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			Prólogo

			El siglo XX se caracterizó por el relevante desarrollo de la industria, llevando a varios países a constituirse en potencias mundiales. Este progreso estuvo ligado a importantes avances en materia de ciencia, tecnología y medicina. Las dos guerras mundiales y las crisis económicas, impactaron profundamente en la población, aumentando la desigualdad en el acceso a servicios básicos como alimentación, salud y educación, afectando la calidad de vida de las personas. 

			A mediados del siglo XX, las políticas públicas en materia de salud en Chile se enfocaban en reducir las altas tasas de desnutrición, cuya prevalencia fue decayendo entre las décadas de 1960 y 1970. Es a contar de 1990 que los cambios de estilos de vida evidencian un nuevo perfil nutricional de la población chilena, pasando de la desnutrición al sobrepeso y obesidad; los que, influidos por los determinantes sociales de la salud, expresan condiciones inequitativas en la que las personas desarrollan su vida. 

			Actualmente, ya se anticipa la amenaza para la salud humana de esta “Sindemia Global”, concepto que agrupa los efectos de la epidemia de malnutrición —ya sea por déficit o por exceso— y del cambio climático, relacionado con la producción descontrolada de productos no saludables que se alejan de la noción de alimento como sustancia nutritiva para el organismo.  

			En este contexto, la Ley 20.606 de Composición Nutricional de los Alimentos y su Publicidad, más conocida como la Ley del Etiquetado, resulta del todo pertinente. Su proceso implicó un análisis histórico de la obesidad como problema de salud, generando un extenso debate público que exponía los argumentos científicos y criterios sanitarios por sobre los intereses económicos. 

			A 5 años de su entrada en vigencia, este libro busca sistematizar la profundidad y complejidad del proceso de la política, sensibilizar respecto de la amenaza que, en términos individuales y sociales, representa la obesidad, contribuir a la generación de un modelo de deliberación que aglutine la perspectiva científica, así como la participación ciudadana en materias complejas y de difícil resolución, en la cual los determinantes sociales deben ser considerados en el diseño e implementación de políticas públicas, considerando estrategias innovadoras basadas en la evidencia y en la pertinencia cultural.

			Asimismo, no sólo documenta el arduo proceso de esta ley que permitió visibilizar y contribuir a un mayor conocimiento de la ciudadanía durante su tramitación e implementación; sino también busca socializar con la población la importancia de los nutrientes presentes en los alimentos y su impacto en la calidad de vida, fomentando la apropiación de hábitos saludables en la población chilena. 

			Esta iniciativa que se ha transformado en el “ejemplo chileno” replicado por otros países y cuya ejecución entrega señales positivas en la prevención de la obesidad y otras enfermedades crónicas, también evidencia la convicción por abordar un problema sanitario agravado por la práctica de la industria alimentaria de asociar “incentivos de regalos” a la alimentación. Por tanto, esta ley favorece un cambio cultural en la sociedad y en particular en las nuevas generaciones, permitiendo educar desde los primeros años de vida respecto la relevancia de una nutrición saludable. Esperamos que iniciativas similares, abordadas desde una perspectiva multidimensional, surjan prontamente para seguir enfrentando esta sindemia global.

			Juan Manuel Zolezzi
Rector Universidad de Santiago de Chile

		


		
			Palabras de los autores

			La Ley 20.606 sobre composición nutricional de los alimentos y su publicidad, conocida también como Ley de Etiquetado, logró vencer la resistencia de los sectores económicos y de la industria alimentaria gracias a una potente alianza de gran cantidad de actores del mundo político, científico y del sector salud. Adicionalmente, abrió la oportunidad de avanzar de un modo distinto en la dictación de políticas públicas, pensando en las personas, cambiándoles sus entornos alimentarios, entregando información clara, sencilla y veraz para tomar decisiones informadas, pero también abordando directamente la exposición a un ambiente obesogénico, restringiendo la publicidad de alimentos y la venta de productos no saludables en escuelas.

			Hoy, reconocida internacionalmente, adoptada por algunos países y utilizada por otros como ejemplo de legislación integral para abordar uno de los problemas de salud que más amenazan a la población mundial, la Ley de Etiquetado constituye un logro sanitario del Chile del siglo XXI, que se suma a la efectiva derrota de la desnutrición en el siglo XX (capítulo 1).

			Gracias al debate de esta Ley —intenso e incluso agresivo— fue posible visibilizar las miradas enfrentadas en la sociedad, no sólo respecto de la obesidad, sino en un conjunto de temáticas en que el interés público se enfrenta al lucro en los negocios.

			En un proceso que duró 12 años, cruzando gobiernos de signo opuesto (Michelle Bachelet 2006-2010, Sebastián Piñera 2010-2014, Michelle Bachelet 2014-2018), la iniciativa original fue sufriendo modificaciones a través del complejo sistema legislativo chileno, que contempla dos cámaras, un tercer trámite si hay modificaciones, una comisión mixta de diputados y senadores de no existir acuerdo y la permanente posibilidad del Ejecutivo de exigir modificaciones.

			No obstante, a diferencia de lo que suele ocurrir con otras materias sensibles para el sector privado, ésta ley no modificó su espíritu original, gracias a los fundamentos científicos que se sumaban con el paso de los años y, sobre todo, por la capacidad política y de gestión de sus impulsores al responder contundentemente a cada debate y transparentar los verdaderos intereses en juego (capítulo 2).

