministro de mends saludables (D)

5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacién (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacién en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

13. Mas investigacion en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comln (D)

Actividad fisica al aire libre (A)

Alimentacion mas sana (A)
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Fig.10.3.1.2 Participantes de la Perspectiva B: Grandes cadenas de organizaciones alimentarias industriales y comerciales

Rangos para Cat. 1 Representante de la industria agricola

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C) _

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) _

(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) _

6. Subsidios en alimentos saludables (C) _
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) - _

(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicién de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacién (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)

10. Mejorar la educacién en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

13. Méas investigacion en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)

(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azlcar (D)

(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)

(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comin (D)

Diversidad alimentaria (A)

Nuevo organismo gubernamental para "coordinar politicas de alimentacion, no de obesidad" (A)
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Fig.10.3.1.2 Participantes de la Perspectiva B: Grandes cadenas de organizaciones alimentarias industriales y comerciales

(continuacion)

Rangos para Cat. 2 Representante de compafias procesadoras de alimentos

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)
6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicién de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)
14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacion (D)
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacién en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

13. Mas investigacion en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y aztcar (D)
(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)
(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comun (D)
Propuesta de una nueva forma de Etiquetado (A)

Educacion sobre nutricion y produccion de alimentos (A)
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Fig.10.3.1.2 Participantes de la Perspectiva B: Grandes cadenas de organizaciones alimentarias industriales y comerciales

(continuacion)

Rangos para Cat. 3 Representante de grandes cadenas comerciales de catering

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)
6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)
12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 14. Proveer el suministro de mends saludables (D)
5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacion (D)
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacion en salud (D)

15. Educacién en alimentos y salud (D)

13. Mas investigacion en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacién para control de peso (D)

17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comdn (D)
Urbanismo sostenible y saludable (A)

Educacion a educadores (A)

10

20

30

40 50 60 70 80

90

100

114




Fig.10.3.1.2 Participantes de la Perspectiva B: Grandes cadenas de organizaciones alimentarias industriales y comerciales

(continuacion)

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)
6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

11. Controles en la composicién de alimentos (D)

12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de mends saludables (D)

5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacion (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacion en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

13. Mas investigacion en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacién para control de peso (D)

17. Sustitutos para grasa y azlcar (D)

(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)
(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comun (D)

Investigacion en nuevos productos saludables (A)

10

20

30

40

Rangos para Cat. 4 Representante de grandes minoristas de alimentos

50

60

70

80

90

100

115




Figura 10.3.1.3 Participantes de la Perspectiva C: Pequefias organizaciones comerciales de alimentos y gimnasios

Rangos para Cat. 5 Representante de minoristas de alimentos saludables

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)
6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicién de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)
14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacion (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacion en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

13. Més investigacion en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacién para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comun (D)
Promocion de la Actividad fisica (A)

Control de publicaciones (A)

Incentivo laboral (A)
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Figura 10.3.1.3 Participantes de la Perspectiva C: Pequefias organizaciones comerciales de alimentos y gimnasios
(continuacion)

Rangos para Cat. 13 Representante de la industria ligada al ejercicio

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C) _
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) _
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) - _
6. Subsidios en alimentos saludables (C) _
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) _
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D) -
(UNAPPRAISED) 14. Proveer el suministro de menus saludables (D)
5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacion (D)
(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacién en salud (D) - _
(UNAPPRAISED) 15. Educacion en alimentos y salud (D) -
(UNAPPRAISED) 13. Mas investigacion en obesidad (D) -
(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)
(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D) -
(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comun (D)
Educacion a Padres y Educadores (A) _

Educacion al deporte (A) - _
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Figura 10.3.1.4 Participantes de la Perspectiva D: Grandes organizaciones industriales y comerciales no alimentarias

Rangos para Cat. 12 Representante de laindustria de seguros de vida

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C) _

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) _

(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) - _
6. Subsidios en alimentos saludables (C) - -
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) .
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicién de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacidn nutricional obligatorio (C)
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
19. Control de términos de comercializacion (D)

(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)

10. Mejorar la educacion en salud (D) ]

(UNAPPRAISED) 15. Educacion en alimentos y salud (D)
(UNAPPRAISED) 13. Mas investigacion en obesidad (D)
(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comdn (D)
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Figura 10.3.1.4 Participantes de la Perspectiva D: Grandes organizaciones industriales y comerciales no alimentarias

(continuacion)

Rangos para Cat. 18 Representante de la industria farmacéutica

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicién de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 14. Proveer el suministro de menus saludables (D)
5. Etiquetado de informacidn nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacion (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacion en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

(UNAPPRAISED) 13. Mas investigacion en obesidad (D)

16. Medicacion para control de peso (D)

(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)
(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)
(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comUn (D)
Financiacion publica de medicamentos contra la obesidad (A)

Lucha contra los productos milagro (A)
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Figura 10.3.1.4 Participantes de la Perspectiva D: Grandes organizaciones industriales y comerciales no alimentarias

(continuacion)

Rangos para Cat. 17 Representante de la industria publicitaria

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)
6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicién de alimentos (D)
12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacion (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacion en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

13. Més investigacion en obesidad (D)

16. Medicacion para control de peso (D)

17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comin (D)

Educacion en Actividad fisica (A)

Campafias Comunitarias (A)

Informacion nutricional de los productos (A)
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Figura 10.3.1.5 Participantes de la Perspectiva E: Planeadores de politicas

Rangos para Cat. 8 Representante oficial del ministerio de salud

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D) -

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) _

(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D) -
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)
14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacion (D)

(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacion en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

(UNAPPRAISED) 13. Mas investigacion en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D) -

(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D) -

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comdn (D)

Promocion de Actividad Fisica (A)

Evaluacion sistematica del IMC (A)

Menus en los colegios (A)
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Figura 10.3.1.5 Participantes de la Perspectiva E: Planeadores de politicas (continuacién)

Rangos para Cat. 9 Representante de politica financiera

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacion (D)
(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
(UNAPPRAISED) 10. Mejorar la educacién en salud (D)

(UNAPPRAISED) 15. Educacion en alimentos y salud (D)

(UNAPPRAISED) 13. Mas investigacion en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)

(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comin (D)
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Figura 10.3.1.6 Participantes de la Perspectiva F: Abastecedores publicos

Rangos para Cat. 14 Representante de profesores de escuela

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

11. Controles en la composicion de alimentos (D)

(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 14. Proveer el suministro de menus saludables (D)
5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacion (D)

(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacién en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

13. Mas investigacién en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacién para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azlcar (D)
(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comdn (D)

Cultura de la Educacion fisica (A)

Nuevo sistema de produccion (A)

Controles e Incentivos en positivo de la composiciéon (A)
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Figura 10.3.1.6 Participantes de la Perspectiva F: Abastecedores publicos (continuacion)

Rangos para Cat. 11 Planeador de ciudad y transportes

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)
6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)
14. Proveer el suministro de mends saludables (D)

5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacion (D)
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacion en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

(UNAPPRAISED) 13. Més investigacién en obesidad (D)
(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azlcar (D)
(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)
(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola com(n (D)
Urbanismo saludable (A)

Fomentar el cambio cultural (A)
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Figura 10.3.1.6 Participantes de la Perspectiva F: Abastecedores publicos (continuacion)

Rangos para Cat. 6 Representante de proveedores publicos de alimentacién escolar

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)
6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

11. Controles en la composicién de alimentos (D)

12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de mends saludables (D)

5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacion (D)

(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacion en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

(UNAPPRAISED) 13. Mas investigacion en obesidad (D)
(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)

17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comin (D)

Constituir un nuevo sector de la restauracion (A)

Nueva titulacién en gestién y direccién de empresas (restauracion colectiva y comedores de |

empresas
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Figura 10.3.1.7 Participantes de la Perspectiva G: Especialistas en salud publica

Rangos para Cat. 10 Profesional en salud publica

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)

(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacidn nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacién (D)

(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
(UNAPPRAISED) 10. Mejorar la educacion en salud (D)

(UNAPPRAISED) 15. Educacion en alimentos y salud (D)

13. Més investigacion en Obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comdn (D)

Accesibilidad geografica (A)

cultura de la alimentacion (A)

Investigacion en desigualdades alimentarias (A)
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Figura 10.3.1.7 Participantes de la Perspectiva G: Especialistas en salud publica (continuacién)

Rangos para Cat. 15 Representante de Experto-consejero en nutricion/obesidad

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)
6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)
14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacion (D)
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacion en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

13. Mas investigacion en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y aztcar (D)
(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)
(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comUn (D)
Promocion de la Actividad fisica (A)

Prescripcién adecuada (A)

Autonomia (A)
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Figura 10.3.1.7 Participantes de la Perspectiva G: Especialistas en salud publica (continuacién)

Rangos para Cat. 16 Periodista en salud

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacion (D)
(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacién en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

13. Més investigacion en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)

(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azlcar (D)

(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)

(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comun (D)

Decalogo nutricional (A)
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10.3.2 Opciones Base

Opcibnl. Cambiar la planificacién y politicas de transporte

En la valoracién de esta opcion, se observo una considerable variabilidad al comparar los resultados den-
tro y entre las diferentes Perspectivas. Como cabria esperarse, las ONG de interés publico, la conside-
raron como una opcion favorable, y le son atribuidos tanto en esta Perspectiva, como por las Grandes
cadenas alimentarias industriales y comerciales, multiples ventajas no solo desde el punto de vista salud,
sino ademas en aspectos tan diversos como el medio ambiente, disminucion en la contaminacion, dispo-
nibilidad politica, actividad laboral, tiempo, urbanismo, etc. Estas son algunas de las opiniones:

“La Salud publica empieza en la ordenacion del territorio, es decir distribuyendo espacios, recono-
ciendo necesidades y problemas” (Cat21 Sindicatos)

“Es una politica fundamental favorecer el desplazamiento por los medios publicos, en el caso espe-
cifico de las grandes ciudades se evita el sedentarismo... la politica del transporte debe tenerse en
cuenta, hay muchas personas que no saben moverse de su propio coche..”. (Catl industria agrico-
la)

Aunqgue en términos generales varios de los entrevistados expresan cierta tendencia a la valoracién posi-
tiva de esta opcidn, también se presentaron diversos argumentos limitantes, indicando el grado de con-
dicionalidad de la opcion, en razén de las dificultades geograficas, el tiempo, los costes, la voluntad indi-
vidual, etc.

“Hay cosas en algun lugar que son posibles y en otro no lo son, en Espafia la propia diversidad de
la estructura territorial hace que sea muy dificil hacer un disefio urbanistico y de politica de trans-
porte” (Cat4 minoristas de alimentos)

“Las personas somos muy cémodos, aunque se hace el dia sin coche y se pide que un dia al afio
la gente vaya con transporte publico, esto es un fracaso, no somos capaces de hacerlo” (Catl3
Industria ligada al ejercicio)

“No tendria ninguna incidencia ni seria viable. La obesidad depende de muchas cosas no solo de
hacer deporte y hacer deporte depende de muchas cosas no solo de la disponibilidad de instalacio-
nes deportivas” (Catl8 industria farmacéutica).

De manera interesante, algunos de los entrevistados llamaron la atencién, sobre elementos sociales que
les llevan a una puntuacion pesimista:

“No atiende a los usos sociales en ningun colectivo en concreto, dadas sus distintas alternativas.
Una persona mayor no suele tener alternativas; una persona “white-color’(profesionales) -no lo
afecta- y los blue color (trabajadores manuales), no tienen opcién. La capacidad de incidir se dilu-
ye mucho” (Cat9 disefio de politica econémica).
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El ciudadano no participa en nada en estas decisiones y no estimula los cambios
en su estilo de vida (Cat8 disefio de politica en salud).

Figura 10.1. Rangos altos y bajos para Cambiar la planificacion y politicas de transporte

Opcién 2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias

Esta opcion fue considerada como una de las mas favorables por la mayoria de los participantes, quienes con-
sideraron que este tipo de iniciativa gozaria de una gran aceptabilidad general, e identificaron en los diversos
aspectos de tipo social y del actual estilo de vida de las familias, los principales alicientes para la implemen-
tacion de este tipo de politica.

Es interesante subrayar, que los planeadores de ciudad y transportes, y el representante de minoristas de ali-
mentos saludables, estuvieron entre los pocos entrevistados que valoraron esta opcion desfavorablemente.
Otros participantes identificaron las dificultades de acceso ocasionadas por costes no monetarios, como el
tiempo disponible y las jornadas de trabajo, asi como la poca influencia sobre el estilo de vida, las razones
gue justifican sus dudas y bajo entusiasmo en esta opcion. Ejemplos de estos matices se presentan a conti-
nuacion:

“Es algo bueno para todo el mundo e incluso para otras politicas diferentes a las de la Obesidad” (Cat18
industria farmacéutica)
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“Impedir que la gente coma lo que le gusta, es muy dificil, por lo que debe concentrarse en facilitar que una vez se
ha sumido responsablemente la necesidad de hacer deporte, este se pueda hacer”. (Catl7 industria publicitaria).

“No se logra apropiacion por problemas laborales y de tiempo” (Cat6 proveedor del sector publico).

“Mejorar las instalaciones deportivas sin intervenir en la cultura, no logra un buen uso de las mismas y las instala-
ciones no servirdn para nada, no se obtendra rendimiento de estas instalaciones” (Catl4 profesores de escuela).

Algunos participantes resaltaron también que las acciones que promueven la actividad fisica, tendrian beneficios no solo
en términos del mejoramiento de la actual Epidemia de obesidad, sino ademas en diversas problematicas sociales, tales
como la seguridad y las drogodependencias.

“Los nifios tienen un problema desde que salen del colegio hasta que llegan los padres que trabajan, y los nifios
no salen a la calle porque no hay espacios publicos para hacerlo, por problemas de inseguridad y porque no tiene
espacios, por tanto no hace ejercicio, y de ahi la obesidad infantil” (Cat3 Grandes cadenas de abastecimientos
comerciales).

“En especial en la infancia se ha demostrado que esta disponibilidad es efectiva para la reduccion de la Obesidad,
asi como para las toxicomanias y otros programas sociales” (Catl0 Experto en nutricion).

Figura 10.2. Rangos altos y bajos para Mejorar instalaciones deportivas comunitarias
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Opcidon 3. Controles en Ta publicidad y Ta promocidén de productos alimenta-
rios y bebidas

En el desempefio de esta opcion se observaron diversas percepciones, de las que podria decirse,
que en conjunto, concuerdan en el impacto de la publicidad para influir positiva o negativamente, en
el estilo de vida y en los habitos alimentarios de las personas.

Los participantes en la Perspectiva de ONG de interés publico, a excepcion del representante de
Sindicatos, son quienes clasificaron esta opcién como una de las mejores, seguida por la Perspectiva
de Especialistas en salud publica.

“La publicidad en si misma es educativa, promueve habitos y cambios de comportamiento en
relacion al consumo”. (Catl9 ONG Salud Publica)

“La publicidad puede confundir y causar ideas equivocadas respecto a lo que es una alimenta-
cion saludable, influye en los hébitos de consumo y en la creacion de mitos o ideas erroneas,
respecto a lo que es una dieta equilibrada, sobretodo causa un efecto mayor en la poblacion de
menores de edad”. (Cat7 Consumidores)

Los aspectos relacionados con la importancia y condiciones de regulacion del mercado, asi como las
limitaciones educativas, fueron los principales argumentos expresados por varios de los entrevista-
dos, sobre su poco entusiasmo con este tipo de controles. El planeador de ciudad y transportes valo-
ré esta opcion en la mas baja categoria posible.

“Habria que restringir la informacion de la publicidad en base solo al criterio de calidad y esto
no lo permitiria el mercado, si podria llegarse a acuerdos de buenas practicas” (Cat21
Sindicatos)
“La ignorancia en estos temas es enorme y la publicidad al respecto, que es el mecanismo de
informacion de mucha gente, es tendenciosa e imparcial”. (Cat2 Compafias procesadoras de
alimentos).

“Esta opcion seria la que crearia mas polémica, en especial por parte de la industria, aunque la
poblacion quizas la aceptaria mejor. Hay muchas dificultades de aceptacion”. (Catl5 Consejero
en nutricion/obesidad)

“En la Obesidad no hay culpables, este es un reduccionismo que no debe ser. Cuando todos
los productos son buenos o malos dependiendo de las dosis u otros medicamentos, es muy
complejo evaluar que productos o que alimentos tendrian que ser controlados”. (Cat18 Industria
farmacéutica)

“Las politicas que vayan orientadas a controlar el consumo energético basadas en la adopcién
de decisiones que limiten la aparicion o consumo de estos productos, aparte de que son con-
trarias a la propia evolucién y a la libertad de las empresas y de los consumidores, son poco
eficaces y los consumidores en el largo plazo las van a transgredir, por lo que este no debe ser
el centro de la atencién”. (Catl7 Industria publicitaria)
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Otros aspectos significativos que fueron considerados por varios participantes, hacen
referencia a los bajos costes que implican las medidas normativas, y a otros factores
sociales y econémicos, que en torno al cuidado del cuerpo, son cada vez mas comunes
en la publicidad.

“Es una ley legislativa y tiene un coste cero para el individuo”. (Catl13 Industria del
ejercicio)

“Hay publicidad engafiosa y que confunde mucho a la poblacion, se aprovecha todo
el mundo de la estética, la belleza y lo relacionan todo”. (Cat5 Minoristas de comi-
das saludables)

“Los estratos mas altos reaccionan mejor a la promocion de los estilos de vida que
los de renta baja, condicionados por una menor capacidad adquisitiva”. (Cat9
Disefio de politica en economia).

Figura 10.3. Rangos altos y bajos para Controles en la publicidad y la promocion de productos alimentarios y bebidas
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Opcidén 4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones pablicas

Los Controles en la venta de alimentos en instituciones publicas, asi como la opcion sobre Controles en
la publicidad de alimentos y bebidas, fueron relativamente bien valoradas, alcanzando en conjunto una
puntuacion media de desempefio: “Primero es una medida que depende del gobierno, no hay que pac-
tar nada, ni subsidiar, ni incentivar nada; segundo: Predica con el ejemplo; y tercero: sirve para condicio-
nar el acceso”. (Cat 9 Representante disefio de politica econémica).

Esta opcion fue considerada con destacada importancia por la cat10: Profesional en salud Publica, y reci-
bié las puntuaciones mas bajas, por parte de los representantes de Planeacion de ciudad, los minoristas
de alimentos saludables, la industria publicitaria y ONGs de salud publica. De manera interesante, las
Perspectivas B: Grandes cadenas alimentarias, C: Pequefias Organizaciones comerciales y D: Grandes
organizaciones no-alimentarias, presentaron relativo consenso en las argumentaciones referentes al
éxito variable de esta medida, por considerar la libertad individual de eleccién en el consumo, un bien
ciudadano que esta por encima de la normatividad Estatal.

“Es menos importante el control a las ventas porque al limitar o prohibir no se salva el problema”
(Catl Representantes de la industria agricola)

“La prohibicion del consumo no es una buena medida, interrumpe la libertad individual y esta bien
gue el Estado trate de mejorar, pero la libertad es un bien que esta por encima de determinadas
prohibiciones, sobre todo en el consumo de alimentos” (Cat 3 Grandes cadenas de abastecimien-
tos comerciales)

“En el fondo la gente lo que hace es comprar los productos fuera de los lugares publicos. Esta poli-
tica no limita la venta de estos productos y no se consigue afectar el consumo”. (Cat5 Minoristas de
comidas saludables)

“En el momento que se esta controlando una venta, se esta penalizando la libertad de escogencia,
se penaliza de entrada”. (Catl3 Industria ligada al ejercicio)

“Las medidas restrictivas acerca del consumo tienen poco futuro”. (Catl7 Industria publicitaria)

Por otra parte, varios entrevistados enfatizaron en la necesidad de acompafiar esta medida de acciones
educativas, de tal forma que mas que una medida de control susceptible de trasgredir, cuente con la
aceptacion y voluntad de las personas. Otros participantes enfatizaron ademas en la importancia de esta
opcion, por su impacto en la infancia.

