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PRÓLOGO

Hace algunas décadas el panorama epidemiológico y alimentario de México era muy diferente 
al actual: prevalecía la desnutrición de niños pequeños y en edad escolar, en un contexto de 
escasez y poca variedad de alimentos. Las sucesivas modificaciones estructurales del país, como 
la urbanización, la industrialización y la globalización, condujeron a que actualmente la mayoría  
de las y los niñas y niños pequeños tengan acceso a productos alimenticios que en muchos casos 
les proveen más calorías de las que requieren, sin la densidad de nutrientes esenciales para su 
desarrollo y buena salud.

Estas condiciones colocan a México frente a una triple carga de mala nutrición, 
caracterizada por la persistencia de desnutrición en zonas de alta marginación, las 
deficiencias de micronutrientes y un peso corporal excesivo en un gran número  
de personas. Actualmente, más de un millón de niñas y niños menores de cinco años  
vive con desnutrición crónica, mientras que más de uno de cada tres niñas, niños  
y adolescentes vive con exceso de peso, lo cual los predispone a graves enfermedades 
crónicas desde edades tempranas. Ante este panorama, que se traduce en impactos 
sociales, educativos y económicos negativos, resulta imprescindible preguntarse cómo 
hacer frente a esta problemática.

Cabe destacar que el país ha tenido avances en la prevención y la atención del sobrepeso 
y la obesidad -gracias al desarrollo de algunas intervenciones preventivas- así como en 
la reducción de las cifras de desnutrición. México fue uno de los países firmantes del 
Plan de Acción Quinquenal 2014-2019 para la Prevención de la Obesidad en la Niñez y 
la Adolescencia, en ocasión del 53º Consejo Directivo de la Organización Panamericana 
de la Salud y la 66ª Sesión del Comité Regional de la Organización Mundial de la Salud 
para las Américas. En sintonía con el contenido de dicho Plan, recientemente se aprobó 
la modificación de la normatividad que regula el etiquetado nutrimental frontal, para 
establecer un sistema claro, rápido, fácil de entender y, por lo tanto, útil para la población 
infantil.

Por otra parte, aún se presentan muchas áreas de oportunidad para impactar positivamente 
en la nutrición de la población infantil y adolescente, con especial atención a las zonas de 
mayor rezago, donde la desnutrición sigue representando un desafío y el sobrepeso y la 
obesidad continúan ganando terreno.

Con el propósito de contribuir a los esfuerzos del país para enfrentar esta 
problemática, tres organismos del sistema de las Naciones Unidas –la 
Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura 
(FAO), la Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial 
de la Salud (OPS/OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(UNICEF)–, en colaboración con el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) 
han unido los años de experiencia y la evidencia científica con que se cuenta 
para la elaboración de una serie de recomendaciones de política pública 
orientadas a prevenir, controlar y reducir la mala nutrición en niñas, niños y 
adolescentes en México.



Si bien, estas recomendaciones fueron desarrolladas antes de la pandemia por COVID-19, 
la situación actual en la que las comorbilidades de las enfermedades por mala nutrición se 
han convertido en factores que aumentan la mortalidad, enfatiza la necesidad de actuación 
inmediata, con adaptación al contexto, para la prevención de todas las formas de mala nutrición 
en protección de la niñez y adolescencia. 

Este trabajo se sustenta en una revisión de la evidencia científica sobre cuatro áreas 
prioritarias: 1) servicios de salud y atención durante los 1,000 primeros días de vida; 
2) lactancia materna y alimentación complementaria; 3) agua, saneamiento y entorno 
alimentario saludable; 4) y entorno escolar y actividad física. A partir de esto se formularon 
algunas recomendaciones generales, acompañadas de acciones específicas, que 
posteriormente fueron revisadas, adaptadas y priorizadas por expertos en cada una  
de estas áreas.

Las recomendaciones propuestas en este documento se agrupan en dos Líneas de Acción 
Estratégicas (LAE): LAE1 Atención primaria en salud y nutrición, con énfasis en los primeros 
1,000 días de vida y LAE2 Entornos saludables para la alimentación, consumo de agua y 
actividad física, que buscan modificar las causas inmediatas y del entorno que inciden en la 
mala nutrición. Además, estas líneas de acción tienen un enfoque intercultural, de género y 
de sostenibilidad ambiental que contribuye al logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS) relacionados con la salud y nutrición, para reducir la inequidad, la pobreza y promover  
la inclusión social (ODS 1,2,3,4,5,6,8,10,11 principalmente).