			El reglamento que permitió la implementación de la Ley fue también objeto de un cuestionamiento permanente por parte de la industria, la que se agudizó luego de que la administración de la presidenta Bachelet derogara la versión del gobierno del presidente Piñera, introduciendo una norma más amplia y restrictiva que diera efectiva respuesta a la Ley que le dio origen (capítulo 3).

			En el proceso de implementación algunas empresas identificaron correctamente la norma como una oportunidad de reformular sus productos y reducir el contenido de nutrientes críticos en sus productos, otras eligieron mantener la composición y aplicar el nuevo etiquetado y prohibiciones de publicidad y venta. Mas allá de los casos específicos, la norma no sólo se implementó adecuadamente en su gradualidad, llegando a los límites esperados el 2019, sino que además tuvo y sostiene una alta adhesión ciudadana (capítulo 4).

			Los efectos de la Ley de Etiquetado en Chile comienzan a identificarse tanto en el comportamiento de la industria alimentaria, como en las preferencias de los consumidores. Su impacto sanitario-nutricional tardará todavía años en ser evaluable. Pero, sin duda, permitir la decisión informada de los ciudadanos respecto de los alimentos que consumen, impedir el efecto publicitario dirigido a niños y niñas y mejorar los entornos escolares es un logro indiscutido de esta ley, que nos ha demostrado que es posible poner la salud de la población por sobre otros intereses (capítulo 5).

			Este triunfo, al que contribuyeron gran cantidad de actores políticos, científicos, técnicos, gestores de política pública y ciudadanos constituye un primer paso para enfrentar el principal problema de salud del siglo XXI, imbricado en la amenaza de la Sindemia Global.

			Agradecemos el trabajo incasable de muchos profesionales, investigadores y gestores de políticas públicas que contribuyeron invisiblemente a este logro en nuestro país. Quedan importantes desafíos en el camino, para asegurar la disponibilidad y el acceso equitativo de toda la población a una alimentación saludable, pero nos acompaña la convicción de que es posible alcanzar un desarrollo sostenible mediante un diálogo colaborativo entre todos los actores del sistema alimentario.

		


		
			1. El gran logro del siglo XX y el desafío del siglo XXI

			1.1. Primeros en derrotar la desnutrición

			En Chile, la segunda mitad del siglo XX se caracterizó por cambios culturales, sociales económicos y políticos vertiginosos, profundos —y muchas veces de signo opuesto— que modificaron sustantivamente la vida de sus habitantes, algunos en consonancia con las tendencias mundiales, pero otros con características únicas a nivel internacional.

			En materia de salud, el gran logro chileno fue la derrota de la desnutrición, citada hasta hoy internacionalmente como ejemplo de política pública exitosa, cuyos resultados permitieron y cambiaron la vida de futuras generaciones. 

			Una notable reducción de la desnutrición infantil, de 37% en 1960 a 3,7% en el año 2002, tuvo como consecuencia la disminución de la mortalidad por infecciones respiratorias y enfermedades diarreicas, reduciendo la mortalidad infantil y de preescolares de 120 por mil a 9,5 por mil en el año 2002 (Mönckeberg, 2003).

			Estos resultados surgen de decisiones políticas asociadas con la confrontación de dos enfoques contrapuestos que han seguido enfrentándose en la discusión de políticas públicas en Chile. 

			Frente a la obvia relación entre pobreza/subdesarrollo y desnutrición, se planteaban dos perspectivas. Por un lado, el concepto economicista, que consideraba que aquellos problemas sociales complejos que exigen un fuerte gasto público requieren que, de manera previa, el país obtenga y mantenga logros en desarrollo económico. Bajo este enfoque, en la medida que Chile se desarrollara y creciera, sus habitantes obtendrían mejores ingresos y eso permitiría que mejoraran su nutrición.

			La otra posición, que finalmente fue la que imperó en Chile y permitió que el país lograra resultados superiores a los de otras naciones que enfrentaban los mismos problemas, fue considerar la salud de la población como una meta en sí misma por lo que se requerían políticas públicas que abordaran el tema de la desnutrición, permitiendo de esa manera que una población más saludable contribuyera efectivamente al desarrollo económico.

			1.1.1. Construcción de un potente sistema público de salud

			Diversas personas e instituciones clave generaron las condiciones para avanzar de una manera efectiva en la lucha contra la desnutrición, estableciendo un sistema de salud potente que ha permitido abordar posteriormente otros desafíos, en particular en relación con enfermedades infecto contagiosas.

			En los inicios de la conquista de importantes derechos sociales, nombrado ministro de Salubridad en 1937 por el presidente Arturo Alessandri, el doctor Eduardo Cruz Coke identificó que Chile tenía menores tasas de enfermedad que muchos países europeos. Sin embargo, la mortalidad era mayor. La conclusión era obvia: se requería fortalecer la atención de salud. Cruz Coke conformó un Consejo Nacional de Alimentación intersectorial, que —entre otras iniciativas— comenzó a incorporar fósforo a la sal, medida que beneficiaba a todos los habitantes y era de rápida implementación y generó la “Ley de la Madre y el Hijo”, que incorporaba a estos como beneficiarios del Seguro Obrero (Huneeus & Lanas, 2002).