“Esta es una medida importante pero No es factible porque no se puede controlar los alimentos y
su consumo desde las administraciones publicas. Es una medida que necesita acompafarse de
otras cosas como la educacion, si se controla la maquina pero no la disponibilidad en el medio, no
se hace nada” (Catl9 ONGs Salud Publica).

“Hay que ir por “mas informacion y menos prohibiciéon” (Cat 3 Grandes cadenas de abastecimien-
tos comerciales)
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“La voluntad de la gente depende de cada quién” (Cat7 Consumidores).

“Por el desarrollo de esta opcion en las escuelas publicas, tendra impacto inme-
diato sobre la infancia”. (Cat8 Disefio de politica en el ministerio de salud).

“La efectividad puede ser muy importante en tanto que al nifio se le reducen las
opciones y el coste es relativamente bajo”. (Catl5 Experto en obesidad)

Figura 10.4. Rangos altos y bajos para Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas
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Opcién 5. Etiquetado de informacidén nutricional obligatorio

Una amplia variabilidad de puntuaciones fue observada para esta opcion, tanto entre, como al interior de cada
Perspectiva, salvo en la perspectiva E: Planeadores de politicas, en la que se asignd una puntuacion media. En la
Figura 10.5, puede verse que las Perspectivas A: ONGs de interés publico, (a excepcion del representante de cat21
Sindicatos) y los representantes de Planeacion de ciudad y transportes, Grandes cadenas de catering, Cias procesado-
ras de alimentos y el Experto en Obesidad, le dieron una baja importancia al Etiquetado, sea cual fuere el contexto. Sin
embargo, esta opcion fue considerada como una de las mejores, por los representantes de la Industria farmacéutica y
de los Sindicatos, aunque para este Ultimo entrevistado se observé un rango considerable, indicando que el contexto,
segun las razones expuestas a continuaciéon, podria afectar el desempefio de esta opcion.

“Los adultos a diferencia de los nifios, deben poder elegir en funcion de una informacion adecuada, sintética y de
facil interpretacion, el mercado dificulta este aspecto, porque la informacion es de dificil interpretacion, muy peque-
fia y compleja”. (Cat21 Sindicatos)

Figura 10.5. Rangos altos y bajos para Etiquetado de informacién nutricional obligatorio
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Un elemento que fue subrayado repetidamente por los participantes, es lo referente a como
llevar a cabo la identificacion de los alimentos saludables, teniendo en cuenta las multiples
caracteristicas que determinan las necesidades de un individuo, y al hecho de que las etique-
tas se refieren a la composicion de un producto y no al conjunto de la dieta.

“Es complicado definir los “alimentos saludables”, no hay alimentos malos perse” (Cat7
Consumidores)

“La ingesta serd buena o mala en funcion de la cantidad que tomamos de ese produc-
to y en funcion del resto de productos que componen la dieta” (Catl7 Industria publici-
taria)

“No hay alimentos buenos malos o malos, sino dietas bien o mal equilibradas”. (Catll
Planificadores de ciudad y transportes)

“Las etiquetas hacen referencia a un solo producto, y este a su vez hace parte del con-
junto de la dieta, por tanto las etiquetas como tal, no mejoran la dieta. El etiquetado tiene
gue ser mas claro y mas a nivel pedagogico del consumidor, esto tendria que ser por
una campaifa primero de hacer el etiquetado mas claro y luego de formacion a los ciu-
dadanos sobre lo que quieren decir estas etiquetas”. (Cat2 Compafiias procesadoras de
alimentos)

Diversas razones fueron argumentadas en relacion a las bajas categorias asignadas a esta
opcion. Varios de los participantes sintieron que el etiquetado no es un asunto importante
para las personas, que no logra impactar a la poblacion, y de nuevo, se resalto la necesidad
de llevar a cabo acciones educativas como tarea sin la cual, esta iniciativa no tendria ningin
sentido.

“El etiguetado sin educacion vale para poco...” (Catl9 ONGs Salud Publica)

“Se le hace poco caso a la informacion nutricional suministrada en las etiquetas y ade-
mas no es facil de entender”. (Catl6 Periodista en salud)

“De poco sirve la etiqueta si no se precisa la educacion” (Catl Industria agricola)
“El etiquetado no beneficia a la comunidad, sin informacién previa sobre qué significa
cada uno de los conceptos, es en vano poner mucha mas informacion, sino, se puede

producir un efecto de asustar al consumidor”. (Cat3 Grandes cadenas de abastecimien-
tos comerciales)
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“La interpretacion de la etiqueta requiere formacion o conocimiento del tema” (Cat5
Minoristas de comidas saludables)

Por otra parte, varios de los entrevistados manifestaron su desacuerdo con la propuesta de
Etiquetado empleando el semaforo, las razones expuestas recogen ademas de las ya expresa-
das, las dificultades de normatividad y la imposibilidad de este sistema para identificar alimen-
tos que a pesar de su alta densidad energética, son de reconocido valor nutricional, como es el
caso del aceite de oliva.

“El semaforo es una simplificacion que puede interpretarse como una forma de acceder a
grupos mayoritarios, pero como toda simplificacion puede causar reacciones adversas por
falta de rigor, por tanto informacién nutricional obligatoria si, pero no mediante un semafo-
ro que es mas discutible, por ser demasiado burdo e infantiliza al usuario”. (Cat9 Disefio
de politica en economia).

“Los consumidores tienen que tener informacion sobre el contenido de los productos, pero
no simplificando tanto que lleve a establecer categorias de los alimentos en bueno, regu-
lar y malo”. (Cat8 Disefio de politica en salud)

“La normativa de la UE sobre etiquetado esta generando tantos problemas, que afiadir
esta opcién generaria una decision solo en 4 o 5 afios. El etiguetado va siempre por detras
de las necesidades o de los problemas existentes” (Catl5 Consejero en nutricion/obesi-
dad)

Opcidén 6. Subsidios en los alimentos saludables

Los subsidios en alimentos saludables, fue una de las opciones menos favorecidas en la eva-
luacion de conjunto, y esto fue particularmente notorio para la Perspectiva B: Grandes cadenas
de organizaciones alimentarias, (con excepcion del representante de la cat3: Grandes cadenas
de catering), y los representantes de cat7: Consumidores, cat2: cias procesadoras de alimen-
tos y catll: Planeador de ciudad, quienes le asignaron a esta iniciativa la mas baja categoria
posible.
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Figura 10.6. Rangos altos y bajos para Subsidios en los alimentos saludables

Desde un punto de vista mas o menor generalizado, entre los argumentos que respaldaron
esta valoracion, se destaco la diferencia en los efectos alcanzados por un producto en razon
de la dieta de una persona, la incapacidad de las medidas econdémicas para impactar el con-
sumo alimentario, y las implicaciones que para los diferentes sectores puede conllevar la
implementacion de este tipo de medidas.

“Los subsidios se refieren a productos y lo que produce la Obesidad son las dietas” (Cat2
comparniias procesadoras de alimentos).

“A través de una determinada politica econdémica no considera que se influya en las pau-
tas de lo que se come” (Cat7 Consumidores)

“No modifican en nada porque recaen sobre el productor de los alimentos e indirectamen-

te sobre el consumidor, pero no sobre su cultura sino sobre su economia”. (Catl4
Profesores de escuela)
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“Al bajar el precio de un producto se favorece el acceso, pero no la sensibiliza-
cion frente al mismo. Si no estas concienciado, aunque sea mas barato no se
consigue nada”. (Cat 8 Rep. disefio de politica en salud).

En contraste, la mejor valoracion de conjunto, es asignada por los participantes de la
Perspectiva G: Especialistas en salud publica, y por los participantes de la Cat3:
Grandes cadenas de catering y por la Cat6: Proveedor de alimentacion escolar.

“El Abaratamiento de unos productos tradicionalmente presentes y ademas salu-
dables seria muy bien recibido en la poblacion. Los alimentos saludables en
Espafia no son ajenos a las costumbres tradicionales de nuestra dieta”. (Cat 16
Periodista en salud)

“En general, tiene mas impacto las politicas que hacen que el comportamiento
mas saludable sea el mas facil de elegir’. (Cat 10 Profesional en salud publica)

Opcidon 7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad

Esta iniciativa fue valorada en forma similar a la opcion anterior sobre Subsidios en ali-
mentos saludables y se constituye en la valoracion conjunta, la de mas bajo desem-
pefio. Como puede verse en el grafico respectivo, casi todos los participantes (excep-
to 2), la valoraron en las categorias mas bajas, incluso considerando los escenarios
mas favorables. Las puntuaciones especialmente bajas, y con un rango estrecho de
variabilidad o incertidumbre, fueron dadas por los entrevistados en la Cat7: consumi-
dores, cat2l: sindicatos, cat2: compafias procesadoras de alimentos, catll:
Planeacién de ciudades y catl2: Industria de seguros de vida.
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Figura 10.7. Rangos altos y bajos para Impuestos en alimentos que promueven la obesidad

Existe un amplio acuerdo en los principales obstaculos considerados por los participantes acerca de
esta iniciativa, y hacen especial referencia al bajo impacto de las medidas restrictivas sobre el con-
sumo alimentario, y a la necesidad de contar con una mayor educacién, que no incida sobre la liber-
tad del individuo. Ademas, algunos de los participantes subrayaron como un asunto a considerar, el
impacto de este tipo de iniciativas en la composicion de la cesta alimentaria de las clases sociales
menos favorecidas.

“Los impuestos al igual que las ayudas son un medio coercitivo, con lo cual no tienen ninguna
incidencia” (Catl Industria agricola).

“Que un alimento sea caro no limita ni prohibe el consumo, “se puede poner hasta de moda” la
prohibicion estimula sobretodo en la gente joven” (Catl2 Industria de seguros de vida).
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“Es preferible educar a la poblacion en que hay unos alimentos que pueden consumir de una
manera generosa y otros con moderacion, pero no penalizando con impuestos segun esta
clasificacion”. (Cat8 Representante disefio de politica de salud).

“Penalizar fiscalmente las grasas no se ve como, es necesario comer entre un 15-20% de
grasas, entonces ¢ que se va a penalizar? ¢La alimentacion normal? Todo depende de la
cantidad que se coma...” (Cat2 cias procesadoras de alimentos).

“La penalizacion a alimentos mas apetecibles por la poblacion seria negativo para todos y en
especial para la poblacion y el consumo no disminuiria” (Cat5 Minoristas de comidas saluda-
bles)

“Los alimentos que promueven la obesidad suelen ser los mas baratos, por tanto, solo se
consigue aumentar el coste de la cesta de la compra, desplazar la compra de alimentos a
otros mas caros” (Catl5 Experto en obesidad)

También se identific6 como una dificultad adicional, la normativa Europea y el conflicto de intere-
ses que supone este tipo de medidas para las leyes del mercado:

“La opcién sobre impuestos se considera un “disparate” totalmente incompatible con las poli-
ticas de fomento de crecimiento de este mercado de alimentacion y la libertad de mercado
en la que se basa la UE y la forma en que esta concebida” (Cat4 minoristas de alimentos).

“Las politicas de restriccién de libertad, son superadas por el mercado” (Catl7 Industria
publicitaria).

Sin embargo, argumentos a favor de la iniciativa de Impuestos en alimentos obesogénicos, fue-
ron aportados con especial énfasis por el representante de la Cat6: proveedor de alimentacion
escolar, seguido por el entrevistado en la catl10: Profesional en salud publica.

“Se deben penalizar por principio las cosas que sean nocivas para la salud, de forma que no
se favorezcan productos que no sean saludables”. (Cat6 Proveedor de alimentacion escolar)
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10.3.3 Opciones Discrecionales

Opcidén 8. Mejorar el entrenamiento a los profesionales de Ta salud en
la prevencién, diagnéstico y asesoramiento de riesgos de la obesidad.

Aunque el Mejorar el entrenamiento a los profesionales de la salud, fue en conjunto considera-
da como una de las opciones con mejor desempefio, es necesario ser cauteloso con esta inter-
pretacion, dado que la Unica agrupacion en la que todos los participantes consideraron impor-
tante la inclusion de esta iniciativa, fue la Perspectiva B: Grandes organizaciones alimentarias,
y en la Perspectiva E: Planeadores de politicas, ninguno de los entrevistados la incluy6 en su
marco de opciones.

Esta opcion fue puntuada especialmente bien por el representante de la catl8: Industria farma-
céutica. Algunos participantes destacaron en esta iniciativa la cercania con el paciente, lo que
le permite lograr la sensibilizacion, no solo en cuestiones de obesidad, sino en aspectos rela-
cionados con la salud en general, asi como en otras cuestiones que podrian verse influidas con
este tipo de medidas: “...al convertirse los médicos de familia en prescriptores de alimentos, se
orienta el consumo de una determinada manera y por tanto se influye en los precios”. (Catl
Industria agricola).

“El profesional de la salud es el mas cercano al paciente y es el que si esta bien informa-
do y preparado ayudara a transmitir y sensibilizar mas a sus pacientes sobre los proble-
mas de salud” (Cat5 minoristas de alimentos saludables)

“El personal de la salud debe brindar consejos dietéticos adecuados, orientados a la salud
general de la poblacién, no solamente de los obesos”. (Cat7 Grupos de consumidores)
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Figura 10.8. Rangos altos y bajos para Mejorar el entrenamiento a los profesionales de la salud

Opcién 9. Reforma de la Politica Agricola comln

Esta opcion fue puntuada por un total de 7 participantes, y de estos solo uno, el representante de
la Industria publicitaria, hace parte de los 10 entrevistados en el sector comercial. El representante
de la industria agricola expresé asi sus razones para no considerar esta opcién en su seleccion: “La
politica agricola comun, ya se ha reformado y aprobado en el afio 2003, con lo cual esta no se con-
sidera una opcidn factible. Ahora mismo las ayudas estan desacopladas en su gran mayoria de la
produccion y eso es una exigencia de la Organizacion Mundial del Comercio, por lo tanto seria
impensable orientar las ayudas de la PAC alimentos, a producciones concretas, otra cosa es que
haya unas campafias de promocion, las que si tienen fondos comunitarios y ahi si pueden haber
unas campafas de choque para el fomento de determinados tipos de consumo”.
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Figura 10.9. Rangos altos y bajos para Reforma de la Politica Agricola comun
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Rango dado por cada participante, Opcién 9
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Los representantes de los Sindicatos y los profesionales en Salud publica, asignaron a esta opcion pun-
tuaciones relativamente altas, bajo contextos adecuados, aunque con una considerable variabilidad
posiblemente explicable por las implicaciones econdmicas y politicas:
“Supone cambiar todas las subvenciones que se dan en la actualidad y que no tiene un criterio de
salud, sino de lobby o grupo de presion, y esto significaria que estos grupos se reconviertan en otra
cosa”. (Catl0 Profesional en salud publica)

Contrariamente, el entrevistado en la cat14: Profesores de escuela, asigno la puntuaciéon mas baja a esta
opcion y alternativamente propuso un “Nuevo sistema de Produccion: Se trata de potenciar sistemas de
produccion de alimentos ecoldgicos, y mas saludables, en contra de la agricultura/ganaderia tan produc-
tiva e intensiva en este momento, como los invernaderos, granjas de pollos, y otros animales”.
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Los planeadores de politicas, Perspectiva E, aunque incluyeron esta opcion en su marco de politi-
cas, fueron poco entusiastas con el desempefio de la misma: “Condicién necesaria pero no suficien-
te para el cambio de habitos, esto no quiere decir que automaticamente la gente disminuya el con-
sumo”. (Cat9 Disefio de politica econémica).

Opcidén 1@. Mejorar Ta educacidn en salud.

Esta opcién fue puntuada por casi todos los participantes (18/21), quienes en su mayoria asumieron
con esta iniciativa y en los términos propuestos, una posicion entusiasta bajo escenarios optimistas,
y fue considerada en la valoracion de conjunto, como la segunda mas favorable.

Es llamativa la valoracion notoriamente baja en comparacion al resto, del representante de los
Sindicatos, quién al respecto expreso: “En los adultos la educacién no sirve en gran medida. Lo que
se pretende en una campafia de Salud Publica lo que se hace es informar, con el objetivo de modi-
ficar la percepcion para cambiar la actitud, pero en este caso la educacién solo queda en la prime-
ra fase: informar, y en el mejor de los casos se logra influenciar la percepcion del riesgo pero es muy
escaso lograr un cambio de actitud”.

Figura 10.10 Rangos altos y bajos para Mejorar la educacion en salud
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En términos generales, los entrevistados sintieron que esta opcion era prioritaria, factible, de bajo coste,
gue permite alcanzar los cambios deseados, y disminuir los riesgos en salud relacionados con un inade-
cuado estado nutricional o malos habitos en el estilo de vida. Sin embargo también se manifestaron algu-
nas reservas sobre su desempefio, dada su complejidad y la cantidad de entes que estarian implicados.
A continuacion se muestran algunos comentarios en ambos sentidos:

“Esta es la clave en la capacidad de eleccion del consumidor en la dieta adecuada y a su vez, es

el objetivo en el que se debe direccionar la lucha a la obesidad. Ademas es donde esta el mayor

trabajo por hacer, es la que supone un mayor cambio respecto de la situacion en la que actualmen-

te estamos” (Cat4 minoristas de alimentos)

“De nada sirve no ser obeso y tener otros habitos no saludables igualmente graves y por tanto debe
hacerse en forma global, desde el entorno escolar, los padres, los educadores, los ciudadanos de
a pie, promover una cultura de una buena alimentacion, disefio global de educacién en habitos salu-
dables”. (Catl8 Representantes de la industria farmacéutica)

“Interviene el Estado, la familia, los medios de comunicacién, por eso es tan complejo. No solo se
educa en la escuela, educa la familia”. (Catl4 profesores)

“Para cambiar el problema de la obesidad en el largo plazo, hay que cambiar la cabeza de la gente”
(Cat7 consumidores).

“La gente cuenta con una informacion o educacion nutricional que es tan mala, porque han hecho
tanta promocion y de conceptos tan erroneos, que se tienen creencias raras, manias especiales,
informacion muy variada pero muy confusa al mismo tiempo... “(Cat5 Minoristas de comidas salu-
dables)

“Saber comer y conocer los riesgos de la obesidad es una via fundamental para evitar y controlar
los problemas de exceso de peso. Si educamos mas logramos que el ciudadano haga mejores elec-
ciones”. (Catl6 Periodista en salud)

Opcién 11. Controles en Ta composicién de productos alimenticios procesados

Un total de cinco participantes incluyeron esta opcidon en su marco de politicas. En este subgrupo, la
mayoria de participantes le asigné una puntuacion moderadamente positiva, con excepcion del
Representante de profesores de escuela, quién le asigno una baja puntuacién incluso en el mejor con-
texto posible y el representante de ONGs ligadas al ejercicio, quien le asign6é un amplio rango en su pun-
tuacién, indicando asi la variabilidad en el desempefio de la opcion segun las condiciones en que se
implemente esta medida.
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Figura 10.11. Rangos altos y bajos para Controles en la composicion

Rango dado por cada participante, Opcion 11
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El entrevistado en la Cat4 Grandes minoristas de alimentos, expresé asi la forma en que deberia llevarse
a cabo y las dificultades que conllevaria: Depende mucho de como se utilice esta medida. “El control debe
ir destinado a mejorar el nivel de informacion y a asegurar la coherencia entre el etiquetaje y la composi-
cion, sin embargo hay enormes dificultades técnicas en fijar limites maximos, minimos o medios “adecua-
dos” en la composicion de cada uno de los alimentos”.