Adicionalmente, se emiten recomendaciones transversales que involucran y atienden 
diversos temas que, en las experiencias en México y el mundo, han sido identificados 
como obstáculos de importancia para la implementación de medidas a favor de una buena 
alimentación y nutrición como son: la protección de las políticas de salud pública que se 
contraponen a algunos intereses comerciales, el fortalecimiento y asignación de recursos 
así como, el monitoreo y evaluación de políticas públicas, programas, intervenciones  
y regulaciones.

En esta publicación los tomadores de decisión de los tres niveles de gobierno y de los 
poderes del Estado encontrarán acciones prioritarias y recomendaciones de política pública  
a corto y mediano plazo, que tienen el objetivo de mejorar la nutrición de todas las niñas, 
niños y adolescentes en México, así como las herramientas que facilitarán esta tarea. 
Asimismo, las propuestas de modificaciones legislativas y normativas permitirán fortalecer  
el marco jurídico de acción que les garantizará el derecho al disfrute del más alto nivel posible 
de salud y a una alimentación nutritiva.

Sabemos que uno de los mayores retos es lograr la operación integrada de las acciones 
prioritarias enlistadas en este documento: esto se puede lograr si, como país, se suman  
esfuerzos para mejorar el estado de nutrición de este grupo etario. Esto es urgente y 
necesario, no solo porque aumenta las probabilidades de tener un país más productivo y 
desarrollado, sino porque la garantía de los derechos humanos –y en este caso el interés 
superior de la niñez– favorece también la equidad de género y la protección del medio 
ambiente, y permite así avanzar hacia los Objetivos de Desarrollo Sostenible 2030 sin dejar  
a nadie atrás.

Juan Ángel Rivera 
Dommarco

Director General  
del INSP

Cristian Morales
Representante  
de OPS/OMS 

México

Lina Pohl Alfaro
Representante  
de FAO México

Christian Skoog
Representante  

de UNICEF México
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La mala nutrición provoca serios daños a la salud y desarrollo de niñas, niños y adolescentes: mayor 
morbilidad y mortalidad, deterioro en la función cognitiva y menor rendimiento escolar, estigma y 
discriminación, así como enfermedades crónicas, mortalidad prematura y menor calidad de vida 
en la adultez.3,4,5,6 Para el sistema de salud y la sociedad, esto genera altos costos económicos, ya 
que afecta negativamente la productividad, la generación de ingresos y el crecimiento económico 
del país,7 además del medio ambiente. Invertir en la salud, educación y desarrollo de niñas, niños y 
adolescentes tiene beneficios durante toda su vida y la de futuras generaciones.8

A pesar de que en México se han implementado algunas estrategias para atender esta problemática, 
las Encuestas Nacionales de Salud y Nutrición muestran que la mala nutrición en niñas, niños y 
adolescentes en el país no ha logrado controlarse, en especial entre los sectores de la población más 
vulnerables, como los grupos indígenas, las personas que viven en situación de pobreza o quienes 
habitan en contextos rurales.9

Si bien la desnutrición crónica en niñas y niños menores de cinco años disminuyó en los últimos 
30 años,10 entre 2012 y 2018 no se han observado mejorías, de manera que continúa siendo un 
problema de salud pública, particularmente presente en los sectores más vulnerables.11,12 Por otra 
parte, la anemia,13 el sobrepeso y la obesidad14,15 no han logrado reducirse: por el contrario, siguen en 
aumento, poniendo en riesgo el desarrollo de niñas, niños y adolescentes.