			El doctor Salvador Allende asumió como ministro de Salubridad, Asistencia y Previsión Social en el gobierno del Frente Popular de Pedro Aguirre Cerda y publicó 			La realidad médico social en Chile, sobre la relación entre las condiciones sociales y los resultados de salud, en que identificó determinantes de la salud que eran resultado de bajos sueldos y falta de desarrollo como causa de las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad chilena. Ante este diagnóstico, propuso una coordinación de las diversas instituciones existentes en un ente único, fortaleciendo la infraestructura sanitaria y extendiendo los beneficios a toda la familia y no sólo a trabajadores asegurados. 

			El terremoto de Chillán en 1939 permitió poner en práctica la idea a través de los Servicios de Salud Fusionados y el ministro Allende reunió a 23 organizaciones públicas relacionadas en el plan madre-niño, identificándolo como punto focal para superar los problemas sanitarios del país. 

			En 1943 se fundó la Escuela de Salubridad de la Universidad de Chile, que se convirtió en un espacio fundamental para la formación de profesionales de la salud, no sólo chilenos, sino que de toda Latinoamérica.

			En 1952 se creó en Chile el Servicio Nacional de Salud (SNS) que reunió a los servicios asistenciales en una sola institución, para proporcionar atención médica, de urgencia y preventiva, lo que constituyó una gran innovación en el contexto regional (Larrañaga, 2010). 

			Ambiciosamente, se determinó entregar soluciones para todo el territorio de Chile, estableciendo, a contar de 1959 “áreas de salud”, con niveles de atención en la misma estructura que conservan actualmente los descentralizados servicios de salud: postas rurales, centros de atención primaria, establecimiento de mediana complejidad y un hospital base.

			Desafío central para la extensión de la atención de salud al conjunto del territorio nacional era la necesidad de disponer de médicos que efectivamente se desempeñaran en lugares más apartados. Un acuerdo con el gremio llevó a la creación del Colegio Médico (1948), con afiliación obligatoria e importantes atribuciones; se dictó la Ley del Estatuto Médico Funcionario (1951), que establece una generosa escala de remuneraciones en el sector público; y se formuló un acuerdo con la Universidad de Chile, que da origen a los médicos generales de zona, exigiendo este desempeño a quienes quieran cursar estudios de especialidad. 

			En 1968, las funciones de rectoría, regulación y fiscalización para generar medidas y parámetros sanitarios en defensa de la salud pública fueron entregadas al Ministerio de Salud, el que fue reorganizado posteriormente en 1979, generando servicios y organismos descentralizados. 

			La reforma de Salud de comienzos de este siglo introdujo nuevos cambios, definiendo en una ley especial la radicación de la Autoridad Sanitaria en el Ministerio de Salud, como institucionalidad permanente encargada de la rectoría, regulación y fiscalización de las normas sanitarias en todo el territorio nacional y sobre todos los actores del sistema.

			1.1.2. Un triunfo para la salud de los chilenos y las chilenas

			En 25 años (1950-1975), la tasa de mortalidad general bajó a la mitad: de 15 a 7,2 por cada mil habitantes. Y en el caso de la mortalidad infantil, esta descendió en una proporción similar, pero con cifras muchos mayores: si a comienzos de la década del 50 morían 120 niños y niñas por cada mil habitantes, en 1975 eran sólo 68.

			El Programa Nacional de Alimentación Complementaria (PNAC) nació en 1954 como una estrategia para disminuir la desnutrición y la mortalidad infantil, extendiendo el beneficio a embarazadas y preescolares hasta los seis años (MINSAL, 2010). Posteriormente incluiría campañas de promoción de la lactancia materna (1956) y la extensión del período posnatal (1959). Adicionalmente, se creó el Programa de Alimentación Escolar (PAE) junto con la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB) en 1964, atendiendo inicialmente a estudiantes de enseñanza básica (1964-1990).

			Factor central en esta evolución fue la disponibilidad de atención de salud instalada a lo largo del territorio nacional, que significó duplicar la atención profesional del parto en centros médicos y hospitales, de 45% a un 87%.

			En 1970 se dio inicio, como estrategia integrada, al Plan de Emergencia en Salud, que significó la distribución de medio litro de leche a cada niño y niña al día, inicialmente hasta los 8 meses de vida, pero luego se amplió hasta los 14 años de edad, aprovechando el retiro que realizaban las madres para la promoción de conductas y cuidados al interior de la familia.

			Alineado en este esfuerzo, se impulsó un fuerte desarrollo de saneamientos, aumentando la cobertura de agua potable y alcantarillado, disponible en los años 60 para el 10% de los hogares rurales —donde se concentraba la mayor parte de la población— y el 40% de los hogares en centros urbanos. En 1979, se había incrementado a 41% y 91% respectivamente

			Clave para los avances en materia de desnutrición fue la creación del Instituto Nacional de Tecnología de los Alimentos (INTA) de la Universidad de Chile, que desde los años 70 reforzó la investigación y el desarrollo de políticas públicas alineadas con estas tareas.

			La irrupción de la dictadura en Chile significó un quiebre dramático no sólo de la tradición democrática del país, sino que también una mirada distinta en materia de derechos individuales y sociales. No obstante, la lucha contra la desnutrición como prioridad país declarada y los logros alcanzados dieron pie para la continuidad de esta línea de trabajo en materia de salud.

			En 1974, el Servicio Nacional de Salud comenzó a disponer de su propia marca de leche: Purita. 