Opcidn 12. Incentivos para mejorar la composicidn de alimentos
Seis participantes valoraron esta opcion y de estos, la mitad corresponde a entrevistados del sector alimen-
tario. La puntuacion de conjunto es moderadamente positiva, en la cual el representante de la Cat3: gran-

des cadenas de catering, fue especialmente optimista, escogiéndola como una de las opciones de mejor
desempernio, entre las elegidas por este participante.
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Figura 10.12. Rangos altos y bajos para Mejorar la composicion de alimentos

Opcidén 13. Mas investigacidn en obesidad

El desempefio de esta opcién en lo referente a la lucha contra la obesidad, recibié una puntuacién
ligeramente positiva cuando todos los participantes son valorados en conjunto. Sin embargo, los
entrevistados manifestaron en su seleccion, algunas divergencias respecto a si hace falta 0 no mas
investigacion en Obesidad, para algunos este es un tema suficientemente estudiado y en el que se
requiere mas accién que investigacion y otros, afiadieron en la inclusién de esta iniciativa, la reali-
zacion de campafias en salud publica coherentes con los resultados de las investigaciones y el des-
arrollo de temas como el fomento de habitos de vida saludables. Otro de los entrevistados, reflejé su
incertidumbre, en razén del tiempo requerido para este tipo de opciones.
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Figura 10.13. Rangos altos y bajos para Mas investigacion en obesidad

La revision detallada del grafico, deja ver que el representante de profesores de escuelas, asigno la
puntuacion mas baja en comparacion a los demas entrevistados.

“Esta opcion tiene la dificultad del plazo asociado a la obtencion de resultados buscados por la
investigacion, lo que le afiade incertidumbre respecto a los demas criterios”. (Cat4 representan-
tes de grandes minoristas de alimentos)

“En el fondo, si hubiera mas investigacion en obesidad, de la que se derivaran buenas campa-
flas en Salud publica, si se consigue la finalidad propuesta, se consigue disminuir la incidencia
de la obesidad y el gasto sanitario. A la larga es la opcién que rentabilizaria mas el gasto sani-
tario”. (Cat5 Minoristas de comidas saludables)
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“La Investigacion en Obesidad, no solo médica y biomédica, sino también politica y social”.
¢, Cuales son las causas de la epidemia, en Espafa hace 20 o 30 afios no existia este proble-
ma, entonces que es lo que ha cambiado?, investigacion sobre el estilo de vida es muy impor-
tante para esclarecer las cosas y aunque ya hay mucha investigacion, falta saber mas sobre
como fomentar habitos de vida saludable, cuales son las mas eficaces y esto también exige
estudios. La oferta de alimentos procesados se ha multiplicado en las ultimas décadas en los
paises de nuestro entorno, “comer bien nunca ha sido tan facil, pero tampoco tan dificil” (Cat16
Periodista en salud)

Opcién 14. Estimulos e incentivos para abastecedores que proporcionen menis
saludables

En la interpretacion de esta opcidn, algunos entrevistados expresaron argumentos relacionados con
la Opcidn 3, Controles en la publicidad de alimentos y bebidas: “Para ser coherente en el caso del
mercado espafiol deberia prohibirse las campafias de los productos alimenticios que se sirven como
raciones, que se dé mas por el mismo precio, es decir la gente compra unidades, pero si la publici-
dad ofrece por el mismo precio mayor cantidad, esto favorece la obesidad” (Cat2 Compafias proce-
sadoras de alimentos)

Esta opcion fue en términos generales considerada positiva por la mayoria de los entrevistados que
la valoraron. Cabe notar que algunos participantes: ONGs ligadas al ejercicio, Planeador de ciudad
y el Periodista en salud, le dieron un rango considerable de puntuacién. Una valoracion especial-
mente favorable fue asignada por el representante de los Profesionales en Salud publica.
Contrariamente, el representante de Proveedores publicos de alimentacion escolar, fue poco entu-
siasta con esta iniciativa.

Los comentarios realizados sobre la valoracion de esta opcion, destacan la facilidad para llevar a
cabo esta medida, su bajo coste y el uso cada vez mas frecuente de la alimentacién industrial.

“La alimentacion industrial es mas facil de usar por las familias hoy en dia y esto promueve su
consumo” (Cat20 ONGs de interés publico ligadas al ejercicio)

“Es muy poco complejo, solo requiere definir el mend, sus exigencias y hacer los ajustes en
aportes caléricos y demas condiciones, para hacer menus equilibrados, no es nada dificil”.
(Cat5 Minoristas de comidas saludables)

“No deberia tener un gran coste, es una cuestién de disefio y eso no representa coste, la comi-

da que se le da a los nifios en el colegio no deberia costar mucho mas, pero se podria disefar
mucho mejor, es una cuestion de eleccion o disefio del menu”. (Catl7 Industria publicitaria)
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Figura 10.14. Rangos altos y bajos para Estimulos e incentivos para abastecedores que proporcionen menus saludables

Opcidn 15. Incluir alimentos y salud en el plan de estudios

Incluir alimentos y salud en el plan de estudios, es la opcidon mejor valorada por el conjunto de participantes y conside-
rando todos los criterios en conjunto. Muchos de los entrevistados plantearon que dada la importancia de esta opcion,
asi como la de Mejorar la Educacion en salud, deberian hacer parte del grupo de opciones base y no de las Opciones
discrecionales.

Es importante destacar la gran consistencia de respuestas entre Perspectivas, y entre participantes, quienes sin excep-
cion valoraron esta iniciativa con altas puntuaciones y siempre bajo escenarios optimistas. También cabe anotar la con-
siderable variabilidad en los rangos en la perspectiva F: Abastecedores publicos, y de manera sorprendente en esta
agrupacion, por el Representante de profesores de escuela, quién expresé asi los motivos de su incertidumbre:
“Interviene el Estado, la familia, los medios de comunicacion, por eso es tan complejo. No solo se educa en la escuela,
educa la familia”
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Los entrevistados destacaron la importancia de esta medida, por su capacidad de crear una cul-
tura de habitos de vida saludables, alimentacion y ejercicio fisico, en un momento definitivo como
es la educacion infantil. También se subrayé los bajos costes que implica y la aceptabilidad social
de la misma.

“La escuela y la educacion infantil son basicas para crear una cultura alimentaria y fisica”.
(Catl Industria agricola)

“Los habitos alimentarios se crean en la infancia y una vez establecidas son dificiles de cam -
biar en la poblacion, por tanto este es el momento del cambio”. (Cat8 Disefio de politica en
salud)

“Estas son actuaciones de concienciacion, en las que con pocos recursos se obtiene un
impacto muy significativo, se logra mucha eficiencia en las politicas gubernamentales”.
(Catll Planificadores de ciudad y transportes)

Figura 10.15. Rangos altos y bajos para Educacion en alimentos y salud
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Opcién 16. Incrementar el uso de medicacidén para controlar el peso corporal

El uso de medicacion para controlar el peso corporal, no fue valorada por muchos de los participantes quienes
encontraron en las demas iniciativas, opciones prioritarias para el objetivo propuesto, tal como lo expresoé el
representante de los profesores: “Si las demas opciones funcionan, propuestas como la de medicaciéon sobra-
ria” . Esta opcion solo fue valorada por dos de los entrevistados: Representante de la industria publicitaria y de
la Industria Farmacéutica, este ultimo le asigno la mas alta puntuacion posible, tanto en este analisis, como en
su marco personal de opciones seleccionadas, y al respecto afirmd: “Si se entiende que la obesidad es un pro-
blema, la mejor forma de reconocerlo es que el Estado financie estos medicamentos, como financia cualquier
otro. Los medicamentos disponibles para el tratamiento de la obesidad que en este momentos son dos, no

estan financiados por la Seguridad social”

Figura 10.16 Rangos altos y bajos para Incrementar el uso de medicacion para controlar el peso corporal
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Opcidén 17. Incrementar el uso de dgrasas sintéticas y edulcorantes
artificiales

Unos pocos entrevistados (5/21) eligieron esta iniciativa para su valoracion en su marco de
opciones. Entre quienes la valoraron, se observaron diferencias en la puntuacioén: el represen-
tante de Proveedores de alimentacion escolar, se mostré muy poco entusiasta con esta inicia-
tiva, sea cual fuere el escenario, mientras que el representante de Sindicatos fue mas optimis-
ta. Dos de los entrevistados en la Perspectiva B: Grandes cadenas alimentarias industriales y
comerciales, y el representante de la industria publicitaria, aunque consideraron esta opcién,
no fueron particularmente optimistas con el desempefio de la misma, dandole una puntuacién
intermedia.

Figura 10.17 Rangos altos y bajos para Incrementar el uso de grasas sintéticas y edulcorantes artificiales

Rango dado por cada participante, Opcioén 17
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Opcidén 18. Crear un nuevo organismo gubernamental para coordinar poli-
ticas relevantes en obesidad

La opcion sobre Creacion de un nuevo organismo gubernamental no fue valorada por varios
de los entrevistados, quienes en algunos casos consideraron que en Espafa existen institu-
ciones gubernamentales suficientes, y que lo que se requiere es una mayor coordinacion
entre las mismas, implementacion y seguimiento de acciones. Entre quienes la valoraron
(6/20), algunas de las puntuaciones asignadas, en especial la cat20: ONGs ligadas al ejerci-
cio, muestran considerable variabilidad en los puntos de vista, lo que refleja la influencia del
contexto, en el desempefio de la opcion para combatir la incidencia de la obesidad.

Figura 10.18 Rangos altos y bajos para Crear un nuevo organismo gubernamental
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Otros entrevistados destacaron la importancia de esta iniciativa en los siguientes comenta-
ros:

Este nuevo organismo puede establecer sinergias y politicas coordinadas entre las
diversas instituciones publicas que trabajan en materia de salud, en Espafia serian las
17 comunidades autbnomas, mas algunos ayuntamientos. (Catl2 Representantes de la
industria de seguros de vida)

“La opcion mas importante es la Creacion de un Nuevo Organismo gubernamental, es
cultura, no se trata de dejarlo al libre criterio de las personas, sino que debe haber un
control. Las personas eligen colores, sabores, pero no se decantan por una buena ali-
mentacion, en especial en paises desarrollados donde se prefiere el sabor”. (Cat6.
Proveedor de alimentacion escolar)

El representante de la Catl: Industria Agricola, propuso una opcion adicional en este senti-
do: Nuevo organismo gubernamental para coordinar politicas de alimentacion, no de obesi-
dad y la defini6 como: “Crear un nuevo organismo que vele por la coordinacién de la politica
de alimentacion en Espafia con politicas integrales. Este nuevo organismo velara por la poli-
tica de alimentacion de los ciudadanos en Espafia con politicas integrales, que participe por
ejemplo con el Ministerio de Educacion en los contenidos formativos de la educacion regla-
da de los alumnos de los colegios, con el Ministerio de Agricultura en campafias de promo-
cion y por supuesto con el Ministerio de Sanidad. Se trata pues no de una opcion del
“Organismo de los gordos”, sino de prevenir esto. Este organismo también tendria que velar
por los problemas de signos contrarios, como son la desnutricion, o situaciones como las vivi-
das por las mujeres en Espafia como la bulimia y la anorexia”.

Opcidon 19. Controlar el uso de términos de comercializacidén como
“diet”, “light”, “lite”

Aunque un total de 11/20 participantes escogi6é esta opcion como parte de su marco de ini-
ciativas, estos no fueron especialmente entusiastas con el desempefio de la misma, asignan-
dole en la mayoria de los casos una puntuacion. intermedia. En algunos casos se destaco la
importancia de esta medida por el auge de productos, cada vez mas frecuente, en el consu-
mo de productos considerados saludables porque reciben este tipo de denominaciones: “Hay
mucha gente que toma estos productos, porque con el uso de estos términos, se.consideran
productos saludables, como en el caso de “light”. (Catl2 Industria de seguros de vida)

Contrariamente, aunque como cabria esperarse, el representante de la cats: minoristas de
alimentos saludables, asigné la mas baja puntuacion a esta opcion, con un rango estrecho
de variabilidad y siempre bajo unescenario de desempefio pesimista.
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Figura 10.19 Rangos altos y bajos para Controlar el uso de términos de comercializacion
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Opcidn 20. Incrementar la disponibilidad y uso de poddémetros u otros
recursos de vigilancia de Ta actividad fisica con metas de ejercicio

Solo 5/20 participaron valoraron esta opcion, y las puntuaciones asignadas fueron muy diver-
sas entre ellos, generando una clasificacion intermedia de conjunto. El representante de pro-
veedores publicos de alimentacion escolar dio una baja puntuacion mientras el representan-
te de grandes cadenas comerciales de catering asigné una puntuacion especialmente opti-

mista.

No se encontraron consideraciones en las notas, ni en las grabaciones, relacionadas con el
desempefio de esta opcion.

Figura 10.20 Rangos altos y bajos para Recursos de vigilancia de la actividad fisica

Representante de proveedores publicos de alimentacion escolar
ONGs ligadas al ejercicio

ONGs ligadas al ejercicio

Representante de la industria publicitaria

Representante de grandes cadenas comerciales de catering
Representante de profesores de escuela

ONGs ligadas al ejercicio

Representante de proveedores publicos de alimentacion escolar
Representante de compafiias procesadoras de alimentos
Representante de profesores de escuela

ONGs ligadas al ejercicio

Representante oficial del ministerio de salud

Planeador de ciudad y transportes

Representante de profesores de escuela

Representante de la industria publicitaria

Representante de la industria de seguros de vida
Representante de compafiias procesadoras de alimentos
Representante de profesores de escuela

Profesional en salud publica

Representante de compafiias procesadoras de alimentos

ONGs ligadas al ejercicio

Rango dado por cada participante, Opcién 20

|
|
|
I
|
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

159




Tabla 10.3.1. Rango Extremo por Perspectiva

Perspectiva 1 Perspectiva 2 Perspectiva 3 Perspectiva 4 Perspectiva 5 Perspectiva 6 Perspectiva 7
Opciones Inicio Longitud Inicio Longitud Inicio Longitud Inicio Longitud Inicio Longitud Inicio Longitud Inicio Longitud
Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C) 36 57 18 66 11 41 0 89 27 30 6 66 24 63
Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) 26 61 46 51 16 51 60 32 28 33 5 75 25 66
Recursos para monitorear la actividad fisica (D) 36 26 27 73 -1 -1 60 22 -1 -1 14 28 -1 -1
Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) 13 64 40 34 12 61 1 68 46 41 0 80 53 39
Controles en la composicion de alimentos (D) 28 51 45 26 -1 -1 -1 -1 -1 -1 26 59 -1 -1
Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D) 28 56 42 52 -1 -1 4 25 -1 -1 51 28 -1 -1
Proveer el suministro de menus saludables (D) 22 62 61 23 40 16 56 23 44 28 25 54 75 20
Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C) 11 89 13 74 40 43 33 67 34 33 0 69 11 76
Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C) 21 76 43 40 21 60 11 66 27 33 0 83 28 56
Control de términos de comercializacién (D) 26 48 36 31 26 16 59 22 32 28 32 38 -1 -1
Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D) 40 40 52 33 56 7 60 31 -1 -1 37 31 54 31
Mejorar la educacion en salud (D) 42 45 51 43 60 25 54 43 53 28 43 55 50 39
Educacion en alimentos y salud (D) 54 36 55 45 75 5 68 30 70 28 41 56 50 39
Maés investigacion en obesidad (D) 54 32 41 32 49 28 50 22 -1 -1 13 31 26 50
Subsidios en alimentos saludables (C) 0 62 0 80 19 46 8 59 27 34 0 83 37 61
Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) 0 62 0 56 12 46 0 54 0 37 0 96 16 62
Medicacion para control de peso (D) -1 -1 -1 -1 -1 -1 4 56 -1 -1 -1 -1 -1 -1
Sustitutos para grasa y aztcar (D) 56 28 29 40 -1 -1 40 19 -1 -1 15 28 -1 -1
Nuevo organismo gubernamental (D) 6 60 34 28 67 16 53 36 31 30 72 28 -1 -1
Reforma de la politica agricola comtn (D) 14 73 -1 -1 -1 -1 K] 25 33 28 3 21 52 37

No valorada= -1

Perspectiva 1: Organizaciones de interés pUblico no-gubernamentales

Perspectiva 2: Grandes Organizaciones de cadenas alimentarias industriales y comerciales
Perspectiva 3: Pequefias Organizaciones comerciales de alimentos y gimnasios
Perspectiva 4: Grandes organizaciones industriales y comerciales no-alimentarias
Perspectiva 5: Planificadores de politicas

Perspectiva 6: Abastecedores publicos

Perspectiva 7: Especialistas en salud Publica
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Tabla 10.3.2: Rangos medios por Perspectiva

Perspectiva 1 Perspectiva 2 Perspectiva 3 Perspectiva 4 Perspectiva 5 Perspectiva 6 Perspectiva 7
Opciones Inicio Longitud Inicio Longitud Inicio Longitud Inicio Longitud Inicio Longitud Inicio Longitud Inicio Longitud
Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C) 48 27 49 18 20 16 33 25 28 24 2 42 38 33
Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) 45 32 58 18 30 20 65 23 29 24 17 A 40 35
Recursos para monitorear la actividad fisica (D) 36 26 50 19 -1 -1 60 22 -1 -1 14 28 -1 -1
Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) 32 32 50 15 3 18 37 18 57 24 27 19 59 21
Controles en la composicion de alimentos (D) 36 40 45 26 -1 -1 -1 -1 -1 -1 42 25 -1 -1
Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D) 40 38 55 29 1 -1 44 25 -1 -1 51 28 -1 -1
Proveer el suministro de menus saludables (D) 38 34 62 17 40 16 58 20 44 28 K7 K7J 75 20
Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C) 30 40 44 18 50 2 62 16 41 23 28 17 46 29
Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C) 46 30 50 17 39 24 34 20 35 24 K7J 17 48 34
Control de términos de comercializacion (D) 40 27 45 20 26 16 61 18 32 28 K7 K -1 -1
Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D) 45 33 59 19 56 7 69 15 -1 -1 37 31 54 31
Mejorar la educacion en salud (D) 48 25 67 23 60 17 70 19 53 28 47 4 53 33
Educacion en alimentos y salud (D) 57 31 69 22 75 5 82 12 70 28 48 44 53 34
Mas investigacion en obesidad (D) 54 32 51 20 49 28 50 22 -1 -1 13 3 32 42
Subsidios en alimentos saludables (C) 22 24 18 18 31 2 30 19 30 23 23 20 50 28
Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) 11 21 13 18 26 15 21 12 4 28 29 17 34 31
Medicacion para control de peso (D) -1 -1 -1 -1 -1 -1 67 14 -1 -1 -1 -1 -1 -1
Sustitutos para grasa y azlcar (D) 56 28 38 26 -1 -1 40 19 -1 -1 15 28 -1 -1
Nuevo organismo gubernamental (D) 6 60 34 28 67 16 53 36 31 30 72 28 -1 -1
Reforma de la politica agricola comun (D) 35 40 -1 -1 -1 -1 38 25 35 23 3 21 52 37

No valorada= -1

Perspectiva 1: Organizaciones de interés publico no-gubernamentales

Perspectiva 2: Grandes Organizaciones de cadenas alimentarias industriales y comerciales
Perspectiva 3: Pequefias Organizaciones comerciales de alimentos y gimnasios
Perspectiva 4: Grandes organizaciones industriales y comerciales no-alimentarias
Perspectiva 5: Planificadores de politicas

Perspectiva 6: Abastecedores publicos

Perspectiva 7: Especialistas en salud Publica
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10.4 Diversidad en Ta puntuacién de Opciones

En esta seccidn se examinara como se desempefian las opciones bajo los diferentes
criterios, agrupados en Resultados. Previamente en la seccién 9.2 se especificaron
los criterios que fueron usados por cada uno de los participantes.

Ademas, en la seccién 9.4 se discutieron las ponderaciones que los participantes die-
ron a los diferentes criterios que emplearon. Esto indico que los aspectos relaciona-
dos con Beneficios para la Sociedad, recibi6 la mas alta ponderacion para la
Perspectiva A: ONGs de interés publico, pero el mas bajo enaltecimiento por parte de
la Perspectiva G: Especialistas en salud publica.