La persistencia de la desnutrición y el incremento de la obesidad entre niñas, niños y adolescentes 
representan un desafío importante para lograr el pleno goce de sus derechos, establecidos en 
la Convención sobre los Derechos del Niño, que deben ser protegidos por el Estado mediante la 
implementación de medidas administrativas, legislativas y de toda índole, para darles efectividad.16

Para dar solución a todas las formas de mala nutrición en niñas, niños y adolescentes y proteger sus 
derechos, especialmente en las regiones con mayor marginación, el gobierno debe aprovechar las 
alianzas entre distintos sectores y entre niveles de gobierno, así como la participación de la población, 
para enfrentar las presiones comerciales y del entorno. Se requiere de una actuación conjunta en 
los ámbitos de políticas públicas, sistemas de salud y comunidades,17 y del fortalecimiento de la 
gobernanza del sector salud,18 que permita implementar intervenciones intersectoriales de probada 
efectividad. Esto incidirá en las causas inmediatas y subyacentes de la mala nutrición en todas sus 
formas, y así lograr una política pública fuerte, integral y sostenible que dé pleno cumplimiento a los 
derechos de las niñas, niños y adolescentes, y particularmente aquellos que se encuentran en los 
grupos de mayor vulnerabilidad.

En este sentido, y ante la oportunidad de abogar por el establecimiento de acciones estratégicas para 
la reducción de todas las formas de mala nutrición en niñas, niños y adolescentes, y reconociendo 
la necesidad de priorizarlas en este grupo etario, se generó la presente iniciativa interagencial FAO- 
OPS/OMS-UNICEF con el apoyo del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP). La iniciativa compila 
y analiza la evidencia científica, con el propósito de formular y priorizar recomendaciones y acciones 
de probada efectividad para la reducción de todas las formas de mala nutrición en niñas, niños y 
adolescentes en México de entre 0 a 14 años. Esto contribuirá también al cumplimiento de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de 2030, a través de una política pública transexenal.

Para el planteamiento de las presentes recomendaciones se tomaron como base documentos 
importantes, como la serie de The Lancet, el Plan de Acción para la Prevención de la Obesidad  

INTRODUCCIÓN
En todo el mundo, la mala nutrición, tanto por exceso como por carencia, es un grave problema de salud pública 

que afecta a niñas, niños y adolescentes.1 De acuerdo con el reporte Estado Mundial de la Infancia 2019, la 

triple carga de mala nutrición comprende la desnutrición crónica (baja talla), la deficiencia de micronutrientes 

y el sobrepeso y la obesidad.2
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en la Niñez y la Adolescencia de la OPS (2015), los documentos marco de FAO y UNICEF, así como 
otras publicaciones actuales.13,19,20 A la vez, el documento es consistente con la normatividad y las 
políticas del gobierno mexicano y está en congruencia con el Plan Nacional de Desarrollo 2018- 
2024, el Plan Nacional de Salud 2019- 2024 (que considera en su punto 5.2.3 el fortalecimiento de 
la prevención y atención a todas las formas de mala nutrición infantil),21 el Programa Nacional de 
Protección de Niñas, Niños y Adolescentes (PRONAPINNA 2019-2024). A esto se suma la Estrategia 
Nacional de Primera Infancia (ENAPI), coordinada por la Secretaría de Gobernación (SEGOB) a través 
del Sistema Nacional de Protección de Niñas, Niños y Adolescentes (SIPINNA), en cuyos ejes está 
contemplada una vida en condiciones de bienestar, incluidas la buena salud y la nutrición adecuada, 
así como los espacios saludables en los que se desenvuelven niñas, niños y adolescentes.22 También 
se retoma el enfoque del Grupo Interinstitucional de Salud, Alimentación, Medio ambiente y 
Competitividad (GISAMAC) para la creación de un sistema alimentario justo, saludable y sustentable, 
que contribuya a la salud de la población.