			Y al año siguiente, el doctor Fernando Mönckeberg fundó la Corporación para la Nutrición Infantil (CONIN), que con el tiempo fue desplegando centros a lo largo de Chile para realizar intervenciones integrales en una población extremadamente vulnerable.

						La evidencia del modelo salubrista

			Evaluaciones posteriores del doctor Fernando Mönckeberg indican que ya en 1980 Chile había logrado demostrar los logros del modelo salubrista que se instaló en el país y aparecer fuera de la curva de relación entre desarrollo económico y desnutrición (Mönckeberg, 2003), con una prevalencia (presencia de la enfermedad en una determinada cantidad de personas) sustantivamente inferior a la de otros países con niveles superiores de desarrollo.

			Asimismo, cálculos realizados por UNICEF, en 1989, demuestran también que Chile ha logrado, junto a otros países tan diversos como Sri Lanka, China, Cuba y Costa Rica, obtener resultados de expectativa de vida infinitamente superiores a otros países con similar Producto Interno Bruto, rompiendo de ese modo la estrecha relación que existe mundialmente entre ambos indicadores (Commission on Health Research for Development, 1990). 

			Con la vuelta de la democracia a Chile, se amplió y profundizó el acceso a servicios sociales, casi duplicando el gasto social en la última década del siglo XX —con un aumento de 178%, en educación y 166%, en salud—.

			Al año 2000, Chile presentaba una tasa de desnutrición infantil de menos de 1%, en un país en que la esperanza de vida se había prolongado 23 años en medio siglo, desde los 56,8 años de 1950 a 80 años al iniciarse el siglo XXI.

			1.2. Al otro extremo: la irrupción de la obesidad en el siglo XXI

			Con toda la energía, los sistemas y los programas enfocados en la erradicación de la desnutrición, se descubrió tardíamente que el nuevo siglo llegaba con un desafío aún más difícil de alcanzar: reducir un dramático y persistente incremento de obesidad, hoy reconocida pandemia y causa de las principales enfermedades que causan muerte en el mundo.

			Atrás quedaba la preocupación central por las enfermedades infectocontagiosas y se abría una nueva época, que exige enfrentar enfermedades crónicas, no transmisibles, surgidas de estilos de vida individuales y nuevas prácticas sociales, enmarcadas además en una cultura de consumo y satisfacción rápida.

			En Chile es posible rastrear los primeros antecedentes objetivos de la obesidad a mediados de la década de los 80: un estudio respecto de población escolar con una muestra representativa de escolares de educación básica de Santiago reveló en 1984 que 12,9% de las niñas y 7,2% de los varones tenían obesidad. En 1985, otro estudio mostró un 10% de obesidad en escolares mapuches (Mardones et al., 2018).

			Sin embargo, recién en 1987 se adoptó la decisión de medir en todos los controles de salud infantil no sólo el peso, sino también la talla en la preocupación de contar con mejores indicadores nutricionales.

			Así, mientras en Chile ganábamos kilos, la humanidad incrementaba su altura. Durante la segunda mitad del siglo XX es cuando más centímetros crecen las personas en el mundo: entre 10 y 12 centímetros. Los chilenos también lo hicimos, pero sólo entre 5 y 6 centímetros (Llorca-Jaña et al., 2018). 

			Las Encuestas Nacionales de Salud, realizadas por el Ministerio de Salud de Chile en los años 2003, 2009-2010 y 2016-2017, muestran la evolución de la malnutrición por exceso.

			Figura 1
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			1.2.1. Políticas públicas para combatir la obesidad

			En materia de nutrición, la última década del siglo XX siguió marcada por esfuerzos destinados a resolver las necesidades alimentarias de población vulnerable, tratando de ampliar a todos los grupos de población la entrega de los nutrientes requeridos.

			En alimentación escolar, en 1993 se amplió la cobertura a enseñanza media y a kínder en 1994. En 1999 se crea el Programa de Alimentación Complementaria del Adulto Mayor, con el objetivo de responder también a este grupo.

			Es en los Objetivos Sanitarios 2000-2010 cuando por primera vez se incorporan objetivos nítidos asociados a malnutrición por exceso: reducir la prevalencia de obesidad en pre escolares de 10% a 7%, reducir la prevalencia de obesidad en escolares de 1° básico del 16% al 12%, reducir la prevalencia de obesidad en embarazadas del 32% al 28% (Ministerio de Salud, 2002).

			Esas metas no se cumplieron: a junio del 2010 se controlaba en el sistema público de salud el 67% de los menores de 6 años, entre los cuales el 9,9% era obeso y el 22,4% tenía sobrepeso. En escolares, en el 2007 la obesidad de niños y niñas de primero básico superaba el 20% y en las embarazadas controladas el 22,2% presentaba obesidad en el 2010			.

						Promoción de la Salud: Vida Chile

			Recién en 1998 el problema de la obesidad es enfrentado institucionalmente como política pública, en el contexto del Plan Nacional de Promoción de la Salud y su correlato intersectorial —el Consejo Nacional para la Promoción de la Salud— con el objetivo de promover hábitos de vida saludable, en una continuidad con las lógicas de trabajo comunitario que dieron positivos resultados en el rápido descenso de la desnutrición.

			Bajo la idea movilizadora de “construir un país más saludable”, a los esfuerzos de 28 instituciones públicas y privadas que a nivel nacional generan políticas en esa línea, se sumaron consejos comunales Vida Chile, que reunían a autoridades locales con representantes de organizaciones sociales y comunitarias, en la idea de generar planes comunales de promoción de la salud.