El resultado de Eficacia en el abordaje de la obesidad, recibié un amplio rango de
ponderaciones por parte de participantes en diversas agrupaciones, en las que se
destaco la alta valoracion de la Perspectiva B: Grandes cadenas alimentarias indus-
triales y comerciales, (aunque con algun desacuerdo al interior), y uno de los partici-
pantes en la Perspectiva E: Planeadores de politicas; los abastecedores publicos
(Perspectiva E) no consideraron el Resultado en términos de Eficacia para su ponde-
racion.

El resultado de Aceptabilidad Social, no fue considerado por los entrevistados en la
Perspectiva A, pero recibié una buena ponderacién por parte de las demas perspec-
tivas, en especial por la Perspectiva C: Pequefias organizaciones comerciales de ali-
mentos y deportes; ademas se encontré desacuerdo en esta ponderacion entre los
entrevistados de la Perspectiva G: Especialistas en salud publica, cuyo rango de pon-
deracion oscila entre el mas bajo y el méas alto valor para este resultado.

Los Beneficios extras en salud, recibié una buena ponderacion y con el mejor grado
de acuerdo entre las 3 Perspectivas que optaron por este tipo de resultado: ONGs de
interés publico (A), Grandes organizaciones alimentarias (B) y Abastecedores publi-
cos (F).

162



En esta seccidn se presenta en mas detalle el desempefio de las opciones al compararlas entre si, de
acuerdo con sus categorias, bajo los diferentes criterios agrupados en resultados. Previamente en la sec-
cion 9.2 se describi6 los diversos criterios y resultados usados por los participantes en su valoracion de
opciones. Algunos criterios fueron mas usados que otros, y al agruparlos pueden resumirse asi:

Resultado I: Beneficios para la Sociedad 17 valoraciones
Resultado II: Beneficios extras en salud 4 valoraciones
Resultado IlI: Eficacia en el abordaje de la obesidad 18 valoraciones
Resultado IV: Costes econdmicos en el sector publico 7 valoraciones
Resultado V: Costes econdmicos para los individuos 6 valoraciones
Resultado VI: Costes econdmicos en el sector comercial 0 valoraciones
Resultado VII: Impacto econdmico inespecifico 7 valoraciones
Resultado VIII: Viabilidad préactica 12 valoraciones
Resultado IX: Aceptabilidad social 14 valoraciones
Resultado X: Otros 8 valoraciones

Los graficos siguientes (Figuras 10.4.1-10.4.8) indican para propositos comparativos, las categorias de
las diferentes opciones para cada uno de los resultados. Para tal efecto se grafican los resultados en
forma conjunta para todos los participantes, con las opciones en conjuntos, segun el codigo de color
correspondiente (ver seccion 10.3.1). Ademas, y para efectos de una mejor comprensién del comporta-
miento particular, se adjuntan los graficos mas relevantes de cada resultado, para las distintas perspec-
tivas.

En aquellos casos en el que ningun criterio ha sido clasificado para un resultado en particular, esto no
permite realizar comparaciones descriptivas, y por tanto no se considera en esta seccion. Un ejemplo
concreto de esta situacién ocurre con el resultado sobre impacto econémico en el sector comercial, para
el cual ninguno de los entrevistados seleccion6 criterios para ser incluidos en esta categoria. La clasifi-
cacion de resultados identificada como “otros”, tampoco permite en si misma realizar comparaciones
descriptivas, por lo cual tampoco es considerada en esta seccion.
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Resultado I: Beneficios para la Sociedad

La comparacion de las opciones bajo este resultado, muestra que las opciones Impuestos en alimentos
gue promueven la obesidad, controles en la composicion de alimentos, y subsidios en alimentos saluda-
bles (pertenecientes al conjunto B: Modificacion del suministro y demanda de comestibles), y la opcion
sobre Sustitutos para grasas y azucares, recibieron puntuaciones particularmente bajas en cuanto a
Beneficios para la sociedad. Por el contrario, las opciones Educacién en alimentos y salud, y mejorar la
educaciéon en salud muestran una alta puntuacion (la Perspectiva G: Especialistas en salud publica, le
asignoé una baja puntuacion). Otras opciones que recibieron una buena ponderacion en cuanto a
Beneficios para la sociedad asumiendo escenarios favorables, fueron la Creacién de un nuevo organis-

mo gubernamental y el control de términos de comercializacion.

Figura 10.4.1. Resultado I: Beneficios para la Sociedad

Puntuaciones para Ventajas sociales, Todos los participantes

1. Cambiar la planificaciéon y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)
6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

11. Controles en la composicién de alimentos (D)

12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de mends saludables (D)

5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacién (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacién en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

13. Més investigacion en obesidad (D)

16. Medicacién para control de peso (D)

17. Sustitutos para grasa y azlcar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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Podemos realizar un analisis mas profundo al examinar las opciones para el resultado Beneficios para la sociedad segun

cada una de las perspectivas:

Figura 10.4.1. Resultado |: Beneficios para la Sociedad (continuacion)

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacién (D)
(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
(UNAPPRAISED) 10. Mejorar la educacion en salud (D)

(UNAPPRAISED) 15. Educacién en alimentos y salud (D)

(UNAPPRAISED) 13. Méas investigacién en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)

(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)

(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comun (D)

Puntuaciones para Ventajas sociales, Organizaciones de interés publico no-gubernamentales
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1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C)
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)
20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)
14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacion (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacién en salud (D)

15. Educacioén en alimentos y salud (D)

13. Méas investigacion en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)

(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comun (D)

6. Subsidios en alimentos saludables (C)
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)
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Figura 10.4.1. Resultado I: Beneficios para la Sociedad (continuacion)

Puntuaciones para Ventajas sociales, Pequefias Organizaciones comerciales de alimentos y ejercicio
) fisico
1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C) -
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) | -
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) -
6. Subsidios en alimentos saludables (C) -
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) [ ]
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicién de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 14. Proveer el suministro de menus saludables (D)
5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacién (D)
(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacion en salud (D) -
(UNAPPRAISED) 15. Educacién en alimentos y salud (D)
(UNAPPRAISED) 13. Més investigacion en obesidad (D)
(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)
(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)

(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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Puntuaciones para Ventajas sociales, Grandes organizaciones no-alimentarias industriales y
comerciales

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C) | ]
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) | ]
20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D) I
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) -
6. Subsidios en alimentos saludables (C) -
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) ]
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)
12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D) -
14. Proveer el suministro de menus saludables (D) -
5. Etiquetado de informacidn nutricional obligatorio (C)
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
19. Control de términos de comercializacién (D)
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D) -
10. Mejorar la educacién en salud (D) I
15. Educacién en alimentos y salud (D) -
13. Mas investigacion en obesidad (D) ]
16. Medicacion para control de peso (D) [ ]
17. Sustitutos para grasa y azlcar (D) -

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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Figura 10.4.1. Resultado |: Beneficios para la Sociedad (continuacion)

Puntuaciones para Ventajas sociales, Planeadores de politicas

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C) _

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) I
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) |
6. Subsidios en alimentos saludables (C) I
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) |GG

(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicién de alimentos (D)

(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de menus saludables (D) ]

5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacién (D)

(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)

10. Mejorar la educacion en salud (D) I
15. Educacion en alimentos y salud (D) ]

(UNAPPRAISED) 13. Més investigacion en obesidad (D)
(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)
18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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Puntuaciones para Ventajas sociales, Abastecedores publicos

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C) I
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) I

20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D) ([ NN NN
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) I ]
6. Subsidios en alimentos saludables (C) |
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) | ]
11. Controles en la composicion de alimentos (D) _
]
]

12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacién (D)
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D) _
10. Mejorar la educacién en salud (D) I
15. Educacién en alimentos y salud (D) I
13. Mas investigacion en obesidad (D) —
(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D) I
17. Sustitutos para grasa y azucar (D) I [ |

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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Figura 10.4.1. Resultado |: Beneficios para la Sociedad (continuacion)

Puntuaciones para Ventajas sociales, Especialistas en salud Publica

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C) .
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) [ |

(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) [ |
6. Subsidios en alimentos saludables (C) B
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) | ]

(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)
14. Proveer el suministro de menus saludables (D) -
5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C) |
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C) |
(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacion (D) |
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D) ]

10. Mejorar la educacion en salud (D) | ]

15. Educacioén en alimentos y salud (D) | -

13. Méas investigacion en obesidad (D) | -

(UNAPPRAISED) 16. Medicacién para control de peso (D) |
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D) |

(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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Resultado II: Beneficios extras en salud

En la comparacion de las opciones categorizadas a partir del resultado Beneficios extras
en salud, encontramos que las opciones: Mas investigacion en obesidad, seguida por
Etiquetado de informacion nutricional obligatorio, Subsidios en alimentos saludables y sus-
titutos para grasa y azucar, presentaron una mala puntuacion. Por el contrario, las opcio-
nes sobre Incentivos para mejorar la composicion de alimentos, controles en la composi-
cion de alimentos y las pertenecientes a la agrupacion de Iniciativas Educativas y de inves-
tigacion (salvo Mas investigacion en obesidad) puntuaron bien bajo este resultado.
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Figura 10.4.2. Resultado Il: Beneficios extras en salud

Puntuaciones para Beneficios extras en salud, Todos los participantes

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

I

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) ]
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4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) [ ]

6. Subsidios en alimentos saludables (C) [

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) [ ]
11. Controles en la composicion de alimentos (D)
12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)
14. Proveer el suministro de menus saludables (D)
5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
19. Control de términos de comercializacién (D)

10. Mejorar la educacién en salud (D)
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Es importante considerar que este resultado se ha generado a partir de 4 valoraciones, que atiende a criterios prove-
nientes de las perspectivas: ONGs de interés publico, grandes cadenas alimentarias industriales y comerciales, y pro-
veedores publicos, y por tanto los resultados deben interpretarse en forma cuidadosa para llegar a conclusiones fia-
bles.

Podemos realizar un analisis mas profundo, al examinar las opciones para el resultado Beneficios adicionales en salud,
segun cada una de las Perspectivas: El alto desempefio en la puntuacién de la opcion sobre Incentivos para mejorar
la composicién, esta dado principalmente por la Perspectiva B: Grandes Organizaciones alimentarias. Las tres pers-
pectivas involucradas coinciden en dar una buena puntuacién a las opciones educativas sefialadas anteriormente y con
excepcion de la opcion 13: Mas investigacion en obesidad, la cual recibe una mala puntuacién por parte de la
Perspectiva B, que es la Unica que la pondera. Puntuaciones heterogéneas entre estas perspectivas para el resulta-
do Beneficios adicionales en salud, son asignadas a las opciones sobre Etiquetado nutricional obligatorio y Subsidios
en alimentos saludables.
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Figura 10.4.2. Resultado II: Beneficios extras en salud (continuacion)

Puntuaciones para Beneficios extras en salud, Organizaciones de interés puUblico no-gubernamentales
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Puntuaciones para Beneficios extras en salud, Grandes cadenas de organizaciones alimentarias
industriales y comerciales
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Figura 10.4.2. Resultado Il: Beneficios extras en salud (continuacion)

Puntuaciones para Beneficios extras en salud, Abastecedores publicos
1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C)
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14. Proveer el suministro de menus saludables (D) I
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Resultado III: Eficacia en el abordaje de Ta obesidad

La comparacion de las opciones clasificadas segun el criterio “Eficacia en el abordaje de la obesidad”
apunta a que las opciones Impuestos en alimentos que promueven la obesidad y Subsidios en alimen-
tos saludables, son las peor valoradas. A su vez, varias opciones reciben una buena puntuacion, des-
tacandose las opciones agrupadas en el conjunto de iniciativas educativas. Otras opciones que reci-
ben una buena puntuacién bajo el criterio de Eficacia son algunas del subconjunto sobre Modificacion
del suministro de comestibles: Controles en la composicion de alimentos, Incentivos para mejorar la
composicion y Proveer menus saludables. La opcién Reforma de la politica agricola, obtiene su mejor

valoraciéon en este resultado.

Figura 10.4.3. Resultado lllI: Eficacia en el abordaje de la obesidad

Puntuaciones para Eficacia en el abordaje de la obesidad, Todos los participantes
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Consideraciones adicionales pueden realizarse a partir de la clasificacion de opciones segun este
resultado y para cada una de las Perspectivas, las cuales pueden verse en los graficos siguientes.
Para el resultado “Eficacia en el abordaje de la obesidad” se evidencia que la puntuacién favorable
asignada a la opcion Controles en la composicion de alimentos, esta determinada por las Perspectivas
ONGs de interés publico y Grandes cadenas alimentarias. De manera contraria al resultado global, la
opcion Mas investigacion en obesidad muestra la mas baja puntuacion bajo contextos pesimistas, en
la perspectiva Especialistas en salud publica. La Perspectiva F: Abastecedores publicos, no incluy6
ningun criterio en términos de Eficacia.

172




Figura 10.4.3. Resultado llI: Eficacia en el abordaje de la obesidad (continuacion)

Puntuaciones para Eficacia en el abordaje de la obesidad, Grandes cadenas de organizaciones
alimentarias industriales y comerciales
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gubernamentales
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Figura 10.4.3. Resultado llI: Eficacia en el abordaje de la obesidad (continuacion)

Puntuaciones para Eficacia en el abordaje de la obesidad, Pequefias Organizaciones comerciales de
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(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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Figura 10.4.3. Resultado lII: Eficacia en el abordaje de la obesidad (continuacion)

Puntuaciones para Eficacia en el abordaje de la obesidad, Planeadores de politicas
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Resultado IV: Impacto econémico en el sector publico

La comparacion de las opciones clasificadas de acuerdo con el criterio “Impacto econémico en el sector publico”,
muestra una puntuacién pesimista (alto coste), para las opciones: Reforma de la politica agricola comun3 y subsi-
dios en alimentos saludables, seguidas por cambiar la planificacion y politicas del transporte y mejorar instalacio-
nes deportivas comunitarias. Las demas opciones presentan una puntuacion un tanto mejor y similar (bajos cos-
tes), en la que destacan ligeramente las opciones Educacion en alimentos y salud, Creacion de nuevo organismo
gubernamental, proveer suministro de menus saludables, mas investigacion en obesidad y dispositivos para vigi-
lancia de la actividad fisica. La longitud de la barra entre los escenarios optimista y pesimista, es angosta para la
mayoria de las opciones, implicando poca condicionalidad en los juicios.

Reflexiones adicionales pueden ser realizadas en el marco de categorias de opciones segun la agrupacién en
Perspectivas. Sin embargo, es importante resaltar que solo 7 valoraciones fueron consideradas dentro de este
resultado, haciendo dificil obtener conclusiones fiables. Sabiendo esto, se presentan a continuacion algunas explo-
raciones.

Figura 10.4.4. Resultado IV: Impacto econdmico en el sector publico

Puntuaciones para Costes econdémicos para el sector publico, Todos los participantes
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6. Subsidios en alimentos saludables (C) -

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicién de alimentos (D)

12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de menus saludables (D)
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9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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3 Aunque implica a varios gobiernos de la UE y de la Comisién Europea asume que la reforma de la PAC implicard una reduccién, no un incremento, en el
gasto publico, o por ninguna razén una reduccién sobre el gasto en agricultura y la reasignacion de estos recursos a otras actividades.
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Para la agrupacion de Iniciativas informativas (Etiqguetado de informacion nutricional obligatorio, controlar la publicidad
de alimentos y bebidas, control de términos de comercializacion), se observo una baja puntuacion en las perspectivas
Pequefias organizaciones comerciales de alimentos y gimnasios, grandes cadenas alimentarias industriales y comercia-
les, y proveedores publicos; por el contrario las grandes organizaciones industriales y comerciales no alimentarias, los
especialistas en salud publica y las organizaciones no gubernamentales de interés publico (para la opcién controlar la
publicidad de alimentos y bebidas) asignan puntuaciones altas a este grupo de iniciativas, que son reflejadas en el gra-
fico de conjunto.

Cabe resaltar que la buena puntuacion obtenida en este resultado para la opcion de impuestos en alimentos que pro-
mueven la obesidad, esta dada por las perspectivas Grandes organizaciones industriales y comerciales no alimentarias
y los especialistas en salud publica. La perspectiva de planificadores de politicas no considero ningun criterio en este
resultado.

Resultado V: Impacto econémico en los individuos

La comparacion de las opciones clasificadas de acuerdo con el criterio “Costes econémicos para los individuos” sugie-
re que los Impuestos en alimentos que promueven la obesidad puntdan mal bajo este criterio, posiblemente y segun
argumentaron algunos de los entrevistados, sea porque este tipo de medidas siempre acaban siendo financiadas por el
bolsillo de los ciudadanos. Las opciones Recursos para monitorear la actividad fisica, Reforma de la politica agricola
comun y Proveer menus saludables, son las mejor puntuadas. Sin embargo, es importante recordar que solo 6 valora-
ciones fueron consideradas dentro de este resultado, haciendo dificil obtener conclusiones fiables.

Figura 10.4.5. Resultado V: Impacto econdmico en los individuos

Puntuaciones para Costes econdmicos para los individuos, Todos los participantes
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20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
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6. Subsidios en alimentos saludables (C) -
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) |l
11. Controles en la composicion de alimentos (D) -
12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D) -
14. Proveer el suministro de menus saludables (D) | ]
5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
19. Control de términos de comercializacién (D)
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)

10. Mejorar la educacién en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D) ]
13. Mas investigacion en obesidad (D) ]
(UNAPPRAISED) 16. Medicacién para control de peso (D)

17. Sustitutos para grasa y azlcar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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En este resultado las perspectivas de Proveedores publicos, grandes organizaciones industria-
les y comerciales no alimentarias, y planificadores de politicas, no aportaron ningun criterio. La
opcidn Mejorar la educacion en salud, es la Unica que recibe una puntuacion positiva para
todas las perspectivas bajo el resultado Impacto econémico en los individuos, de igual forma
se encontrd coincidencia entre perspectivas en la mala puntuacion de la iniciativa sobre
Impuestos que promueven la obesidad.

Resultado VI: Impacto econémico Inespecifico

Al comparar las diversas opciones de acuerdo con el criterio “Impacto econémico inespecifico”
puede verse que las opciones Recursos para monitorear la actividad fisica, Subsidios en ali-
mentos saludables y Reforma de la politica agricola comun, son las de peor puntuacién (altos
costes). En términos generales se observé una tendencia a puntuar negativamente los conjun-
tos de opciones agrupadas en Reformas Institucionales, y las Orientadas al ejercicio y activi-
dad fisica. Por el contrario, las opciones Incentivos para mejorar la composicion de alimentos
y controles en la composicion de alimentos presentan una buena puntuacion. La agrupacion
de Iniciativas educativas, recibe en conjunto una buena puntuacion.

Es importante resaltar que este resultado se ha generado a partir de 7 valoraciones y por esta
razén es complicado llegar a conclusiones fiables.

La opcion Incentivos para mejorar la composicion de alimentos, que se destaca como la mejor
opcion, y Recursos para monitorear la actividad fisica con la puntuacion mas baja, para el
resultado conjunto de impacto econdmico inespecifico, solo fueron valoradas por la perspecti-
va ONGs de interés publico. También se observé heterogeneidad entre Perspectivas al pun-
tuar las Iniciativas informativas, y las opciones referentes a impuestos y subsidios.