Las propuestas de este documento fueron analizadas y priorizadas por un grupo de expertos de 
diferentes instancias del gobierno federal, la academia y organizaciones de la sociedad civil, y buscan 
modificar determinantes individuales, familiares/comunitarias y a nivel social/nacional que inciden 
en la mala nutrición de niñas, niños y adolescentes. Éstas se agrupan en dos Líneas de Acción 
Estratégicas (LAE) y en una Línea de Acción Transversal (LAET):

• LAE1 - Atención primaria en salud y nutrición con énfasis en los primeros 1,000 días 
de vida

• LAE2 - Entornos saludables para la alimentación, consumo de agua y actividad  física

• LAET - Conflicto de intereses, monitoreo, evaluación y presupuesto

Los capítulos iniciales del presente documento anteceden las recomendaciones de política pública 
y proveen el contexto en el que éstas fueron definidas. En ellos se describen las formas de mala 
nutrición presentes en México, sus causas y sus consecuencias en niñas, niños y adolescentes, 
y se presentan las cifras de las prevalencias actuales de dichos problemas, con especial atención 
hacia la población que vive en mayores condiciones de pobreza. Asimismo, se muestran los avances 
alcanzados en los últimos años, los retos que persisten y la brecha por atender en la alimentación y 
estado de nutrición de niñas, niños y adolescentes.

Adicionalmente, se presenta una descripción de los costos económicos de diversas intervenciones 
dirigidas a reducir, controlar y prevenir la mala nutrición en el mundo -y en México en caso 
de cuando existan datos actualizados disponibles- así como el marco normativo derivado de 
los derechos humanos en torno a la salud y buena nutrición de niñas, niños y adolescentes. 
Finalmente, se presentan los fundamentos básicos en el desarrollo de las recomendaciones, así 
como las consideraciones para la búsqueda de la evidencia científica y el proceso de selección  
de dichas recomendaciones y de las acciones identificadas para su ejecución.
 
Las recomendaciones de la Iniciativa Conjunta FAO-OPS/OMS-UNICEF-INSP de política pública para 
la prevención, control y reducción de la mala nutrición en niñas, niños y adolescentes se presentan 
en los capítulos agrupados en las Líneas de Acción Estratégica.

La Línea de Acción Estratégica 1 (LAE1) incluye tres recomendaciones:

- La primera, “Garantizar el acceso a servicios de salud y nutrición y asegurar la calidad de la 
atención para la prevención y manejo de la mala nutrición”, describe la importancia y los retos 
de los servicios de salud durante los primeros 1,000 días de vida del recién nacido, que son la 
principal ventana de oportunidad para la buena nutrición.

- La segunda, “Proteger, promover y apoyar la lactancia materna exclusiva durante los primeros 
seis meses y continuada hasta los dos años de edad”, describe los beneficios de la lactancia 
materna y los retos que representan las prácticas actuales de lactancia a nivel individual, 
dentro de los servicios de salud, en las normas sociales, en las regulaciones existentes, en la 
publicidad y el comercio.
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- La tercera recomendación, “Promover la alimentación complementaria adecuada y receptiva a 
partir de los seis meses y hasta los dos años de edad”, describe la importancia de la alimentación 
de las niñas y niños pequeños, a la vez que en su propio desarrollo se incorporaran a la dieta 
familiar, así como los retos actuales de las prácticas de alimentación en este grupo de edad.

La Línea de Acción Estratégica 2 (LAE2) incluye cuatro recomendaciones:

- La primera, “Asegurar el derecho al agua potable, saneamiento e higiene (WASH – Water, 
Sanitation & Hygiene) en hogares, Centros de Atención Infantil y escuelas priorizando las 
comunidades indígenas y las comunidades marginadas rurales y urbanas”, describe el impacto 
de estos tres elementos en la salud y el estado de nutrición de las niñas, niños y adolescentes, 
así como las implicaciones de su ausencia en la vida diaria.

- La segunda recomendación, “Transformar el entorno alimentario para favorecer el consumo de 
alimentos saludables y sostenibles”, se dirige a todo lo que rodea a las niñas, niños y adolescentes 
en su vida cotidiana, su entorno y su papel en la elección de una alimentación saludable.

- En la tercera, “Implementar una estrategia integral e intersectorial para transformar los 
Centros de Atención Infantil y el entorno escolar con el fin de favorecer la alimentación e 
hidratación saludables y sostenibles y la actividad física de niñas, niños y adolescentes”, se 
detallan brevemente las implicaciones que el entorno escolar actual en el país tiene en su 
estado de nutrición y su salud. Así, se propone retomar acciones, así como implementar 
algunas novedosas, necesarias para transformar el entorno escolar con el objetivo de que en 
él se facilite la salud y buena nutrición.