			Vida Chile consideraba la entrega de información, estrategias comunicacionales y las intervenciones en espacios públicos cercanos a las personas como la mejor manera de modificar positivamente las percepciones, motivaciones y conductas de las personas en la construcción del autocuidado y el desarrollo de factores protectores de la salud, previniendo así las enfermedades crónicas no transmisibles.

			En particular, se comenzó a abordar la actividad física considerando el sedentarismo como un factor de riesgo y se comenzaron a realizar intervenciones de promoción de la actividad física, como baile entretenido, en escuelas, lugares de trabajo y consultorios.

						Atención Primaria de Salud: Intervención a través del Ciclo Vital

			En la idea de reorientar la acción de los equipos de salud —formados en la lucha contra la desnutrición— hacia intervenciones que permitan enfrentar la malnutrición por exceso, a contar del 2004 se empieza a implementar la Estrategia de Intervención a través del Ciclo Vital, capacitando a los equipos de salud, incorporando consejería en vida sana en todos los controles de la mujer y del niño y agregando atenciones durante el embarazo y los primeros años de vida, con nuevos parámetros, junto esfuerzos adicionales para promover la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses.

			Por otro lado, se crea en el año 2008 el Programa de Alimentación Saludable y Actividad Física para la Prevención de Enfermedades Crónicas en Niños, Niñas, Adolescentes y Adultos (PASAF), que considera intervenciones dirigidas a personas con obesidad y riesgo de desarrollar hipertensión, diabetes y otros problemas de salud asociados a la malnutrición por exceso. Luego, cambia de nombre a Programa Vida Sana.

			El sistema público de salud no sólo debió cambiar su foco desde la prevención y atención de la malnutrición por déficit al polo opuesto, la malnutrición por exceso, sino también se vio forzado, a abordar el problema en todo el curso de vida.

						Estrategia Global contra la Obesidad (EGO-Chile): nuevo diálogo intersectorial

			Mientras a nivel mundial aumentaba la preocupación, las explicaciones y la identificación de consecuencias sustantivas de la obesidad, la fórmula para evitarla era la misma: fomentar una alimentación saludable y promover la actividad física en todos los momentos de la vida de las personas.

			Ante la evidencia en Chile de una distribución inequitativa de la carga de esta enfermedad y que existían sectores importantes de la sociedad que no tenían acceso a alimentos más saludables y oferta de actividad física, con territorios carentes de áreas de esparcimiento al aire libre, se instala la Estrategia Global contra la Obesidad (EGO-Chile). 

			La mayor innovación radicó en una mirada a las causas más estructurales de la obesidad y reconocer que superan el marco de acción del sector salud y que, por lo tanto, se hacía necesario compartir la tarea de enfrentarla en un trabajo intersectorial al interior del Estado y con el sector privado, en un activo compromiso con nuevos estándares y nuevas normas.

			Así, en diálogo con los productores de alimentos, se genera un marco normativo estricto de las grasas trans —por su impacto dañino en la salud cardiovascular— y se comienzan a establecer protocolos de autorregulación de la industria, por ejemplo, en el contenido de sodio de los alimentos.

			El compromiso adquirido públicamente por actores políticos, científicos, públicos y privados se complementó con un componente de difusión dirigido a un involucramiento directo de la comunidad, que exploraba opciones medio-masivas: no sólo contó con la convocatoria del destacado animador nacional “Don Francisco”, sino que en un esfuerzo por sintonizar con su público objetivo desarrollo, por ejemplo, una campaña con personajes de Los Pulentos, programa infantil chileno que en ese momento capturaba la atención de los niños y las niñas.

						Sistema con rango legal: Elige Vivir Sano

			Vida Chile tenía la impronta del presidente Ricardo Lagos y de la ministra de Salud, Michelle Bachelet. EGO-Chile surgió con la doctora Michelle Bachelet en el cargo de presidenta de la República. 

			No fue extraño, entonces, que el presidente Sebastián Piñera quisiera darle su propio sello a un rediseño de la fórmula ya clásica para enfrentar la obesidad: promover la alimentación saludable y la actividad física. 

			Esta nueva aproximación gira de un enfoque social hacia la apelación individual, invitando a cada persona a hacer una opción personal por decisiones saludables, las que son implementadas mediante intensas campañas de medios, en un esfuerzo compartido financieramente con el sector privado.

			Así, el año 2013 se crea el Sistema Elige Vivir Sano, a cargo del Ministerio de Desarrollo Social, y con un importante protagonismo de la primera dama, Cecilia Morel.

			Este sistema, que mantenía la lógica de coordinación intersectorial de políticas públicas y una alianza con el sector privado desde su lanzamiento —que se tradujo incluso en aportes de financiamiento, en su primera etapa— avanzó un paso más en la instalación de esta preocupación nacional por la obesidad.

			Elige Vivir Sano se convirtió en ley, consagrándose no sólo como una estrategia, sino como un sistema y una tarea permanente del Estado, que cuenta entre sus objetivos el fomento de la alimentación saludable para mejorar la nutrición integral y la disminución del sobrepeso, la promoción de prácticas deportivas, la difusión de las actividades deportivas y la medidas de información, educación y comunicación de hábitos de vida saludables, apelando siempre a la reponsabilidad individual, en la búsqueda de solución a la malnutrición.