178



Figura 10.4.6. Resultado VI: Impacto econémico Inespecifico

Puntuaciones para Impacto econdmico inespecifico, Todos los participantes

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C) | [ NN

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

6. Subsidios en alimentos saludables (C) -

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) | ]

[
11. Controles en la composicién de alimentos (D) I
12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D) _
14. Proveer el suministro de mens saludables (D) I | ]
5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
19. Control de términos de comercializacién (D)
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D) [ ]
10. Mejorar la educacién en salud (D) [ ]
15. Educacion en alimentos y salud (D) ]
13. Més investigacién en obesidad (D) ]
(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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Resultado VII: Factibilidad Practica

La comparacién de las opciones clasificadas de acuerdo con el criterio “Factibilidad practica” muestra que las opcio-
nes Cambiar la planificacidon y politicas del transporte, recursos para monitorear la actividad fisica e Impuestos en ali-
mentos que promueven la obesidad, son consideradas las de peor Factibilidad. La opcion sobre medicacion para con-
trol de peso recibid una puntuacién especialmente alta en comparacién con las demas iniciativas. Las opciones
Educacion en alimentos y salud e incentivos para mejorar la composicion de alimentos también reciben una buena
puntuacion.

En las reflexiones adicionales del criterio factibilidad practica segun cada una de las perspectivas, cabe resaltar que
la perspectiva pequefias organizaciones comerciales de alimentos y gimnasios, considera de baja Factibilidad a las
opciones orientadas a la actividad fisica. La agrupacion de Iniciativas informativas recibe una buena puntuacion para
todas las perspectivas excepto para los Especialistas en salud publica.
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Figura 10.4.7. Resultado VII: Factibilidad Practica

Puntuaciones para Viabilidad practica, Todos los participantes

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)
6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

11. Controles en la composicién de alimentos (D)

12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacién (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacién en salud (D)

15. Educacién en alimentos y salud (D)

13. Méas investigacion en obesidad (D)

16. Medicacién para control de peso (D)

17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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Respecto a la alta puntuacién de la medicacién para el control de peso, podemos obser-
var que solo un participante en la perspectiva de Organizaciones no alimentarias, es
guien asigna esta puntuacion y este fue el representante de la industria farmacedutica.
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Resultado VIII: Aceptabilidad Social

La comparacion de las opciones clasificadas de acuerdo con este resultado, sefiala la opcion Impuestos
en alimentos que promueven la obesidad, como la de mas baja “Aceptabilidad Social”. El conjunto de
opciones agrupadas como Innovaciones Tecnoldgicas y los Controles en la composicion de alimentos, tam-
bién reciben una baja puntuacién. Por el contrario la agrupacion D: Iniciativas educativas, y la opcion sobre
Proveer menus saludables, son consideradas de buena Aceptabilidad social. La opcion Proveer el sumi-
nistro de menus saludables, destaca por recibir una buena puntuacion para todas las perspectivas bajo

este resultado.

Figura 10.4.8. Resultado VIII: Aceptabilidad Social

Puntuaciones para Aceptabilidad Social, Todos los participantes

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)
6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

11. Controles en la composicion de alimentos (D)

12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacién (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacién en salud (D)

15. Educacién en alimentos y salud (D)

13. Méas investigacion en obesidad (D)

16. Medicacién para control de peso (D)

17. Sustitutos para grasa y azlcar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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Resumen de 1los principales puntos en la Seccion 10.

Las opciones Educacion en alimentos y salud y Mejorar la educacion en salud, son con-
siderados favorecedores de Beneficios para la sociedad.

El conjunto de opciones agrupadas como Iniciativas educativas y las opciones sobre
Controles en la composicion de alimentos, Incentivos para mejorar la composicion y
Proveer menus saludables, son consideradas las de mayor Eficacia en la reduccién de
la obesidad.

Las opciones sobre Incentivos para mejorar la composicion de alimentos, controles en
la composicion de alimentos y las pertenecientes a la agrupacion de Iniciativas
Educativas y de investigacion (salvo Mas investigacion en obesidad), proporcionan
mayores beneficios en salud.

Los Impuestos en alimentos que promueven la obesidad son considerados como la
opcion de mas alto Coste para los individuos. Mientras que desde el criterio de Costes
para el sector publico, las opciones: Reforma de la politica agricola comun y subsidios
en alimentos saludables, seguidas por cambiar la planificacion y politicas del transpor-
te y mejorar instalaciones deportivas comunitarias, son consideradas las de mas alto
coste.

Particularmente la opcion sobre medicacion para control de peso, y las opciones
Educacion en alimentos y salud, e incentivos para mejorar la composicion de alimen-

tos, reciben una buena puntuacion desde el resultado Factibilidad Practica.

Las opciones agrupadas en el conjunto de Iniciativas educativas, y la opcién sobre
Proveer menus saludables, son consideradas de buena Aceptabilidad social.
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Seccion 11: Mapeo de la actuacidn de
las opciones de politica

11.1 Introducciodn

Esta seccion hace comparaciones entre las diferentes opciones de politicas, utilizando las valoraciones de los
participantes como individuos pero agrupadas en Perspectivas, para extraer conclusiones de la ordenacion
final de las opciones como indicadores de las preferencias de los individuos, perspectivas y preferencias de
consenso. Las opciones se presentan inicialmente en un orden estandar en cada uno de los graficos a conti-
nuacion, con colores que representan los grupos de acciones como sigue:

Tabla 11.1 Opciones agrupadas en conjuntos

A. Orientadas al Ejercicio y actividad fisica (color verde)

1 Cambios en la planificacién y politicas del transporte

2 Mejorar instalaciones deportivas comunitarias

20 Incrementar la disponibilidad y uso de recursos de vigilancia de la actividad fisica
B. Modificacion del suministro y demanda de comestibles (color rojo)

4 Control de las ventas de alimentos en instituciones publicas

6 Subsidios en alimentos saludables

7 Impuestos en alimentos que promueven la obesidad

11 Controles en la composicién de productos alimentarios procesados

12 Incentivos para mejorar la composicion de alimentos

14 Estimulos para abastecedores que proporcionen menus saludables

5 Etiquetado de informacion nutricional obligatorio
3 Controles en la publicidad de alimentos y bebidas
19 Control en el uso de términos de comercializacion: ‘diet’, ‘light’, etc.
D. Iniciativas Educativas y de Investigacion (color negro)
8 Mejorar el entrenamiento a los profesionales de la salud
10 Mejorar la educacion en salud
15 Incluir alimentos y salud en el curriculo escolar
13 Mas investigacion en obesidad
E. Innovaciones Tecnoldgicas (color azul)
16 Incrementar el uso de medicacion para controlar el peso corporal
17 Incrementar el uso de grasas sintéticas y edulcorantes artificiales
F. Reformas Institucionales (color naranja)
18 Crear un nuevo organismo gubernamental
9 Reforma de la Politica Agricola comun
G. Opciones adicionales (color morado)
(Ver seccion 8.4.2 arriba y 11.3.8 mas adelante para mas detalles)
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11.2 La imagen global

La figura siguiente muestra la media de los rangos pesimistas (extremo izquierdo de la barra) y opti-
mistas (extremo derecho de la barra) dados por todos los participantes en conjunto con puntuacién
ponderada combinada para todos los criterios. Esta vision global debe leerse en conjunto con las
calificaciones que se discuten mas abajo, y debe resaltarse la pérdida de informacion que se produ-
ce al promediar todos los participantes, y la variacion en las puntuaciones bajo los diferentes crite-
rios para cada participante y entre los participantes cuando se combinan sus rangos.

Figura 11.1 Rangos medios para todos los participantes

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C)
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)
20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) |

6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

11. Controles en la composicién de alimentos (D)

12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de menus saludables (D)
5. Etiguetado de informacion nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacion (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)

10. Mejorar la educacién en salud (D)

15. Educacién en alimentos y salud (D)
13. Mas investigacion en obesidad (D)
16. Medicacién para control de peso (D)
17. Sustitutos para grasa y azucar (D)
18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comin (D)
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La figura ofrece varios puntos de interés. Si se mira los rangos medios dados por los
participantes bajo los escenarios mas optimistas, las opciones de politicas mas popu-
lares son las que se encuentran en el grupo de Iniciativas Educativas y de investiga-
cion (en negro), seguidas por algunas opciones de politicas que se refieren a la modi-
ficacion de la oferta y la demanda de alimentos (en rojo): Suministro de incentivos
para mejorar la composicion de los alimentos y de incentivos a los restauradores que
proporcionan menus saludables y Control de la composicion de productos de alimen-
tacion procesados y finalmente por la agrupaciéon de opciones orientadas a promover

el ejercicio y la actividad fisica.

Las iniciativas educativas y de investigacion, como se mencioné anteriormente, son
consideradas importantes por su capacidad para influir en el estilo de vida sin llegar a
acciones coercitivas, gozan de amplia aceptacion social y ademas su aplicacion per-
mite abarcar un gran nimero de personas, haciendo especial énfasis en la poblacién

infantil, lo que repercutiria en el perfil nutricional de la poblacion a largo plazo.

La Unica opcion que, en una interpretacion optimista fue globalmente la mas favora-
ble es la opcion 15: Educacion en alimentos y salud. Incluir alimentos y salud en el
plan de estudios. La cual fue predefinida como:

En algunos paises, los planes de estudios escolares no incluyen alimentos
y educacion en salud nutricional. Las escuelas y los colegios pueden jugar
un papel importante en ayudar a los nifios y personas jévenes a aprender
como estar saludable y comprender la importancia de la alimentacién para
la salud. Los nifios necesitan aprender y apreciar las practicas dietéticas
saludables. También necesitan aprender como preparar alimentos saluda-
blemente y aprender sobre nutricibn y como entender e interpretar el eti-
guetado y publicidad de alimentos.
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Al respecto en Espafia, el curriculo escolar no ha considerado de manera formal,
asignaturas relacionadas con la educacion alimentaria y nutricional, tales como
practicas dietéticas y culinarias saludables, comprension e interpretacion de las
etiquetas de los alimentos y la publicidad alimentaria. Sin embargo, una de las
lineas de accién de la Estrategia para la nutricién, actividad fisica y prevencion de
la obesidad -NAOS- incluye en sus ambitos de intervencion, la educacion al esco-
lar como uno de sus pilares fundamentales, y contempla las siguientes acciones:
Incluir en el curriculo académico conocimientos y habilidades relativos a la alimen-
tacion y la nutricion, reforzar mediante talleres o actividades extraescolares la ini-
ciacion de los escolares en el mundo de la cocina y la gastronomia, aprendiendo
a comprar alimentos, prepararlos y cocinarlos, incluir en los cursos de formacién
del profesorado materiales didacticos y orientaciones sobre alimentacion y nutri-
cion, y su incidencia sobre la salud, asi como de la importancia de practicar regu-
larmente actividad fisica, potenciar las acciones educativas en colaboracion con
otros sectores como las asociaciones de padres de alumnos, empresas de restau-
racion colectiva, fundaciones, etc, y promover la practica frecuente de actividad
fisica y deporte en el colegio,

Las iniciativas educativas orientadas a mejorar la educacion en salud en la pobla-
cion general, son asimismo bien valoradas por los entrevistados bajo un escena-
rio optimista, siendo el razonamiento de respaldo mas usual, la idea de que a mas
informacion, educacion y concienciacion en aspectos alimentario-nutricionales, se
amplia la capacidad de la poblacion en general, para elegir alimentos saludable-
mente. Por el contrario, algunos entrevistados como los representantes de mino-
ristas de comidas saludables y sindicatos, consideran que la educacion masiva
crea confusion y no logra impactar positivamente en la problematica. Mejorar el
entrenamiento a los profesionales de la salud, también fue considerada por varios
de los entrevistados como una iniciativa a tener en cuenta, aunque las demas
opciones descritas de este grupo fueron consideradas prioritarias.

Para efectos de andlisis, la opcion sobre “Més investigacion en Obesidad” fue
incluida en la agrupacion de iniciativas educativas, pero esta opcion recibié una
puntuacion, con diferencia, mas baja que las demas opciones de este grupo. Los
entrevistados argumentan elementos divergentes respecto a la suficiencia de la
informacion que se tiene hasta ahora sobre la teméatica de la obesidad y la nece-
sidad de realizar nuevas investigaciones sobre la misma, y aunque se considera
positiva, e incluso se sugiere los temas a considerar, (como los aspectos politicos
y sociales), coinciden en que este tipo de iniciativa estaria mas orientada al des-
arrollo de acciones en el largo plazo y que no condiciona la implementacion inme-
diata de otras iniciativas.
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Aunque la opcion sobre “Medicacién para control de peso” aparece como una de las mas populares,
es importante recordar que so6lo dos de los participantes, que corresponden con las categorias de
industria publicitaria e industria farmacéutica valoraron esta opcién, siendo este ultimo quién asigné
una puntuacion mayor y en el rango maximo, lo que indicaria que se trata de un experto consejero
bien informado, pero no de un espectador desinteresado.

La siguiente agrupacion de opciones con la mas alta actuacion, después de las iniciativas educativas,
fue la agrupacion sobre “Modificacion del suministro y demanda de comestibles” (color rojo). Cuatro
de las opciones en este grupo fueron en conjunto, bien consideradas, siendo la opcion que recibio
mejor puntuacion los “Incentivos para mejorar la composicion de alimentos”, seguida por las opciones
denominadas “Proveer menus saludables”, “Control en la composicion de alimentos” y “Control en las
ventas de alimentos en instituciones publicas”. La opcion sobre Incentivos para mejorar la composi-
cion de alimentos, fue incluida por unos pocos entrevistados, siendo el representante de grandes
cadenas comerciales de catering, quién le asigné una mayor puntuacion, por lo que, en este caso, no
podria considerarse como un espectador desinteresado. Los representantes de Sindicatos, y los pro-
veedores de comida escolar, también le asignaron alta valoracion a esta iniciativa.

En la valoracion de estas 4 opciones, se observé consenso entre los entrevistados, respecto a los
diversos argumentos que reconocen el rol que juegan los patrones de consumo alimentario, y que
coinciden con los diferentes datos disponibles en Espafa, provenientes en gran medida de las
Encuestas Nacionales de Salud y del Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion. Estas se utili-
zan como respaldo a las diversas investigaciones que sobre la problemética de la obesidad en el pais,
establecen el cambio en los habitos alimentarios, (cada vez mas alejados del patrén usual de dieta
mediterranea), y a el estilo de vida sedentario los cuales son los principales determinantes en la cre-
ciente proporcion de poblacion con problemas de exceso de peso. En las demas iniciativas de esta
agrupacion que recibieron altas puntuaciones, se observo que fueron los profesionales en salud publi-
ca, representantes de catering del sector publico, consumidores, y compafias procesadoras de ali-
mentos, quiénes en términos generales, le dieron un mayor respaldo a estas opciones, basicamente
basados en argumentos de facilidad de implementacién y bajo coste. Aunque también cabe resaltar,
los argumentos expresados por parte del representante de grandes minoristas de alimentos:
“Depende mucho de como se utilice esta medida. El control debe ir destinado a mejorar el nivel de
informacién y a asegurar la coherencia entre el etiquetaje y la composicién, sin embargo hay enor-
mes dificultades técnicas en fijar limites maximos, minimos o medios “adecuados” en la composicion
de cada uno de los alimentos”
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La opcion sobre “Control en las ventas de alimentos en instituciones publicas”, se sitia como la menos
favorable de las 4, justificado en diversos argumentos que cuestionan el caracter prohibitivo que afec-
ta la libertad individual de escogencia y el poco impacto que alcanzaria en ausencia de otras medi-
das como las educativas. Sin embargo, algunos entrevistados como el representante en disefio de
politica econdmica y el experto en obesidad, la consideraron favorable, por su posibilidad de condicio-
nar el acceso, facilidad de implementacién y bajo coste.

En este mismo sentido, y en el marco de la estrategia NAOS, en Espafia se ha firmado un convenio
con la Asociacion Espafola de Distribuidores Automaticos (ANEDA), en el que se establecen los
siguientes compromisos:

No se ubicaran maquinas expendedoras en aquellas zonas donde puedan tener facil
acceso a ellas los alumnos de la Ensefianza Infantil y Primaria.

Se eliminara la publicidad de las maquinas para no incitar al consumo de determinados
productos, siendo sustituida por adhesivos que incluyan mensajes que promocionen una
alimentacion saludable.

Deberan incluir productos que favorezcan una alimentacion equilibrada (agua mineral,
bebidas con bajo contenido en azucar, frutas, galletas, etc.), en detrimento de aquellos
con un alto contenido en sal, azlcar o grasas.

Se publicara una guia de buenas practicas, dirigida a los profesionales del sector de la
distribucion automatica, donde se defina qué productos no deberian incluirse en las
maquinas de los colegios y aquellos que deberian sustituirlos.

Se elaborara una “Guia para una nutricion adecuada en los centros de ensefianza, a tra-
vés de maquinas vending” para su difusién en los colegios a través de las asociaciones
de padres de alumnos.

Las iniciativas sobre Subsidios en alimentos saludables e Impuestos en alimentos que promueven la
obesidad fueron, en la agrupacién sobre cambios en los patrones de suministro y demanda de ali-
mentos, las que recibieron la mas baja puntuacion, patréon que se mantiene incluso en el analisis con-
junto con las demas opciones en las diferentes agrupaciones. Los argumentos mas comunes por parte
de los entrevistados, para descalificar las iniciativas basadas en impuestos (que es la mas baja de
todas), y subsidios, se refieren a una concepcién negativa argumentada en que estas politicas van en
contra del mercado, no logran por si mismas afectar el consumo, y por la imposibilidad de diferenciar
los alimentos que van a considerarse como saludables. Sin embargo, el representante de catering del
sector publico, seguido por el profesional en salud publica, valoro la opcidén sobre Impuestos de forma
especialmente favorable, argumentando que se debe penalizar por principio los productos que no
sean saludables. En el caso de los subsidios, el representante en salud publica favorece en especial
esta iniciativa, argumentando que “En general, tiene mas impacto las politicas que hacen que el com-
portamiento mas saludable sea el mas facil de elegir”. Los representantes de catering del sector publi-
co y grandes cadenas comerciales de catering, también valoraron esta iniciativa favorablemente.
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Las iniciativas informativas, coloreadas en amarillo en nuestra representacion gréafica (Etiquetado
nutricional, control de la publicidad y control de términos de comercializacion), evidencian un nivel de
respaldo idéntico entre ellas.

Como se ha mencionado en péarrafos anteriores, en Espafa se ha apostado por el desarrollo de accio-
nes de tipo preventivo, en el marco de la autorregulacion, lo cual ha sido expresado en su conjunto en
la estrategia NAOS. En este contexto, y desde el 15 de septiembre de 2005, entré en vigor el “Codigo
PAQOS": Cddigo de autorregulacion de la publicidad de alimentos dirigida a menores, prevencion de la
obesidad y salud.

El Codigo PAOS, promovido por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria, del Ministerio de
Sanidad y Consumo y la Federacion de Industrias de Alimentacion y Bebidas (FIAB), significa que la
industria se compromete a autorregularse en un ambito de tanta importancia para la prevencion de la
obesidad infantil como es la publicidad de alimentos dirigida a menores. Al cédigo se han sumado las
principales industrias del sector, que suponen mas del 70 por ciento del volumen total de publicidad
de alimentos y bebidas que se emite en Espafa.

Con la suscripcion del Codigo PAOS por parte de 27 de las mayores empresas productoras del pais,
la mayor parte de ellas multinacionales de la alimentacion, que han decidido acatar sus 25 normas éti-
cas auto-impuestas de forma voluntaria, pero que pueden conllevar sanciones pecuniarias de hasta
180.000 euros para sus infractores, y la baja temporal o definitiva de la empresa en su adhesion al
citado Cadigo, en caso de reincidencia. Asi, por ejemplo, la industria adherida deberéa evitar mensajes
cuyas presentaciones puedan inducir a error acerca de las caracteristicas del producto o de los bene-
ficios derivados de su consumo, entre ellos, la adquisicion de fortaleza, estatus, popularidad, creci-
miento, habilidad o inteligencia, entre otros. Y es que de lo que se trata es de no explotar indebida-
mente la inexperiencia, credulidad e ingenuidad de los mas pequefios mediante la presion excesiva u
otras técnicas comerciales para que compren el producto anunciado. Ademas, debe evitar la confu-
sion en la eleccion o preferencia de unos productos frente a otros por la promocién realizada. Asi, se
acuerda que no deben aparecer personajes especialmente proximos a los menores, como presenta-
dores de television, personajes conocidos (reales o ficticios) de peliculas o series de ficcidn en la publi-
cidad de alimentos dirigidos al publico infantil, y se determina que no se lleven a cabo tele-promocio-
nes de productos alimenticios o bebidas en programas dirigidos a menores de 12 afios, evitando que
puedan confundir los contenidos publicitarios con los del programa que estan viendo.
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Condiciones optimistas y pesimistas para la valoracion de las puntuaciones.