- La cuarta recomendación, “Promover la actividad física en niñas, niños y adolescentes y 
garantizar espacios públicos saludables”, describe las recomendaciones actuales de actividad 
física y el entorno que las puede favorecer, a partir de cuyas bases se recomiendan las acciones 
pertinentes.

La Línea de Acción Transversal (LAET) contiene tres recomendaciones sencillas y practicables en 
el corto, mediano y largo plazo para la implementación exitosa de las recomendaciones de la LAE1 
y  de la LAE2.

- En la primera, “Proteger las políticas de salud y alimentación frente a los intereses de la 
industria de alimentos y bebidas” se definen el conflicto de interés y las situaciones en las que 
puede existir, sus consecuencias, y las recomendaciones para evitarlo en la implementación 
de las políticas públicas y las acciones que aquí se plantean.

- La segunda, “Monitorear y evaluar la implementación de políticas públicas, programas, 
intervenciones y regulaciones para la prevención, reducción y control de todas las formas de 
mala nutrición en niñas, niños y adolescentes”, plantea la necesidad de monitorear y evaluar 
todas las acciones que se implementen, pues es la forma de conocer su impacto, fortalecerlas 
en caso necesario y dar transparencia a los avances alcanzados.

- “Asegurar el presupuesto para la implementación, monitoreo y evaluación de las acciones y 
el seguimiento de indicadores de salud” presenta la necesidad de invertir en el ámbito de la 
nutrición de las niñas, niños y adolescentes en México, y así contar con los recursos para el 
monitoreo y la evaluación de las acciones implementadas.

Para el monitoreo y evaluación de las recomendaciones y acciones para la prevención, control y 
reducción de la mala nutrición en niñas, niños y adolescentes en México expuestos en el presente 
documento, el Capítulo 8. “Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos para la implementación 
de las recomendaciones de política pública para la prevención, control, y reducción de la mala 
nutrición en niños, niñas y adolescentes en México”, sugiere una serie de indicadores de impacto, 
resultados y gestión, mismos que pueden ser seleccionados y adaptados de acuerdo con el nivel 
federal, estatal o municipal/local.

Finalmente, en las conclusiones se reúnen los aspectos más importantes encontrados en el proceso 
del desarrollo de las recomendaciones, así como sus limitaciones y fortalezas.
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A pesar de que estas recomendaciones fueron desarrolladas antes de la pandemia por COVID-19, 
el impacto que la misma está teniendo en el empleo, pobreza, seguridad alimentaria, acceso a 
los servicios de salud, cobertura de intervenciones esenciales y disponibilidad y acceso de 
alimentos saludables, amenazan la salud y nutrición de las mujeres embarazadas, niñas y niños, 
especialmente las que ya estaban en condición de vulnerabilidad social y resaltan la necesidad 
apremiante de implementar las recomendaciones aquí formuladas para prevenir todas las formas 
de mala nutrición.23 

La intención del presente documento es presentar un enfoque novedoso para 
combatir los problemas de mala nutrición en niños, niñas y adolescentes, 
que han existido desde hace largo tiempo en el país, y para los cuales se han 
implementado muchas estrategias e invertido muchos recursos a lo largo 
de los años, lamentablemente sin lograr combatirlos ni prevenirlos. A pesar 
de que estos problemas son frecuentes también en muchos otros países, 
los determinantes de la mala nutrición en México tienen causas específicas 
derivadas del contexto a nivel individual, familiar y social, por lo que la 
Iniciativa Conjunta FAO- OPS/OMS-UNICEF-INSP decidió hacer especial 
énfasis en proponer recomendaciones y acciones fundamentales para la 
situación actual en el país. Se espera que esto motive a los interlocutores 
de políticas públicas y a tomadores de decisión a buscar implementarlas 
en los tres niveles de gobierno, cuyos beneficios para esta generación se 
multiplicarán para las siguientes.
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La triple carga de mala nutrición comprende la desnutrición, que puede ser crónica (talla baja)i  o 
aguda en el caso de la emaciación (bajo peso),ii  la deficiencia de micronutrientesiii  y el sobrepeso 
y obesidadiv en niñas, niños y adolescentes.2  Todas las formas de mala nutrición pueden coexistir 
a nivel de la comunidad, del hogar e incluso en una misma persona,3 y tienen repercusiones 
intergeneracionales,4 de lo cual deriva la importancia de atenderla.5