			1.2.2. La realidad chilena hoy

			El principal problema de salud pública del mundo según la Organización Mundial de la Salud es la epidemia de obesidad, que crecientemente afecta a poblaciones generando una carga de enfermedad con el consecuente gasto público de los países y un impacto profundo en la calidad de vida de personas que, afectadas por este problema de salud, sufren enfermedades crónicas y enfrentan riesgos mayores de morir.

			La Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 registró que el 74,2% de los chilenos tiene sobrepeso, lo que significa un alza de 7,2 puntos porcentuales respecto de la medición anterior con el mismo instrumento (2009-2010). Sin embargo, la peor noticia es que el alza de la malnutrición por exceso correspondió a un incremento de la obesidad (Ministerio de Salud, 2017).

			En esa medición se identificó que un 3,2% de la población es obesa-mórbida, el 31,2% es obesa y el 39,8% tiene sobrepeso, con un empeoramiento de la situación nutricional después de los 30 años.

			Existía además sospecha de hipertensión arterial en un 27,6% de la población, diabetes en un 12,3% % de los chilenos, el 3,3% reporta haber sufrido un infarto agudo al miocardio y un 2,6% señala haber sufrido un accidente cerebro vascular o trombosis cerebral.

			En el 2019 se sumaron datos desalentadores, cuando la FAO (Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura) sostuvo que Chile se alzó con el segundo lugar en obesidad entre los países de la OCDE —sólo superado por Estados Unidos— con un 34,4% en obesidad de adultos, con un aumento de un 8,7% respecto del año 2016, cuando Chile ocupaba el octavo lugar en el mismo lamentable 			ranking. El mismo informe indica que Chile también presenta una de las mayores tasas de obesidad infantil de Latinoamérica y el Caribe, con un 9,3%.

			Posteriormente, ese mismo año, la OCDE (Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico) sostuvo que en Chile el 74% de la población presentaba sobrepeso y obesidad, situándolo como el país con peores indicadores del mundo.

			1.2.3. La transición epidemiológica

			Diversos datos fueron dando cuenta de los cambios que experimentó Chile y que explican los problemas de salud, pero el INTA fue categórico al comentar los resultados de la ENS 2017: “Falta de conciencia de la sociedad chilena” (Vío, 2018).

			Desde el punto de vista epidemiológico, Chile experimentó una compleja transición: desde un predominio de las enfermedades infectocontagiosas a las enfermedades crónicas, que tienen a la base un cambio profundo —de características mundiales— que causan un incremento de la obesidad, que a su vez impacta en el desarrollo de otras enfermedades crónicas, como diabetes, hipertensión, así como en infartos y algunos tipos de cáncer.

						Aumento en la ingesta calórica

			La primera explicación de la obesidad surge de un cambio en la dieta: un estudio de la FAO indica que en el período 1964-1998, se incrementó la ingesta de energía alimentaria de 2.630 kcal/día/persona en 1.965 a 2.819 kcal/día/persona en 1997. Adicionalmente, se produjo un cambio en el tipo de alimentos que se consumen: una disminución del 12% de los carbohidratos y un aumento de las grasas en un 45%, acompañado de una disminución de 10% en la contribución de los alimentos de origen vegetal en favor de los de origen animal, con un descenso de la disponibilidad de leguminosas (Mendoza et al., 2007).

			Desde mediados de los años 80, en términos de la composición del gasto familiar en alimentos, se evidencia un desplazamiento desde productos que formaban parte de una alimentación más tradicional —y saludable— hacia alimentos de alta densidad energética, mayor contenido en grasas totales y saturadas, azúcar agregada, y sodio, con bajo aporte en micronutrientes y fibra (Crovetto & Uauy, 2012)

			En Chile, según la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, sólo el 15% de las personas consumen las cinco porciones de frutas y verduras recomendadas para una alimentación saludable (Ministerio de Salud, 2017).

			Un estudio publicado el 2019 señala que 95% de los niños y las niñas y el 90% de los adolescentes chilenos consume al menos un 			snack al día y este tipo de productos aporta 360 calorías diarias en promedio para los niños y las niñas y 530 calorías diarias en el caso de los adolescentes. Es decir, la costumbre de consumir 			snacks proporciona más de un cuarto de la energía requerida y, en general, tiene un alto contenido de grasas saturadas, sodio y azúcares (Jensen, et al., 2019) 

						Descenso en el gasto calórico

			Las sociedades han cambiado también desde la perspectiva de un dramático descenso en el gasto de energía, asociado a un estilo de vida sedentario, que se relaciona con el mejoramiento del acceso a transporte motorizado, el uso de artefactos que reducen el trabajo doméstico y de tecnología que desplaza las labores manuales de alta demanda en los lugares de trabajo y un el uso de pasatiempos que no demandan gasto de energía durante el tiempo libre. 

			Este último fenómeno es especialmente importante en la población infantil que, según el Ministerio de Educación, está en promedio 3 horas diarias frente a una pantalla (TV, computador, celular) y realiza 1 hora de actividad física a la semana.

			Según OMS, la inactividad física es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo). Además, se estima que la inactividad física es la causa principal de aproximadamente un 21%-25% de los cánceres de mama y de colon, el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatía isquémica.

			Según datos obtenidos de 24 países en la Región de las Américas, el 2003 más de la mitad de la población era inactiva, es decir, no observa la recomendación de un mínimo de 30 minutos diarios de actividad moderadamente intensa por lo menos 5 días a la semana. En varios países del continente americano, la proporción de la población cuya salud está en riesgo debido a una vida inactiva se aproximaba a 60% (Jacoby et al., 2003).