Algunas opciones obtuvieron altas puntuaciones bajo condiciones optimistas y bajas puntuaciones bajo condi-
ciones pesimistas. El etiquetado de informacion nutricional obligatorio tuvo la mas amplia extension en este sen-
tido, probablemente por ser una iniciativa que aunque fue considerada necesaria e importante de llevarse a
cabo, al mismo tiempo se valor6é poco adecuada respecto a la forma de implementacion propuesta, su aplicabi-
lidad y apropiacion por la poblacion en general. Los controles en la publicidad de alimentos y bebidas, y los
Subsidios en alimentos saludables, también revelaron una amplia extension entre los escenarios optimista y
pesimista, esto puede deberse en parte, a las dificultades de aplicacion debidas al alto coste que conllevan estas
medidas, los multiples intereses politicos y econdmicos que confluyen en las mismas, y la dependencia de la
voluntad de los entes decidores para que sean llevadas a cabo.

Las diferencias entre las puntuaciones optimistas y pesimistas de opciones pueden ser exploradas en mas deta-
lle por examinando los valores extremos dados por los participantes (mostrando la extension entre la puntuaciéon
mas baja dada por alguno de los participantes y la puntuacibn mas alta dada por algun participante) como se
muestra en la figura a continuacion y examinando el indicador de incertidumbre en la puntuacién (mostrando
como una cantidad el grado de variacion en la puntuacién bajo diferentes criterios entre cada participante y com-
binado a través de todos los participantes), como se muestra a continuacién en la figura 11.2.

Figura 11.2 Extremos de rangos para cada opcion, para los participantes en conjunto

Rango extremo paratodos los participantes

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C)
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) |
20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D) |

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)

6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)
11. Controles en la composicion de alimentos (D)

12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)
14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacion (D)

|
|
|
|

10. Mejorar la educacién en salud (D) ]
15. Educacion en alimentos y salud (D) ]
13. Mas investigacién en obesidad (D) ]

16. Medicacion para control de peso (D) ]

|

17. Sustitutos para grasa y azUcar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comin (D)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

190




La figura 11.2 muestra los extremos de puntuacién y la extensién media de las puntuaciones entre condiciones optimis-
tas y pesimistas, refleja como las puntuaciones extremas son inusuales o reflejan un acuerdo compartido sobre la con-
dicionalidad de la opcion, comparando la actuacion de diferentes opciones de politica.

Los niveles de incertidumbre en las puntuaciones —indicando una extension media entre condiciones optimistas y pesi-
mistas- confirma el hecho de que la evaluacion de la mayoria de las opciones vari6 considerablemente dependiendo de
cdmo vayan a ser puestas en marcha. Las iniciativas que evidenciaron un mayor grado de incertidumbre fueron los
impuestos en alimentos obesogénicos, seguidos por la opcién sobre reforma de la politica agricola comun, y cambiar la
planificacion y politicas del transporte. De nuevo, y aunque la opcion sobre medicacion es la que presenta una incerti-
dumbre mas baja (esto no sorprende por las razones explicadas en la seccion 10), se destacan las iniciativas educati-
vas como la agrupacion con menor condicionalidad. Figura 11.3

Figura 11.3 Condicionalidad de rangos entre y a través de todos los participantes

Incertidumbre [medias] para todos los participantes

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)
6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

11. Controles en la composicién de alimentos (D)

12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacion (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacion en salud (D)

15. Educacion en alimentos y salud (D)

13. Mas investigacion en obesidad (D)

16. Medicacion para control de peso (D)

17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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11.3 Andlisis de las categorias de opciones entre Perspectivas

En esta seccion consideramos las puntuaciones de opciones mostradas por los participantes agrupados en
cada una de las Perspectivas definidas en la seccién 7. La agrupacién de participantes Espafioles se mues-

tra en la siguiente tabla:

Tabla 11.2 Participantes de Espafa agrupados en Perspectivas

Perspectivas

Categorias de Participantes

A. Organizaciones de interés publico
no-gubernamentales

7 Representante de grupos de
consumidores

19 Representante ONG Salud Publica
20 ONGs ligadas al ejercicio

21 Representante de Sindicatos

B. Grandes cadenas de
organizaciones alimentarias
industriales y comerciales

1 Representante de la industria agricola

2 Representante de compafias
procesadoras de alimentos

3 Representante de grandes cadenas
comerciales de catering

4 Representante de grandes minoristas de
alimentos

C. Pequeiias Organizaciones
comerciales de alimentos y gimnasios

5 Representante de minoristas de
alimentos saludables

13 Representantes de la industria ligada al
ejercicio.

D. Grandes organizaciones
industriales y comerciales no-
alimentarias

12 Representante de la industria de
seguros de vida

17 Representante de la industria
publicitaria

18 Representante de la industria
farmacéutica

E. Planeadores de politicas

8 Representante oficial del ministerio de
salud.
9 Representante de politica financiera

F. Abastecedores publicos

6 Representante de proveedores publicos
de alimentacién escolar

11 Planeador de ciudad y transportes

14 Representante de profesores de
escuela

G. Especialistas en salud Publica

10 Profesional en salud publica
15 Expertos-consejero en
nutricibn/obesidad

16 Periodista en salud
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11.3.1 Perspectiva A. Organizaciones de interés publico no-gubernamentales

Esta perspectiva incluy6 cuatro participantes. La figura a continuacion muestra sus medias combinadas para puntuacio-
nes optimistas (extremo derecho de cada barra) y puntuaciones pesimistas (extremo izquierdo de cada barra) para cada
una de las opciones.

Bajo el punto de vista de un escenario optimista, los participantes para esta perspectiva dieron puntuaciones favorables
a Educacion en alimentos y salud, Mas investigacion en obesidad, Incentivos para mejorar la composicién de alimentos,
Mejorar instalaciones deportivas comunitarias, Sustitutos para grasa y azucar, y Mejorar el entrenamiento a los profesio-
nales de salud.

Por el contrario en escenarios pesimistas, bajas puntuaciones promedio se asignaron a Creacién de un nuevo organis-
mo gubernamental, Impuestos en alimentos que promueven la obesidad y Subsidios en alimentos saludables.

Los extremos de puntuacion y la incertidumbre confirman las dudas principalmente en la opcion de crear un nuevo orga-
nismo gubernamental, también en el etiquetado de informacidn nutricional obligatorio y los recursos para monitorizar la
actividad fisica.

Fig. 11.3.1 Rangos medios para todos los participantes de la Perspectiva A: Organizaciones de interés publico no-
gubernamentales.

Rangos medios para Organizaciones de interés publico no-gubernamentales

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C) |
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) |
20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D) _
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) | |
6. Subsidios en alimentos saludables (C) I
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) | ]
11. Controles en la composicién de alimentos (D) | ]
12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D) | _
14. Proveer el suministro de ments saludables (D) | |
5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C) |
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
19. Control de términos de comercializacion (D)
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D) | _
10. Mejorar la educacioén en salud (D) | |
15. Educacion en alimentos y salud (D) _
13. Més investigacion en obesidad (D) | ]
(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D) |
17. Sustitutos para grasa y aztcar (D) | ]

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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En términos generales los entrevistados no coinciden en identificar un mismo grupo de opciones como prioritarias, estos
expresan diversos puntos de vista que son detallados a continuacién (ver figura 10.3.1.1). Se puede destacar la amplia
diferencia entre las puntuaciones optimistas y pesimistas para ONG'’s ligadas al ejercicio, asi como la peor puntuacién
posible dada por el representante de grupos de consumidores a las medidas sobre subsidios e impuestos.

11.3.2 Perspectiva B. Grandes cadenas de organizaciones alimentarias
industriales y comerciales

Esta perspectiva incluy6 cuatro participantes. La figura a continuacién muestra sus medias combinadas para puntuacio-
nes optimistas (extremo derecho de cada barra) y puntuaciones pesimistas (extremo izquierdo de cada barra) para cada
una de las opciones.

Los entrevistados coinciden en una puntuacién favorable bajo condiciones optimistas para las opciones pertenecientes
a la agrupacion de Iniciativas educativas: Educacion en alimentos y salud y Mejorar la educacion en salud, también
obtienen buenas puntuaciones: Incentivos para mejorar la composicion de alimentos, Proveer suministro de menus salu-
dables y Mejorar las instalaciones deportivas comunitarias.

Por el contrario se pueden observar bajas puntuaciones tanto bajo escenarios optimistas como pesimistas, para las
opciones de Impuestos en alimentos que promueven la obesidad y Subsidios en alimentos saludables.

Las opciones de Impuestos en alimentos que promueven la obesidad y Subsidios en alimentos saludables presentan un
alto grado de incertidumbre.

Fig.11.3.2 Rangos medios para todos los participantes de la Perspectiva B: Grandes cadenas de organizaciones ali-
mentarias industriales y comerciales

Rangos medios para Grandes cadenas de organizaciones alimentarias industriales y comerciales

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C)
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)
20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

6. Subsidios en alimentos saludables (C) ]
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) I

|
|
|
|
11. Controles en la composicién de alimentos (D) ]
12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D) | ]
14. Proveer el suministro de menus saludables (D) | ]
5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
19. Control de términos de comercializacion (D)
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D) ]
10. Mejorar la educacién en salud (D) ]
15. Educacion en alimentos y salud (D) ]
13. Mas investigacion en obesidad (D) ]
(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D) |
17. Sustitutos para grasa y azucar (D) | ]

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola coman (D) I
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Cada participante en esta perspectiva muestra una amplia variedad de puntos de vista (ver figura 10.3.1.2). Estos gra-
ficos muestran un claro acuerdo sobre la puntuacion favorable asignada a las iniciativas educativas. También podemos
destacar que entre los participantes no existe acuerdo a la hora de valorar las opciones de subsidios e impuestos, que
recibieron puntuaciones muy diferentes.

La diferencia en la longitud entre los rangos de las puntuaciones en los escenarios optimista y pesimista es mucho mayor
entre el representante de grandes cadenas comerciales de catering y el representante de grandes minoristas de alimen-
tos en comparacion con el resto de entrevistados.

11.3.3 Perspectiva C. Pequenias Organizaciones comerciales de alimentos y gimnasios

Esta perspectiva incluyd dos participantes. La figura a continuacién muestra sus medias combinadas para puntuaciones
optimistas (extremo derecho de cada barra) y puntuaciones pesimistas (extremo izquierdo de cada barra) para cada una
de las opciones.

En el analisis de esta perspectiva se observd puntuaciones favorables bajo condiciones optimistas a las iniciativas edu-
cativas, a la opcién sobre creacién de un nuevo organismo gubernamental, y al etiquetado de informacién nutricional
obligatorio. Sin embargo, es importante tener cuidado en esta interpretacién dado que salvo las opciones Mejorar la edu-
cacion en salud y etiguetado, el resto de opciones son valoradas de forma contradictoria o no fueron puntuadas por los
dos entrevistados de esta categoria, situacion que se evidencia en los gréaficos individuales siguientes. Las opciones
Cambiar la planificacion y politicas de transporte, Impuestos en alimentos que promueven la obesidad y Control de tér-
minos de comercializacion, son consideradas las mas desfavorables bajo esta perspectiva.

Fig.11.3.3. Rangos medios para todos los participantes de la Perspectiva C: Pequefias organizaciones comerciales de
alimentos y gimnasios

Rangos medios para Pequefias Organizaciones comerciales de alimentos y ejercicio fisico

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C) _

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) _
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) _
6. Subsidios en alimentos saludables (C) _
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) I ]

(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicién de alimentos (D) I
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D) I
14. Proveer el suministro de menus saludables (D) I
5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C) I

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializacion (D)
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D) I

10. Mejorar la educacion en salud (D)

15. Educaciéon en alimentos y salud (D)

13. Mas investigacién en obesidad (D)
(UNAPPRAISED) 16. Medicacién para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

(UNAPPRAISED) 9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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Se evidencio una mayor incertidumbre para las opciones Cambiar la planificacion y politicas de transporte, Control en
las ventas de alimentos en las instituciones publicas, Subsidios en alimentos saludables e Impuestos en alimentos que
promueven la obesidad y muy bajos niveles de incertidumbre para las opciones Mejorar el entrenamiento a los profesio-
nales de la salud y Educacién en Alimentos y Salud.

11.3.4 Perspectiva D. Grandes organizaciones industriales y comerciales
no-alimentarias

Esta perspectiva incluyo tres participantes. La figura a continuacion muestra sus medias combinadas para puntuaciones
optimistas (extremo derecho de cada barra) y puntuaciones pesimistas (extremo izquierdo de cada barra) para cada una
de las opciones.

En esta agrupacion la opcion considerada mas favorable bajo condiciones optimistas fue la Educacion en Alimentos y
salud. También se expreso respaldo por las opciones: Creacion de un nuevo organismo gubernamental, Mejorar la edu-
cacion en salud y Mejorar instalaciones deportivas comunitarias. En términos generales se observo una tendencia a
valorar con un desempefio medio-alto casi todas las opciones, siendo los Impuestos en alimentos que promueven la
obesidad, Subsidios en alimentos saludables y cambiar la planificacién y politicas del transporte, las opciones con mas
bajas puntuaciones.

Fig. 11.3.4 Rangos medios para todos los participantes de la Perspectiva D: Grandes organizaciones industriales y
comerciales no-alimentarias

Rangos medios para Grandes organizaciones no-alimentarias industriales y comerciales

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C) _
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) _
20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D) ]
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) I
6. Subsidios en alimentos saludables (C) ]
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) I ]

(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)

12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)

5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)

3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)

19. Control de términos de comercializaciéon (D)

8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacién en salud (D)

14. Proveer el suministro de menus saludables (D) ]

15. Educacion en alimentos y salud (D)
13. Mas investigacion en obesidad (D) I ]

16. Medicacion para control de peso (D) I ]
17. Sustitutos para grasa y aztcar (D) I ]

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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La puntuacion de incertidumbre fue especialmente alta para cambios en la planificacion y politicas del transporte. Las
opciones sobre Control en la venta de alimentos en instituciones publicas, Impuestos en alimentos, Controles en la publi-
cidad de productos alimentarios y Reforma de PAC, también presentaron una alta incertidumbre.

11.3.5 Perspectiva E. Planeadores de politicas

Esta perspectiva incluy6 dos participantes. La figura a continuacion muestra sus medias combinadas para puntuaciones
optimistas (extremo derecho de cada barra) y puntuaciones pesimistas (extremo izquierdo de cada barra) para cada una
de las opciones.

En esta agrupacion llama la atencion la tendencia medio-baja de la puntuacion para casi todas las opciones. La figura
destaca puntuaciones favorables bajo condiciones optimistas para las opciones Incluir alimentos y salud en el plan de
estudios, Control a las ventas de alimentos en instituciones publicas y Mejorar la educacién en salud. La opcién sobre
Impuestos en alimentos que promueven la obesidad recibié una puntuacion especialmente desfavorable.

Aunque los dos participantes en esta perspectiva muestran un patrén similar de puntuacion sobre las opciones en que
ambos coinciden, se observo una amplia extension en la puntuacion de incertidumbre, que refleja las posibles dudas en
relacion con la opcién sobre Impuestos en alimentos. Bajos niveles de incertidumbre fueron expresados para las opcio-
nes Incluir alimentos y salud en el plan de estudios, Control a las ventas de alimentos en instituciones publicas y Mejorar
la educacion en salud.

El representante de politica econdmica no selecciono las iniciativas educativas en su marco de opciones y favorecio la
iniciativa sobre Control en la venta de alimentos. Fig 10.3.1.5

Fig. 11.3.5 Rangos medios para todos los participantes de la Perspectiva E: Planeadores de politicas

Rangos medios para Planeadores de politicas

1. Cambiar la planificacion y politicas del transporte (C) _
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) ]
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C) |
6. Subsidios en alimentos saludables (C) ]
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) ]
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicion de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos (D)
14. Proveer el suministro de menus saludables (D) _
5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio (C)
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
19. Control de términos de comercializacion (D)
(UNAPPRAISED) 8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D)
10. Mejorar la educacién en salud (D) ]
15. Educacion en alimentos y salud (D) ]
(UNAPPRAISED) 13. Mas investigacion en obesidad (D)
(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azucar (D)
18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)
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11.3.6 Perspectiva F. Abastecedores plublicos

Esta perspectiva incluyé tres participantes. La figura a continuacion muestra sus medias combinadas
para puntuaciones optimistas (extremo derecho de cada barra) y puntuaciones pesimistas (extremo

izquierdo de cada barra) para cada una de las opciones.

Los entrevistados en esta perspectiva asignaron altas puntuaciones en condiciones optimistas a Crear
un nuevo organismo gubernamental, Educacion en alimentos y salud, Mejorar la educacion en salud, e
Incentivos para mejorar la composicion. En escenarios pesimistas las opciones reforma de la PAC, mas
investigacion en obesidad, Uso de dispositivos para la actividad fisica y el uso de sustitutos sintéticos
de alimentos, recibieron las mas bajas puntuaciones. La puntuacion de incertidumbre indico que la pun-

tuacion para reforma de la PAC y mas investigacion en obesidad, fueron las mas dudosas.

Fig.11.3.6 Rangos medios para todos los participantes de la Perspectiva F: Abastecedores publicos

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C)

2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C)

20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas (C)

6. Subsidios en alimentos saludables (C)

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C)

11. Controles en la composicién de alimentos (D)

12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)

14. Proveer el suministro de menus saludables (D)

5. Etiguetado de informacién nutricional obligatorio (C) |
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C) |
19. Control de términos de comercializacion (D)
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D) |
10. Mejorar la educacion en salud (D) |

15. Educacion en alimentos y salud (D)

13. Mas investigacion en obesidad (D)

(UNAPPRAISED) 16. Medicacion para control de peso (D)

17. Sustitutos para grasa y azucar (D)

18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)

Rangos medios para Abastecedores publicos

3
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100

Por otro lado, se observan claras diferencias entre los entrevistados en la valoracion de varias opciones,
en las que los entrevistados difieren desde los rangos mas bajos posibles de desempefio, hasta valores
de actuacion alto. Respecto a la opcion sobre la creacion de un Nuevo Organismo gubernamental que
aparece como la de mejor desempefio conjunto, esta solo fue valorada por uno de los entrevistados de

esta agrupacion
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11.3.7 Perspectiva G. Especialistas en salud Pablica

Esta perspectiva incluyo tres participantes. La figura a continuacion muestra sus medias combinadas para puntuaciones
optimistas (extremo derecho de cada barra) y puntuaciones pesimistas (extremo izquierdo de cada barra) para cada una
de las opciones.

En términos generales todas las opciones son valoradas con una puntuaciéon medio-alta de desempefio, y las puntua-
ciones mas altas fueron dadas a las opciones Reforma de la PAC, Proveer incentivos para menus saludables e incluir
alimentos y salud en el plan de estudios. En esta agrupacion llama la atencién la puntuacion favorable asignada a la
opcion sobre Subsidios en alimentos saludables, situacion que difiere notablemente de las demas perspectivas analiza-
das. La opcién sobre Impuestos en alimentos que promueven la obesidad es valorada como la de mas bajo desempe-
Ao en escenarios optimistas.