La mala nutrición en niñas, niños y adolescentes pone en riesgo su salud4,6 y supervivencia. La 
desnutrición crónica en los primeros años de vida se asocia con mayor mortalidad infantil6 y retraso 
neuropsicomotor y socioemocional en niñas y niños, habilidades que resultan esenciales para el 
desempeño escolar, la capacidad de concentrarse y de poder llevar a cabo tareas complejas.7  Más 
específicamente, la deficiencia de micronutrientes y la anemia durante la infancia tienen efectos 
negativos en el desarrollo neuronal y cognoscitivo, las habilidades de lenguaje, la coordinación 
motora, el crecimiento y la resistencia física, así como con una menor resistencia a las infecciones.2,8,9 
Los efectos de la mala nutrición en la infancia y durante los primeros años de vida son irreversibles 
aún después de tratamiento.10,11 

El sobrepeso y la obesidad durante la infancia conducen al exceso de peso en la vida adulta12 y al 
desarrollo temprano de enfermedades crónicas,13 como síndrome metabólico, diabetes, hipertensión, 
enfermedades del corazón y padecimientos ortopédicos,14 además de otros problemas de salud 
mental relacionados con la autoestima, la discriminación y el bullying.15 

A largo plazo, la mala nutrición en niñas, niños y adolescentes afecta su productividad y su generación 
de ingresos,16,17,18 con consecuencias negativas en los individuos y también en el desarrollo económico 
del país19,20 y en el medio ambiente, lo que confluye en una sindemia global que pone en riesgo la 
salud humana y del planeta.21 En esto radica la importancia de establecer acciones que atiendan 
transversalmente todas las formas de mala nutrición.22

En cada una de las etapas de la vida las necesidades nutricionales varían, con períodos particularmente 
claves para incidir en el crecimiento y desarrollo de niñas y niños.23 Son centrales los primeros 1,000 
días de vida - que abarcan desde la concepción hasta los dos años de edad- porque representan el 
período de desarrollo decisivo para todo individuo, y contribuyen considerablemente a las condiciones 
de salud a lo largo de la vida.4,24,25 En este período se encuentra la ventana de oportunidad que permite 
lograr una mayor efectividad de las acciones e intervenciones para prevenir la mala nutrición.4,24 

1. DETERMINANTES 
DE LA MALA NUTRICIÓN
 

La mala nutrición es provocada por el consumo inapropiado –ya sea insuficiente o excesivo– de macronutrientes, 

que aportan energía (hidratos de carbono, proteínas y grasas) y de micronutrientes (vitaminas y minerales), 

que son esenciales para el crecimiento y el desarrollo físico y cognitivo.1 

i La desnutrición crónica es definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como el valor Z de talla/edad < -2 
desviaciones estándar en niños menores de cinco años. 

ii La emaciación es definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como el valor Z de peso/talla < -2 desviaciones 
estándar en niños menores de cinco años.

iii Algunos de los micronutrientes esenciales son hierro, zinc, yodo, folato, vitamina A, vitaminas del complejo B y vitamina C. La 
anemia por deficiencia de hierro es prevalente entre niñas, niños y adolescentes en México.   

iv El indicador de sobrepeso en niños de 5 a 19 años es el índice de masa corporal (IMC) de acuerdo con la edad > 1 desviaciones 
estándar y ≤ 2 desviaciones estándar, mientras que la obesidad se define como IMC > 2 desviaciones estándar.
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La evidencia actual muestra que la buena nutrición en los primeros años de vida26 es uno de los 
principales cimientos para el bienestar, ya que es fundamental para que niñas, niños y adolescentes 
puedan alcanzar su pleno potencial.32,33,34 

La alimentación saludable de la mujer durante el embarazo y la lactancia, y de niñas y niños durante 
los primeros cinco años de vida son cruciales para su crecimiento y desarrollo, ya que es el período 
en el cual se desarrolla la respuesta inmune4 y se forman las habilidades cognitivas, sensoriales y de 
lenguaje que repercutirán en el resto de la vida.27 