			La Agencia de Calidad de la Educación (2016) realiza un estudio cuyas conclusiones son alarmantes: en relación con el rendimiento cardiovascular y la potencia aeróbica, el 72% de los estudiantes presentó una condición no satisfactoria, con una preocupante diferencia de género: mientras el 42% de los niños y las niñas tienen un nivel satisfactorio, sólo el 9% de las niñas alcanza esa condición.

			En aquellos aspectos estructurales de la condición física, que miden resistencia y fuerza muscular, así como flexibilidad, el 91% de los estudiantes tiene un desempeño “no satisfactorio”, al fallar al menos en una de las pruebas realizadas.

			Según la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, el 86,7% de los chilenos son sedentarios. Es decir, la gran mayoría de la población no llegó a realizar al menos 30 minutos de actividad física fuera de su lugar de trabajo 3 veces a la semana ni practicó algún deporte durante el mes anterior.

			1.2.4. Análisis de inequidad

			Al 2010, la Encuesta Nacional de Consumo Alimentario (ENCA), realizada por Escuela de Salud Pública, el Departamento de Nutrición y la Escuela de Economía de la Universidad de Chile, estableció que los niveles socioeconómicos altos consumen una mayor cantidad de comida de alta calidad que el grupo de más bajos ingresos. Estos últimos lideran el consumo de harinas, pan y galletas, con casi medio kilo diario, sobrepasando en 151,5 gramos diarios promedio a los sectores más acomodados. 

			Productos que no representan mayor diferencia en términos de precio (como las frutas o verduras) igualmente tienen una brecha de consumo en favor de los sectores más acomodados. El sector de ingresos más bajo consume 201 gramos diarios, mientras el sector de más altos ingresos come 252,7 gramos al día (El Mercurio, 2015). 

			Un estudio de Consumo Aparente de Frutas, Hortalizas y Alimentos Ultraprocesados de la Universidad del Biobío y del Departamento de Nutrición y Alimentos del Ministerio de Salud analizó los resultados de la Encuesta Nacional de Presupuesto Familiar (EPF) 2011-2012, del INE, e indagó sobre el consumo de alimentos por quintiles de ingreso (Araneda et al., 2016).

			La conclusión fue nítida: en Chile, el acceso familiar a una dieta saludable, con frutas, verduras, legumbres y lácteos, se relaciona directamente con el ingreso del hogar.

			Las familias más pobres gastan casi la mitad del monto que destinan mensualmente en alimentación sólo a pan (23%) y carnes (22%). En el otro extremo, las familias con más ingresos destinan esa misma mitad a pan y cereales (16%), carnes (20%) y productos lácteos, queso y huevos (13%). 

			Uno de los ítems en el que más se gasta es en bebidas no alcohólicas (que incluye jugos, bebidas azucaradas y 			light), que alcanza el 9% del gasto —en los quintiles intermedios supera el 10%— muy por encima de otros alimentos, como las legumbres, que salvo en el primer quintil, no supera el 1% del presupuesto familiar; o las frutas, que no sobrepasa el 5%, lo que impide cumplir con la recomendación de cinco porciones al día. 

			Otra investigación, realizada por el Ministerio de Salud —con apoyo de CEPAL y OPS—, se propuso determinar en qué medida existe alimentación saludable asequible para todas las familias, considerando que este acceso constituye un factor clave en la prevención de enfermedades no transmisibles y es una dimensión de la lucha por la superación de la pobreza. A nivel poblacional, entonces, se cruza la asequibilidad de los alimentos saludables en términos de su precio y la distribución de los ingresos en el país.

			Para estos efectos, se construyó una canasta básica de alimentos ajustada a las necesidades nutricionales básicas de la población conforme a los requerimientos de salud en materia de consumo de frutas y verduras y disponibilidad de proteínas, que denominó Canasta Alimentaria de Calidad. Luego, comparó su costo con las mismas herramientas utilizadas por los organismos encargados de costear la Canasta Básica de Alimentos (que tiene una composición menos saludable) alcanzando un valor superior en un 36,1 %, con un costo de $43.872.

			Conforme a las definiciones generales de ingresos requeridos para costear la alimentación —considerando el total de gastos que debe abordar cada persona—, el resultado fue que más del 27% de la población no está en condiciones de pagar una alimentación saludable.

			Según OPS, también en la actividad física existen diferencias sustantivas en la actividad física según nivel socioeconómico: la ejercitación sistemática y la práctica deportiva aumenta con el nivel de ingresos (Jacoby et al., 2003).

			Según la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, existe una diferencia significativa en la obesidad según los años de estudio de la persona. Entre quienes tienen menos de 8 años de escolaridad, la obesidad llega a un dramático 43,2%, mientras que el 27% de quienes tienen más de 12 años presentan obesidad (Ministerio de Salud, 2017).

			También el sedentarismo es diferente según los años de escolaridad. Mientras el 96,2% de las personas con 8 o menos años de estudio son sedentarias, quienes tienen 12 o más años de escolaridad son sedentarias sólo en un 79,9%.

			Las personas con mayor escolaridad presentan un 7,7% de sospecha de diabetes, prevalencia que se incrementa a un 25,3% entre quienes tienen menos años de enseñanza formal. Esta tendencia se repite en la sospecha de hipertensión arterial: 15% entre quienes tienen 12 o más años de estudio y un impresionante 57% entre quienes tienen menos de 8 años de escolaridad.