Las puntuaciones de incertidumbre fueron especialmente altas para las opciones sobre impuestos en alimentos que pro-

mueven la obesidad, mejorar instalaciones deportivas comunitarias, cambios en la planificacion y politicas del transpor-
te, incrementar la investigacion en obesidad y reforma de la PAC.

Fig. 11.3.7. Rangos medios para todos los participantes de la Perspectiva G: Especialistas en salud publica

Rangos medios para Especialistas en salud Publica

1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte (C) _
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias (C) _
(UNAPPRAISED) 20. Recursos para monitorear la actividad fisica (D)
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones puiblicas (C) ]
6. Subsidios en alimentos saludables (C) ]
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad (C) ]
(UNAPPRAISED) 11. Controles en la composicién de alimentos (D)
(UNAPPRAISED) 12. Incentivos para mejorar la composicién de alimentos (D)
14. Proveer el suministro de menus saludables (D) ]
5. Etiquetado de informacién nutricional obligatorio (C)
3. Controlar la publicidad de alimentos y bebidas (C)
(UNAPPRAISED) 19. Control de términos de comercializacion (D)
8. Mejorar el entrenamiento para los profesionales de la salud (D) ]
10. Mejorar la educacién en salud (D) ]
15. Educacion en alimentos y salud (D) ]
13. Més investigacion en obesidad (D) I
(UNAPPRAISED) 16. Medicacién para control de peso (D)
(UNAPPRAISED) 17. Sustitutos para grasa y azUcar (D)

(UNAPPRAISED) 18. Nuevo organismo gubernamental (D)

9. Reforma de la politica agricola comun (D)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100
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Los entrevistados en esta perspectiva, presentan opiniones heterogéneas respecto a las opciones que aportan una
mayor contribucién en la resolucion de la problematica de la obesidad, pudiendo coincidir dos de los entrevistados en
algunas de ellas, a saber: Mejorar la educacién en salud, Educacion en alimentos y salud, Controlar la publicidad de
alimentos y bebidas.

11.3.8 Puntuacidén de opciones adicionales

Una vez que los entrevistados valoraron el grupo de opciones base y eligieron las opciones discrecionales pertinen-
tes a su marco de opciones, en relacidon a la problematica de la obesidad, se les alentd a que identificaran y definie-
ran nuevas propuestas denominadas Opciones adicionales (ver seccion 8.4.2). La puntuacion de estas opciones
puede visualizarse en los graficos por participante de la seccidén 10, en las barras correspondientes al color magenta.

Solo tres de los 21 entrevistados no plantearon ninguna opcion adicional. La tematica propuesta con mas frecuencia
fue la relacionada con la promocién, educacién y cultura en actividad fisica, seguida por otras propuestas también de
tipo educativo como la Educacién a educadores, Educacion a padres, Educacién sobre nutricién y producciéon de ali-
mentos, Cultura de la alimentacion y Fomento del cambio cultural.

Otro grupo de propuestas obedece a modificaciones o precisiones en las iniciativas predefinidas, a saber: Comedores
y hosteleria saludable; nuevo organismo gubernamental para coordinar politicas de alimentacién, no de obesidad;
Urbanismo sostenible y saludable; Proveer el suministro de menus saludables; Propuesta de una nueva forma de eti-
guetado y Etiquetado nutricional consensuado.

También aparece un grupo de iniciativas planteadas por alguno de los entrevistados en las que se refleja el area de
experticia que es representada por el entrevistado que la propone: Constituir un nuevo sector de la restauracion,
Nueva titulacion en gestidn y direccién de empresas; Menus en los colegios; Financiacion publica de medicamentos
contra la obesidad y Lucha contra los productos milagro.

Ademas se encuentran otros grupos de propuestas con elementos comunes. Un primer grupo esta orientado a mejo-
rar el consumo de alimentos desde una perspectiva de ambito global, no coercitivo, tales como: Alimentacion ideal y
barata; Diversidad alimentaria; Decalogo nutricional; Regalos promocionales para promocionar el consumo de alimen-
tos saludables; alimentacion mas sana, nuevo sistema de produccién, controles e incentivos en positivo de la produc-
cion; control de tamafio de las porciones y raciones y Accesibilidad geografica. Un segundo grupo enfatiza en la nece-
sidad de obtener un mayor conocimiento en temas relacionados con la problematica: Investigacion en nuevos produc-
tos saludables, Investigacion en desigualdades alimentarias, Evaluacion sistematica del IMC. Un tercer grupo se cons-
tituye con opciones mas diversas: Control de publicaciones, Prescripcion adecuada, Incentivo laboral y Autonomia.

En términos generales llama la atencion en el grupo de Opciones Adicionales, la orientacién desde una perspectiva
global y/o comunitaria, en un ambito de implementacion igualitario de accién sobre el problema, dejando entrever de
esta manera, qgue mas que un asunto de responsabilidad individual, se vislumbra una problemética en la que el ambi-
to social e institucional debe jugar un rol activo para su efectiva resolucién.
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11.4 Patrones de consenso y diversidad

Dada la naturaleza multidimensional de este estudio, no sorprende encontrar complejidad en los patro-
nes de preferencia e incertidumbre expresados por los diferentes grupos de participantes, de acuerdo
con su valoracién bajo diferentes condiciones usando criterios diferentes. Sin embargo, algunos patro-
nes de acuerdo emergen y es posible también identificar alguna consistencia en el desacuerdo y en la
diversidad de opiniones.

11.4.1 Resumen de Tas posiciones por Perspectiva

La perspectiva Organizaciones no gubernamentales de interés publico (A), le proporcioné un mayor
énfasis a los beneficios sociales de las politicas y la Eficacia de las mismas, asi como a la Viabilidad prac-
tica. Una importancia menor se dio a los aspectos relacionados con los costes. Los entrevistados en esta
perspectiva dieron buenas puntuaciones en condiciones favorables a: Incluir alimentos y salud en el plan
de estudios, incrementar la investigacion en obesidad y uso de sustitutos sintéticos de alimentos. Bajas
puntuaciones en escenarios pesimistas, fueron asignadas a las opciones sobre Creacion de un nuevo
organismo gubernamental e Impuestos en alimentos que promueven la obesidad.

En la perspectiva Grandes cadenas de organizaciones alimentarias industriales y comerciales (B),
los entrevistados valoraron las opciones dando prioridad a los criterios orientados a la Eficacia de las
politicas, y a aspectos de Beneficios para la sociedad y Viabilidad practica. Esta perspectiva dio puntua-
ciones favorables a Incluir alimentos y salud en el plan de estudios, Mejorar la educaciéon en salud e
Incentivos para mejorar la composicion de alimentos. Bajas puntuaciones fueron dadas a las medidas fis-
cales: Subsidios en alimentos saludables e Impuestos en alimentos que promueven la obesidad.

Pequefias organizaciones comerciales de alimentos y ejercicio (C). En esta perspectiva los entrevis-
tados coincidieron en enfatizar la importancia de la Aceptabilidad Social, y dieron puntuaciones favora-
bles a las iniciativas educativas y a la Creacién de un nuevo organismo gubernamental. Bajas puntuacio-
nes fueron dadas a las opciones sobre Cambiar la planificacion y politicas del transporte e Impuestos en
alimentos.

Grandes organizaciones industriales y comerciales no-alimentarias (D). La valoracién de las opcio-
nes por parte de los miembros en esta perspectiva, subrayo la importancia de la Eficacia de las politi-
cas, aceptabilidad social y beneficios sociales de las mismas. Curiosamente, no se consideraron priori-
tarios los criterios relacionado con costes econdmicos para el individuo, ni para el sector comercial. Esta
perspectiva asigno una puntuacion favorable a las iniciativas informativas, mejorar instalaciones deporti-
vas comunitarias, creacion de un nuevo organismo gubernamental y uso de dispositivos para vigilancia
del ejercicio fisico. En escenarios pesimistas, se dieron bajas puntuaciones a las medidas fiscales:
Subsidios en alimentos saludables e Impuestos en alimentos que promueven la obesidad.

Planeadores de politicas (E). Desde esta perspectiva se dio un mayor énfasis a las opciones en térmi-
nos de Beneficios para la sociedad y la Eficacia. Esta perspectiva asigné una alta puntuacion a Incluir ali-
mentos y salud en el plan de estudios, controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas y mejo-
rar la educacion en salud. Una puntuacion especialmente baja fue dada a los impuestos en alimentos
gue promueven la obesidad.

201



En lo referente a los Proveedores publicos (F), las valoraciones en esta perspectiva enfatizaron
en la importancia de criterios sobre Beneficios para la sociedad y beneficios en salud. Poca impor-
tancia se dio en aspectos de Eficacia e Impacto econdmico. Puntuaciones favorables fueron asig-
nadas a las opciones sobre Creacién de un nuevo organismo gubernamental, Incluir alimentos y
salud en el plan de estudios y mejorar la educacion en salud. En condiciones desfavorables,
varias opciones recibieron bajas puntuaciones: Reforma de PAC, Uso de sustitutos sintéticos de
alimentos, mas investigacién en obesidad y la agrupacion de opciones orientadas al ejercicio y
actividad fisica.

Especialistas en Salud publica (G). Las valoraciones por esta perspectiva fueron focalizadas en
aspectos de Aceptabilidad Social y Eficacia de las politicas. Las opciones seleccionadas por
estos participantes, recibieron en términos generales una buena puntuacién bajo escenarios opti-
mistas, siendo especialmente favorables para las opciones: reforma PAC, Incluir alimentos y
salud en el plan de estudios, mejorar la educacién en salud e Incentivos para proveer menus salu-
dables.

11.4.2 Condicionalidades

Quizas la cuestion coman mas significativa que emerge de los datos cuantitativos y cualitativos
es la gran dispersion en la puntuacion entre condiciones optimistas y pesimistas que ocurre para
casi todas las opciones valoradas. La condicionalidad de las puntuaciones para las opciones
reflejan las dudas de los entrevistados sobre la actuacién de las opciones en diferentes contex-
tos, y la necesidad de integrar las opciones de politicas en paquetes mas amplios que puedan
apoyarse las unas a las otras.

Los participantes en las diversas categorias en el analisis de Perspectivas, tuvieron en cuenta una
gran cantidad de interacciones que determinan la valoracion individual y por ello la actuacion final
de las opciones de politicas. Pueden consultarse en la seccién 10.3 algunas consideraciones
especificas sobre las diferentes opciones. Esta caracteristica de interconexion y condicionalidad
puede tambien verse en algunos de los comentarios especificos que hacen los entrevistados
sobre el proceso general de como abordar con politicas la cuestién de la obesidad:

“Este proyecto obtendra mucho conocimiento, pero en Salud publica el conocimiento no implica
modificacion de la actitud y comportamiento social “POR SI” para que esto se produjese las pro-
puestas resultantes de todos los Stakeholders deberian poderse llevar a cabo, cosa que es dudo-
sa. Si este conocimiento implica que se tomen soluciones sociales, desde todos los actores,
entonces Sl.” (Cat21 Uniones de trabajadores)
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En el mismo sentido, los comentarios de los participantes evidenciaron la necesidad de tomar en
cuenta en forma conjunta, la multiplicidad de politicas y las interacciones que se dan entre las mis-
mas, ejemplos de estas situaciones fueron citados en distintos momentos: en el caso del Control a
la venta de alimentos en instituciones publicas implementado en ausencia de politicas educativas
y de Controles en la composicion, sélo llevaria al cambio en los sitios de compra o en el caso de
los nifios, a que lleven estos alimentos desde sus casas. Situacion similar se evidencié en opcio-
nes como el Etiquetado nutricional, cuya modificacion en ausencia de educacién al respecto, no
puede llegar a impactar cambios en los habitos de consumo. A su vez y en relacion a las estrate-
gias educativas, a pesar del amplio respaldo a las mismas, no se considerd que estas puedan por
si mismas, ser una respuesta unidireccional y efectiva en la resolucién de la problematica de obe-
sidad.

Estas interconexiones y condicionalidades indican un amplio reconocimiento de que las politicas
para abordar la obesidad necesitan ser integradas y combinadas si se quiere que se apoye por los
actores principales, y que sean aceptables y efectivas. Esto fue identificado especificamente por el
representante de la industra publicitaria con esta frase: “Los resultados de esta investigacion segu-
ro seran de utilidad, los problemas de razones y origenes multifactoriales, requieren soluciones
multiples y la aportacion es positiva. Nos enfrentamos ante un problema muy complejo.”

11.4.3 Divergencia entre conjuntos de opciones

Las opciones agrupadas en los conjuntos de iniciativas educativas, las innovaciones tecnoldgicas
y las opciones sobre: Controles en la composicion de productos alimentarios procesados,
Incentivos para mejorar la composicion e Incentivos para proveedores que proporcionen menus
saludables, son las que presentan la menor divergencia entre las categorias de agrupaciones. En
los demas conjuntos se evidencian amplias diferencias entre altas y bajas puntuaciones asignadas
por los representantes de las diferentes categorias.

En particular, hubo amplias divergencias en la opinién sobre algunas opciones: El Control de ven-
tas de alimentos en instituciones publicas, recibié una alta puntuacién por el representante de pro-
veedores publicos de alimentacion escolar, pero la mas baja puntuacion posible por el represen-
tante de planeacion de ciudad y transportes. Situaciones similares se evidencian en la valoracion
de otras opciones: Subsidios en alimentos saludables, Impuestos en alimentos que promueven la
obesidad, Etiquetado de informacién nutricional obligatorio y Controles en la publicidad de alimen-
tos y bebidas.
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Algun grado de divergencia en los puntos de vista, podria deberse a los intere-
ses que los entrevistados pudieran tener sobre una opcién especifica, bien sea,
por considerarla ventajosa 0 nociva a intereses particulares concretos, y sabién-
dolo o no, ajustar sus puntuaciones a estas conveniencias, de modo que los
rangos medios finales, podrian incluir una mezcla de opiniones en ambas direc-
ciones.

11.5 Visidn general de los rangos de Opciones de
politica

Con la informacion suministrada en las secciones previas, y en conjunto, con los
pormenores de los apartados 10y 11, es posible presentar algunas observacio-
nes generales sobre los puntos de vista de los participantes, acerca de las
opciones que les fueron propuestas para combatir la obesidad.

En la tablas 11.3 y 11.4 a continuacion, se resume la valoracion general de las
opciones por participante, perspectiva y segun las agrupaciones en conjuntos
(orientadas a la actividad fisica, modificacion del suministro y demanda de
comestibles, medidas informativas, educacionales y tecnoldgicas), indicando
con el simbolo de “cara feliz” las opciones que presentaron la mayor diferencia
entre el extremo superior de su puntuacion y la media (50) que el extremo infe-
rior de su puntuacién y la media, o una “cara triste” para las opciones con mas
diferencia entre el extremo inferior de su puntuacion y la media (50) que el
extremo superior y la media.
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Tabla 11.3 Valoracion general de opciones por participante

Opciones Participantes*
112 |3 |4 |5 9 [10(1112]13|14|15|16|17(18]|19|20]21

1. Cambiar la planificacin y politicas del transporte © ® |6 ® © 6|6 ® ® ©
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias © ® ® |© © © ® O ©
20. Recursos de vigilancia de la actividad fisica ® |© ©
4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas ® © |0 |6 ® ®
6. Subsidios en alimentos saludables e 6 ® |6 ® |0 |6 |6 ® ®
7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad ® |0 ® |® ® ® |6 ® ® 6 6 ®
11. Controlar la composicion de productos alimentarios procesados
12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos ©
14. Incentivos para proveedores que proporcionen menus saludables © ©
5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio ® |6 |6 © ® |© ©16 |6 (O
3. Controlar en la publicidad de alimentos y bebidas © 1010 |0 [6 |6 |© ®
19. Controlar el uso de términos de comercializacion (‘diet’, ‘light’, etc)
8. Mejorar el entrenamiento a los profesionales de la salud © ©
10. Mejorar la educacion en salud © 10 |0 |© © |10 |© |© |O© |© © ©
15. Incluir alimentos y salud en el curriculo escolar © |© © |© © © 10 [©]|© |© ©
13. Més investigacion en obesidad © ® ® ©
16. Incrementar el uso de medicacion para controlar el peso corporal ©
17. Incrementar el uso de grasas sintéticas y edulcorantes artificiales
18. Crear un nuevo organismo gubernamental © ®
9. Reforma de la Politica Agricola comdn ® ® O

1. Representante industria agricola 8. Representante del ministerio de salud 15. Experto en obesidad

2. Representante industria procesadora de alimentos 9. Representante de politica financiera. 16. Periodista en salud

3. Representante de grandes cadenas de catering 10. Profesional en salud pablica 17. Representante de la industria publicitaria

4. Representante de grandes minoristas de alimentos 11. Planeador de ciudad 18. Representante de la industria

5. Representante de minoristas de alimentos saludables 12. Representante de la industria de seguros de vida farmacéutica

6.  Proveedor plblico de alimentacion escolar 13. Representante de laindustria ligada al ejercicio 19. Representante ONG salud publica

7.  Representante de grupos de consumidores 14. Representante de profesores de escuela 20. ONGs ligadas al ejercicio

21. Representante de sindicatos

Nota: Los colores corresponden a los codigos de las opciones segun clusters, que se plante6 en la tabla 11.1
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Tabla 11.4 Valoracion general de opciones por Perspectiva

Perspectiva
Opciones A |B |C |D
1. Cambiar la planificacién y politicas del transporte ®
2. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias © |O ©
20. Recursos de vigilancia de la actividad fisica

4. Controlar las ventas de alimentos en instituciones publicas

6. Subsidios en alimentos saludables

7. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad

11. Controlar la composicion de productos alimentarios procesados
12. Incentivos para mejorar la composicion de alimentos ©
14. Incentivos para proveedores que proporcionen menus saludables ©
5. Etiquetado de informacion nutricional obligatorio

3. Controlar en la publicidad de alimentos y bebidas

19. Controlar el uso de términos de comercializacion (‘diet’, ‘light’, etc)
8. Mejorar el entrenamiento a los profesionales de la salud

10. Mejorar la educacion en salud

15. Incluir alimentos y salud en el curriculo escolar

13. Mas investigacion en obesidad

16. Incrementar el uso de medicacion para controlar el peso corporal
17. Incrementar el uso de grasas sintéticas y edulcorantes artificiales
18. Crear un nuevo organismo gubernamental

9. Reforma de la Politica Agricola comuin

)| @
)| @
)| @
QGO |O(G|m

©G

©|©
66| |®

©|©

©|©

Q| |0|G
©
©

Bl (@ (D) B (D@ (@)

A. Organizaciones no-gubernamentales de interés publico

B. Grandes cadenas de organizaciones alimentarias industriales y comerciales
C. Pequefas Organizaciones comerciales de alimentos y ejercicio fisico

D. Grandes organizaciones industriales y comerciales no-alimentarias

E. Planeadores de politicas

F. Abastecedores publicos

G. Especialistas en salud Publica

Caritas sonrientes: Opciones que presentaron la mayor diferencia entre el extremo superior de su puntuacion y la media
(50) que el extremo inferior de su puntuacion y la media.

Caritas tristes: Opciones con mas diferencia entre el extremo inferior de su puntuacion y la media (50) que el extremo
superior y la media.
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11.5.1. Conjunto A: Orientadas al Ejercicio y actividad fisica

La opcion preferida en esta agrupacion, es la referente a Mejorar instalaciones deportivas comunitarias, sin embargo las
opciones en este grupo fueron evaluadas con una amplia extension entre las puntuaciones mas altas y las mas bajas.
Los cambios en la planificacién y politicas del transporte presento la mayor incertidumbre, y fue bien valorada desde los
criterios de Eficacia, Beneficios sociales y beneficios en salud, aunque de alto coste. Desde un punto de vista de con-
junto, el uso de podémetros no es una opcion factible para los entrevistados.