Las influencias de la vida temprana, que comienzan en el entorno intrauterino y durante los primeros 
años de vida, también determinan la trayectoria del aumento de peso y las enfermedades crónicas a lo 
largo de la vida. La alimentación durante el embarazo es crucial para prevenir tanto la desnutrición en 
útero -que está relacionada con el desarrollo de enfermedades crónicas a futuro-10,28 como el aumento 
excesivo de peso, relacionado no solo con la obesidad de la madre sino también de niñas y niños.29,30 
Además, durante la infancia, el cuidado sensible y cariñoso que reciben niñas y niños por parte de sus 
madres, padres, cuidadores, familia y comunidad mejora su bienestar y su capacidad de aprender.31 
Asimismo, durante la primera infancia, la niñez y la adolescencia, es prioritario promover hábitos de 
alimentación saludables y estilos de vida activos que permiten prevenir desnutrición, deficiencias de 
micronutrientes, sobrepeso y obesidad y enfermedades crónicas en la vida adulta.32,33,34 
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MALA NUTRICIÓN
(desnutrición, deficiencia de micronutrientes 
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FIGURA 1. Marco conceptual de los determinantes de la mala nutrición en niñas, niños y adolescentes 
(adaptación)

Adaptación realizada por el INSP a partir del marco propuesto en Suschdev, PS. What Pediatricians Can 
Do to Address Malnutrition Globally and at Home. Pediatrics February 2017, 139 (2)
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Asimismo, la actividad física insuficiente y el sedentarismo son parte de los 
estilos de vida poco activos que derivan en el exceso de peso.5,50 Así, por el 
bien de su salud,51,52 niñas, niños y adolescentes deben realizar actividad física 
todos los días durante 60 minutos, de forma moderada o vigorosa,53 ya que 
la falta de actividad física es considerada uno de los principales factores de 
riesgo para la salud física y mental.54 Asociado a lo anterior, es fundamental 
que niñas, niños y adolescentes desarrollen hábitos saludables y estilos de 
vida activos, pues éstos trascienden a la vida adulta.55,56 Por ello, se recomienda 
que las campañas de promoción para el cambio de comportamiento también 
incluyan el fomento de la actividad física (V. LAE2-R4, Acción prioritaria 1 y 
Acción prioritaria 2) 

¿Cuáles son los determinantes de la mala nutrición?

La niñez es el momento más vulnerablev de la vida humana, ya que es en este período cuando 
se depende de los demás (madres, padres, cuidadores, maestros) para poder satisfacer las 
necesidades básicas.35,36 No todas las niñas, niños y adolescentes son igualmente vulnerables: 
algunos son menos protegidos o sufren de mayores carencias que otros.35,37

La mala nutrición por deficiencia o por exceso es determinada por diferentes factores ambientales, 
sociales, culturales, económicos y políticos, que limitan los derechos fundamentales de niñas, 
niños y adolescentes, entre los cuales la alimentación, el agua, la salud y el bienestar, mismos 
que, a su vez, están fuertemente relacionados con la pobreza y la marginación.38,39

En este sentido, las recomendaciones del presente documento se centran en prevenir, controlar 
y reducir todas las formas de mala nutrición en niñas, niños y adolescentes, a través de una 
serie de intervenciones, de la modificación de las políticas públicas y del marco normativo, 
que inciden en los diferentes niveles planteados en el marco conceptual: individual, familiar/
comunitario y social/nacional.40 (Figura 1) 

En el nivel individual40 los determinantes que inciden directamente en la mala nutrición son 
la ingesta inadecuada de calorías y de nutrientes, la presencia de enfermedades infecciosas, 
la insuficiente actividad física, así como características particulares como el sexo, la edad y 
la herencia.40  Como parte de la ingesta inadecuada de calorías y nutrientes, la ausencia de 
lactancia o la lactancia subóptima (que no se apegan a las recomendaciones de la OMS) se 
asocian con mayor morbilidad por infecciones respiratorias y diarreicas y mortalidad en la infancia 
temprana,41 leucemia infantil,42 obesidad en la niñez,43 y con diabetes en la vida adulta.44 A esto 
se suma, a largo plazo, el deterioro del desarrollo cognitivo y una menor inteligencia,45 que 
derivan en un menor logro educativo y menores ingresos en la edad adulta.46 En consecuencia, 
la OMS insta a que todos los niños y niñas menores de seis meses sean amamantados al pecho 
de forma exclusiva, y que continúen recibiendo leche materna, como complemento de una dieta 
sana y nutritiva, hasta los dos años de edad, o más.47