			1.3. Lo que hoy sabemos

			1.3.1. La existencia de genes ahorradores y su efecto intergeneracional

			Un estudió a los hijos de mujeres que estaban embarazadas en Holanda en 1944, durante un período de severa hambruna durante la Segunda Guerra Mundial mostró que a los 19 años presentaban una severa tendencia a la obesidad (Barker et al., 2010). 

			El siglo pasado, los niños y las niñas con desnutrición bajaban el consumo energético y dejaban de crecer, como medida para sobrevivir. Durante la vida intrauterina y posnatal temprana se puede fijar en el hipotálamo el nivel de equilibrio energético de cada individuo. Por este mecanismo probablemente se regularía la mayor o menor expresión de genes ahorrativos, los que condicionarían el nivel de equilibrio calórico de cada individuo.

			Si la mayor expresión de genes ahorradores se encuentra con una inesperada mejor disponibilidad alimentaria, se podría explicar la mayor tendencia al sobrepeso y obesidad.

			En una perspectiva histórica, el Dr. Ricardo Uauy sostiene que eso explicaría sólo la obesidad de la generación que se gestó bajo una malnutrición por déficit y luego se enfrentó a un entorno con disponibilidad alimentaria, por lo que una dieta “normal” —debido a sus genes ahorradores— fue recibida por el organismo como excesiva. La generación de chilenos gestados y que vivieron sus primeros años en condiciones de desnutrición, se encontraron con el esfuerzo país de proveer una dieta adecuada y algunos de ellos se convirtieron en obesos. Pero esto no explica el rápido incremento de la obesidad en las siguientes generaciones.

			Y es que, en materia de crecimiento, los niños y niñas que producto de la desnutrición crecieron menos, perdieron centímetros que nunca recuperarían. 

			Al medir sólo peso hasta mediados de los 80, con curvas de “normalidad” medidas en kilogramos, se perdió de vista que a menor altura debía corresponder un menor peso, por lo que muchos niños y niñas con un alto índice de masa corporal (altura/peso) —es decir, obesos— aparecían en los controles de niño sano como “normales”.

			¿Y el dramático aumento de la obesidad —en particular, la obesidad infantil durante el siglo XXI—?

			Desde la ciencia, la hipótesis de Barker tiene una segunda derivada: durante la gestación no sólo existe plasticidad, en términos de que la nutrición de la madre “prepara” al niño para el entorno que —conforme a las condiciones nutricionales de la madre— podría recibir. Adicionalmente, se produce una programación fetal a partir de la genética de la madre —incluidos los genes ahorradores— que definen de manera futura diversas condiciones fisiológicas y orgánicas, que determinarían condiciones de salud y enfermedad.

			Es decir, una madre obesa no sólo podría tener hijos con sobrepeso al nacer, sino que podría imprimir en su hijo o hija definiciones genéticas que ellos no sólo arrastrarán durante su vida, sino que podrían transmitirse inter generacionalmente (Barker et al., 2010).

			1.3.2. La alimentación y la obesidad como causa de enfermedades

			En el 2002, se dio a conocer un trascendental reporte de la Organización Mundial de la Salud y la FAO (Food and Agriculture Organization) sobre la base del trabajo de los mayores expertos y expertas mundiales en dieta, nutrición y la prevención de enfermedades crónicas —con la participación del especialista chileno Ricardo Uauy—, quienes revisaron y analizaron la creciente evidencia del impacto de la obesidad en los problemas de salud que más afectan al mundo (OMS/FAO, 2002).

			Esta comisión partió de la base que, mientras los estándares de vida han mejorado, se ha expandido y diversificado la disponibilidad de alimentos y ha aumentado el acceso a servicios, lo que ha tenido consecuencias negativas en términos de patrones de dieta inadecuados, menor actividad física, tabaquismo y un aumento en las enfermedades relacionadas con la dieta, especialmente entre los más pobres.

			Más allá del tratamiento médico adecuado de las personas que sufren enfermedades crónicas no transmisibles, el curso de acción más costo-efectivo y sustentable para frenar la epidemia de este tipo de problemas de salud son las intervenciones de salud pública en la prevención primaria. 

			De ahí la relevancia de contar con una aproximación de los determinantes comunes a las distintas enfermedades para desarrollar una política integral.

			En el contexto del trabajo de esta comisión se recoge como ejemplo mundial el significativo descenso de la muerte por enfermedades cardiovasculares en Karelia del Norte, Finlandia, entre comienzo de los años 70 y 1995, que se logró a través de la acción comunitaria y una presión sustantiva de los consumidores sobre el mercado de alimentos.

			El informe OMS/FAO identifica también que, en la relación entre ingreso y obesidad, las poblaciones pobres son más vulnerables, tanto en la incidencia de enfermedades crónicas como en el menor acceso a tratamiento. Más preocupante aún, muestran niveles más bajos de aceptación en la promoción de hábitos saludables, lo que demanda políticas específicas para estos grupos.

			En una revisión del conjunto de la creciente investigación científica disponible a la fecha, esta comisión logró distinguir relaciones convincentes, de otras probables, posibles o no demostrables entre la dieta y las principales enfermedades crónicas no transmisibles: diabetes, enfermedades cardiovasculares, cáncer y osteoporosis.
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