11.5.2. Conjunto B: Modificacion del suministro y demanda de comestibles

La mejor opcién de esta agrupacion es Proveer incentivos para mejorar la composicion de alimentos, respaldada por los
criterios de Beneficios extras en salud y Eficacia. Generar incentivos para proveedores que proporcionen menus salu-
dables también presenta un buen desempefio, siendo ademas, la opcion de esta agrupacion que menor incertidumbre
presenta, los criterios que la afirman son Eficacia, Ventajas sociales y Aceptabilidad social. Los controles en la compo-
sicion de productos alimentarios procesados, presentan el rango mas estrecho entre el extremo superior e inferior de su
barra de puntuacién. Esta opcion se considero la de mayor eficacia para combatir la obesidad. Controlar las ventas de
alimentos en instituciones publicas, presenta una alta diferencia entre los rangos extremos superiores e inferiores de la
barra de puntuacion, también presenta un bajo grado de incertidumbre. Subsidios en alimentos saludables presenta una
baja valoracion, ademas presenta la mayor diferencia entre el extremo superior e inferior de la barra de puntuacion. Los
subsidios son poco eficaces y de alto coste para el sector publico. Impuestos en alimentos que promueven la obesidad
es la opcidén que peor valoracion ha recibido, y ademas, la que mayor incertidumbre presenta. Son de baja aceptabili-
dad social y de alto coste econdmico para el individuo.

11.5.3. Conjunto C: Iniciativas informativas

Las iniciativas relacionadas con la informacion: Etiquetado de informacion nutricional obligatorio, Controles en la publi-
cidad de alimentos y bebidas y control en el uso de términos de comercializacién, son valoradas con la misma puntua-
cion y presentan poca incertidumbre, aunque el Etiquetado y los controles presentan una amplia diferencia entre el rango
extremo superior e inferior de la barras de puntuacion. La opcion sobre el control en el uso de términos de comerciali-
zacion esté bien considerada desde los beneficios para la sociedad.

11.5.4. Conjunto D: Iniciativas Educativas y de Investigacion

En esta agrupacion se encuentran comprendidas las opciones mas populares, se destaca la opcion Incluir alimentos y
salud en el plan de estudios escolar, por el alto consenso sobre la misma y baja incertidumbre. En conjunto, las cuatro
opciones presentan una alta puntuacion (la opcién Mas investigacion en obesidad, presenta un desempefio un poco mas
bajo). Estas medidas gozan de un buen desempefio para todos los criterios y en especial una amplia eficacia en el abor-
daje de la obesidad y aceptabilidad social. Aumentar la investigacion en obesidad es la Unica de este grupo de medidas
gue recibe una baja puntuacién desde el criterio de Beneficios extras en salud.

11.5.5. Conjunto E: Innovaciones Tecnoldgicas

Debemos realizar un analisis cuidadoso de estas opciones, ya que las valoraron pocos entrevistados. Teniendo en cuen-
ta esto, incrementar el uso de medicacion para controlar el peso corporal recibié una valoracion muy alta con muy poca
incertidumbre. Esta opcién se considerd sobre todo viable de forma practica.
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11.5.6. Conjunto F: Reformas Institucionales

La mejor opcidn de esta agrupacion es crear un nuevo organismo gubernamental para coordinar politicas en
obesidad, siendo importante en cuanto a las ventajas sociales que aportaria su aplicacion, asi como los redu-
cidos costes economicos para el sector publico que representaria. La reforma de la PAC presenta una valora-
cion media y un alto grado de incertidumbre, se considera una medida que no implica un gran impacto econo-
mico inespecifico ni para el sector publico.

11.6 Popularidad de las opciones
11.6.1 Opciones mas populares

Como puede verse en los distintos apartados de la seccion 11, las opciones mas populares (las cinco mejores
puntuaciones desde escenarios optimistas) fueron (orden descendente):

1. Incluir alimentos y salud en el curriculo escolar

2. Mejorar la educacion en salud

3. Uso de medicacion para controlar el peso corporal

4. Proveer incentivos para mejorar la composicion de alimentos

5. Mejorar el entrenamiento a los profesionales de la salud

Después de ajustar segun posibles conflictos de intereses, quitando de la clasificacion las puntuaciones de par-
ticipantes especificos u opciones que fueron valoradas por pocos participantes (menos de 7), las cinco mejo-
res opciones son:

1. Incluir alimentos y salud en el curriculo escolar

2. Mejorar la educacion en salud

3. Mejorar el entrenamiento a los profesionales de la salud

4. Incentivos para proveedores que proporcionen menus saludables

5. Mejorar instalaciones deportivas comunitarias.

11.6.2 Opciones menos populares

A continuacion se muestran las cinco opciones clasificadas con las puntuaciones mas bajas (empezando por
la mas baja):

1.Impuestos en alimentos que promueven la obesidad

2.Subsidios en alimentos saludables

3.Reforma de la politica agricola comun

4.Cambiar la planificacion y politicas de transporte

5.Incrementar el uso de grasas sintéticas y edulcorantes artificiales

Después de ajustar segun posibles conflictos de intereses, quitando de la clasificacion las puntuaciones de par-
ticipantes especificos, la clasificacion permanece igual.
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Resumen de los principales puntos de Ta seccidn 11

La opcion sobre Incluir alimentos y salud en el plan de estudios, es valorada como la mejor
de todas las opciones.

En el grupo de opciones base, la iniciativa sobre mejorar las instalaciones deportivas comu-
nitarias fue la que obtuvo la mejor valoracion.

Partiendo de las agrupaciones de opciones en conjuntos, los tres grupos mejor valorados son
en su orden: Iniciativas educativas y de investigacion, modificacion del suministro y demanda
de comestibles (con excepcion de las medidas fiscales), y las iniciativas informativas.

Las opciones sobre Impuestos en alimentos que promueven la obesidad y Subsidios en ali-
mentos saludables, son consistentemente y con amplio consenso, consideradas las de mas
baja valoracion.

La opciones sobre uso de poddémetros, incentivos para mejorar la composicion de alimentos,
controles en la composicién de productos alimentarios procesados, asi como las opciones
agrupadas como Innovaciones tecnologicas y Reformas institucionales, no fueron selecciona-
das para puntuacién por la gran mayoria de los participantes, lo que probablemente indica la
poca importancia que desde el principio se atribuy6 a las mismas.
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Seccidén 12: Proceso de Evaluacidn

12.1 Proceso de Evaluacidn y Resultados

Al momento de finalizar la entrevista con cada uno de los participantes, estos fueron invitados a expresar su opinion,
aportes, criticas, o cualquier comentario que quisieran hacer sobre el proceso. En términos generales, los entrevistados
se mostraron complacidos con la experiencia y manifestaron su acuerdo con el hecho de que este tipo de proyectos
aporta informacion importante y positiva sobre la generacion de politicas orientadas a la resolucion de la probleméatica
de la obesidad, al respecto el representante de la Industria farmacéutica expreso: “Todo aporta y es muy Util aunque los
objetivos propuestos en relacion con la obesidad, no dependen de este informe sino de la voluntad politica de hacerlo.
La realizacion de la entrevista es excelente.” (Cat18)

Se destaco la posibilidad que ofrece el sistema de establecer un dialogo, conducir a reflexiones criticas sobre las pro-
pias opiniones, Yy devolverse a retomar y reconducir aspectos ya valorados: “Lo mejor de este proceso es la posibilidad
del sistema de establecer un dialogo, una charla y poder exponer la vision del problema e ir encajandolo en el sistema.
A su juicio, es la encuesta mas seria que ha hecho hasta ahora.” (Cat2 Compariias procesadoras de alimentos)

Sin embargo, también se argumentd que la aplicacién de estas iniciativas es un asunto de dudoso alcance dependien-
do de los vaivenes de la voluntad politica, el interés de las instituciones publicas y privadas, los intereses econémicos y
comerciales, situacién que se evidencié en diferentes comentarios: “Los resultados de este proyecto permitiran encon-
trar las politicas necesarias, pero puede haber dificultades para aplicarlas por el interés de las instituciones publicas y
privadas, mas si hay interés en las personas para que el problema se solucione y muchas veces no se sabe como ata-
carlo. La dificultad la tiene la familia, la persona, pero no encuentra como, el Estado si lo sabe pero no tiene interés o
esta lastrado por sus intereses econdémicos y comerciales.” (Catl4 Profesores de escuela)

Por otra parte, se destaco la importancia del rol que juega la entrevistadora en el proceso sin llegar a influir en la opi-
nion del entrevistado(a). “La mejor parte del proceso es el programa informético empleado y la capacidad del entrevis-
tador para llevar a cabo el proceso de la entrevista. Si el entrevistador no es versado en el tema, los resultados segura-
mente serian diferentes, pero esto no quiere decir que se haya influido, es la capacidad de traducir y entender lo que el
entrevistado quiere plantear. Esto esta muy bien.” (Catl2 Industria de seguros de vida)

Sobre la metodologia se encontré que fue considerada adecuada, rigurosa, y bien estructurada, aunque se manifesto
preocupacion sobre la importancia de la preparacién previa por parte del entrevistado, la extensa documentacion y el
lenguaje técnico empleado en la misma que puede llegar a dificultar la comprension, al respecto se sugiere buscar otras
formas de abordaje que sean mas comprensibles y esquematicas.

Algunos entrevistados también consideraron como una debilidad el hecho de que las opciones de politica hubieran sido
previamente establecidas, y se sugirio dar libertad (sin establecer iniciativas que predispongan al entrevistado en nin-
gun sentido), para que el participante proponga sus propias opciones de politica: “Respecto a la entrevista con la meto-
dologia planteada, considera que viene muy condicionado por las opciones que adicionalmente se ponen en discusion.
Se ha hecho poco énfasis en el grupo de opciones discrecionales, con lo cual el resultado puede no ser robusto a la
propuesta de alternativas complementarias.” (Cat9 Representante disefio de politica econémica).
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A continuacion se presentan algunas de las argumentaciones de los entrevistados en la valoracion del pro-
ceso conjunto:

“Es bueno que en el proyecto formen parte diferentes profesionales, no solo el sector cientifico, es un tema
amplio y afecta a mucha poblacién por lo cual es bueno obtener otras opiniones, se logra la amplitud de cri-
terios. La Unica manera de resolver el problema de la Obesidad es mediante la realizacion de proyectos de
este tipo.” (Cat5 Minoristas de comidas saludables)

“A largo plazo esta investigacion tendra un resultado positivo.” (Cat20 ONGs deportivas y gimnasios de inte-
rés publico)

“La investigacion es adecuada para que los responsables publicos puedan valorar opciones y esto es una
garantia para la toma de decisiones, sin embargo este es una asunto complejo que requiere una actuacion
decidida y sostenida en el tiempo.” (Cat4 Grandes minoristas de alimentos)

12.2 Reflexiones Criticas: Fortalezas, debilidades, preguntas abier-
tas y aspectos para futuras investigaciones

12.2.1 Fase de Preparacion:

Para el equipo investigador de Espafia, esta etapa se considera un acierto en el desarrollo de la investiga-
cion, se destaca el suministro y disponibilidad de documentacién para familiarizarse con la metodologia.

Con respecto a la aplicacion de esta fase por parte de los entrevistados, se considera una limitante impor-
tante a tener en cuenta, la extensa lectura requerida y el lenguaje técnico en el cual esta descrita.

Una fortaleza a destacar es el Software MCMapper y MCAnalyst, que resultan ambos de facil manejo, per-

miten capturar gran cantidad de informacion y en especial, visualizar en forma inmediata los resultados
alcanzados por cada uno de los entrevistados, permitiéndoles asi, afirmar o corregir los mismos.

12.2.2 Fase de Recoleccién de Ta informacion:

Dada la dificultad manifiesta de los entrevistados a la hora de la definicion de los criterios, se considera un
aspecto a mejorar la informacién previa suministrada en este sentido.

Como fortaleza se destaca la posibilidad de interactuar con las personas relacionadas directa e indirecta-
mente en la problematica de la obesidad, para la realizacion de futuros trabajos o proyectos conjuntos.
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12.2.3 Fase de Andlisis:

A la hora de obtener resultados en forma de gréficos, la herramienta de software facilitada por el
equipo coordinador, presenta varias fortalezas: Sencillez para cargar los datos obtenidos del
MCMapper, resulta un método muy intuitivo en el momento de crear los graficos de Excel, posi-
bilita una forma facil de interpretacion, permite exportar dichos gréaficos a otras aplicaciones.

Otra fortaleza del software es que permite realizar y visualizar un resumen de todos los datos
incluyendo las frases clave de cada entrevistado, en forma de pagina web a través del servidor
local del computador, pudiendo a su vez, exportar dicha informacién a otras aplicaciones.

Cabe destacar que en la seleccion de los entrevistados sélo se conté con la participacion de dos
mujeres frente a diecinueve hombres, lo cual puede reflejar una mayor adjudicacion de los car-
gos de poder a personas del sexo masculino.

Algunos de los entrevistados pueden estar reflejando opiniones desde diferentes perspectivas a
aquellas por las cuales fueron seleccionados, lo cual puede deberse a los mdltiples cargos des-
empefados por algunas personas.

Aspectos para futuras investigaciones en Espafa:

El caracter epidémico de la obesidad es actualmente una cuestion de relevancia en los debates
politicos de Espafia. Aunque existe discusion respecto a las causas de la epidemia de la obesi-
dad, se requieren cambios substanciales en las estrategias si se quiere detener o invertir la ten-
dencia. A este respecto, los gobiernos requieren saber ademas de la informacion sobre la efica-
cia de una gama de opciones de la politica, qué combinacion de iniciativas de politicas resolve-
ra con menos resistencia esta problematica. Los resultados de los andlisis de los datos obteni-
dos en el proyecto PORGROW-Esparfia, muestran un amplio respaldo a una variada gama de
medidas, que de manera integrada, se consideraron adecuadas para enfrentar la obesidad como
punto de partida y en las que se toma en cuenta no solo la cuantificacién, sino ademas las razo-
nes explicativas que llevan a inclinarse por una toma de decisiones en particular.

La verdadera aplicacion de estas medidas requiere de disponer de la ampliacion y/o de gene-
racion de un mayor conocimiento en diversas areas, a saber:

-Profundizar en estudios epidemioldgicos de prevalencia e incidencia teniendo
en cuenta las desigualdades de género, clase social y areas geograficas.

-Estudios sobre consumo de alimentos y actividad fisica, como de otros indica-

dores relacionados con el gasto energético que permita conocer los cambios en
la cesta de alimentos como en los habitos dietarios.
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-Estudios sobre evaluacion de impacto de las intervencioneslocales, regionales y
nacionales en relacién con la obesidad.Entre ellas los estudios actualizados sobre
los costos econdmicosde la obesidad. Asi como también sobre la Educacion
Nutricional,como una estrategia esencial de la promocion de la salud nutricional.

-Estudios en relacion a las conductas y a los determinantes de la obesidad para dis-
minuir los riesgos asociados.

-Estudios sobre el proceso complejo de la mercadotecnia de los alimentos -espe-
cialmente de la promocion y de la publicidad-, y la medicién de sus efectos sobre la
poblacién especialmente en las areas de seleccion y preferencias de comidas y
sobre el comportamiento en la compra y en el consumo de alimentos

-Estudios de andlisis de politicas de nutricion y alimentacion en el campo de la
investigacion tanto en Espafia como en la ComunidadEuropea.

-Estudios del impacto de las politicas de nutricién, como de iniciativas politicas en
relacion a disminuir la Obesidad, tanto a nivel nacional -estrategia NAOS- como en
el &mbito de la CCAA y locales.

12.3 Implicaciones para las Politicas

La obesidad en Espafia es un problema creciente de salud publica. La prevalencia en la obesidad
es mas baja en Espafia que en los Estados Unidos, Alemania, Polonia o Hungria, pero mayor que
en Australia, Holanda, Suecia, Francia o Bélgica.

Su prevalencia se relaciona con la edad, con el sexo y con la clase social y es mas comun en zonas
rurales que en zonas urbanas, de manera que la equidad debe ser una de las mayores preocupa-
ciones en el desarrollo de politicas en esta area. Los programas o las politicas que no tengan sen-
sibilidad de género, clase social o territorial, contribuiran paraddjicamente al incremento de las des-
igualdades en salud en Espafia. El problema de la obesidad estd empezando a reconocerse tanto
social como politicamente y Espafia se encuentra en el comienzo del desarrollo de politicas para
disminuir sus efectos.

Espafia ha desarrollado recientemente una estrategia nacional para combatir la obesidad (NAOS),
gue esta allanando el camino para construir el consenso necesario y concienciar a los actores prin-
cipales, los hacedores de politicas y el publico, para llegar a construir verdaderas politicas. Gracias
a esta situacion de compromiso politico con el tema, los resultados del proyecto PorGrow son espe-
cialmente oportunos para contribuir con su ejercicio de prondéstico a modelar un grupo de opciones
de politicas para contrarrestar la epidemia de obesidad, que sean efectivas, aceptadas, posibles y
sostenibles.
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Muchos de los resultados del proyecto PorGrow Espaiia tienen implicaciones directas o aplicabilidad en el desarro-
llo de un caldo de cultivo de politicas adecuado, aunque entre ellas pueden identificarse unas pocas tendencias que
surgen del analisis de las entrevistas con los actores principales espafioles:

a. — Hay un gran consenso en la importancia de las opciones de politicas agrupadas como Iniciativas
Educativas, que al mismo tiempo son las opciones de politicas con el mas bajo nivel de incertidum-
bre y condicionalidad en su desarrollo. Cuatro de las cinco opciones de politicas mas populares son
educativas.

b.- La Obesidad se percibe por los entrevistados espafioles, como un problema complejo y con
muchas facetas, que no tiene una solucién simple ni instantanea. Esto da espacio para el desarro-
llo de estrategias de larga duracion como la NAOS espafiola, y que pretende desarrollar politicas
multisectoriales, sostenibles e interconectadas.

c.- Los costos financieros aparecen, por el momento, como una cuestion de bajo perfil para muchos
entrevistados, quizas porque Espafia se encuentra al comienzo del proceso de desarrollo de politi-
cas y aun no hay ni ganadores ni perdedores entre los concernidos por las politicas. Muy al contra-
rio, en vez de los costes financieros, las cuestiones mas relevantes para nuestros entrevistados fue-
ron la Eficacia, los beneficios para la Sociedad, los beneficios extras en salud, la Factibilidad y
Aceptabilidad social (como la libertad de eleccion, Coherencia, Calidad de vida, Equidad,
Empoderamiento o el Impacto en la infancia).

d.- Los puntos de entrada preferidos para la accion son los municipios y las comunidades autono-
mas. En Espafia puede anticiparse que las autoridades locales tienen un importante papel que jugar
comparado con otros espacios para el desarrollo de politicas como el gobierno nacional o la comu-
nidad europea. Las acciones dirigidas hacia los individuos con la ayuda de incentivos y control ins-
titucional, puede anticiparse que seran mas aceptables que las medidas coactivas, las nuevas ins-
tituciones, las nuevas tecnologias, o los cambios estructurales, las cuales han recibido menos apoyo
de nuestros entrevistados.

e.- A pesar de la diversidad de origenes y de intereses de los diferentes entrevistados no hay dife-
rencias significativas en el analisis por perspectivas, quizas reflejando el efecto de la estrategia
NAOS actuando como un catalizador de consenso en la construccion de un espacio de valores
comunes.

f. — En el andlisis conjunto de los discursos que surgen de las entrevistas emerge una paradoja con
eventual importancia en el desarrollo de politicas. La obesidad desde un punto de vista amplio se
percibe como determinada por fuerzas sociales, como un fenédmeno que va mas all4 de los indivi-
duos. Sin embargo, cuando nos referimos al ejercicio fisico, la percepcion es justo lo opuesto, el
sedentarismo se ve como una opcion de estilo de vida individual en la que los cambios estructura-
les (como el cambio de la politica de transporte), no se consideran relevantes.
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