Dentro de las recomendaciones LAE1 de este documento se incluyen algunas acciones para 
incidir en los determinantes de este nivel, como otorgar asesoría sobre lactancia materna y 
alimentación complementaria a la mujer embarazada y en período de lactancia e implementar 
visitas domiciliarias durante los primeros 1,000 días de vida. (V. LAE1-R1 Acción Prioritaria 1, 
LAE1-R1 Acción Prioritaria 3, infra)
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Una dieta inadecuada a nivel individual es provocada por el consumo inapropiado de alimentos en 
cantidad y calidad. En ella el consumo de alimentos frescos -como frutas y verduras- y de agua 
simple es bajo, toda vez que está presente una alta cantidad de alimentos pobres en micronutrientes 
y con exceso de calorías, así como de bebidas azucaradas.23 Además, la falta de agua simple se 
asocia con mayor consumo de bebidas edulcoradas y mayor ingesta calórica. Todo esto aumenta la 
posibilidad de padecer obesidad y enfermedades crónicas.39,48

Por lo anterior, resulta fundamental una alimentación complementaria adecuada a partir de los seis 
meses de edad (V. LAE1-R3, infra), ya que reduce el riesgo de todas las formas de mala nutrición, al 
promover el crecimiento, desarrollo y la inmunidad y al prevenir la obesidad y las enfermedades crónicas 
relacionadas con la dieta en todas las etapas del ciclo de vida.49 Con este fin, es importante otorgar 
asesoría sobre alimentación adecuada en los servicios de salud, la suplementación con micronutrientes 
(V. LAE1-R1 Acción Prioritaria 1, infra), así como implementar una estrategia de comunicación para 
cambios de comportamiento y sobre prácticas adecuadas de alimentación complementaria, a través 
de medios masivos de comunicación tradicionales o innovadores (V. LAE1-R3, infra) y contar con guías 
alimentarias actualizadas para niñas, niños y adolescentes, que promuevan la alimentación saludable 
y sostenible. (V. LAE2-R2 Acción Prioritaria 3, infra)

Entre los determinantes de la mala nutrición a nivel familiar y comunitario se encuentra la 
inseguridad alimentaria, que se define como la incapacidad para satisfacer las necesidades 
alimentarias mínimas durante un período determinado (por lo general los últimos tres meses),57 y 
que a la vez es consecuencia de diversos factores relacionados con la vulnerabilidad o la carencia 
social, que la lleva a tener un impacto evidente y significativo en la mala nutrición.58,59 El presente 
documento contempla en sus recomendaciones incrementar la disponibilidad y asequibilidad 
económica de alimentos nutritivos, frescos y mínimamente procesados en mercados, tianguis y 
tiendas SEGALMEX (DICONSA y LICONSA). (V. LAE2-R2 Acción Prioritaria 2, infra)

A lo anterior se añaden las prácticas de atención y de alimentación inadecuadas dirigidas a niñas, 
niños y adolescentes, que conducen a reconocer la importancia de un enfoque de cuidado sensible 
y cariñoso60,61 y que tenga como fundamento de sus intervenciones2,62 el derecho a la salud, al agua 
y saneamiento y el derecho a una alimentación sana y nutritiva, y en cuyos ejes está contemplada la 
buena salud y la nutrición adecuada, en busca de reducir la inequidad, la pobreza y la injusticia social. 
Esto queda plasmado en algunas de las acciones de las LAE1-R1, LAE1-R2 y LAE1-R3.

Asimismo, los entornos alimentarios,2 que se definen como los espacios donde las niñas, niños y 
adolescentes y sus familias interactúan con la comida, incluyen la publicidad en cualquier medio y el acceso 
a la información nutrimental a través del etiquetado de los alimentos procesados y ultraprocesados,63,64 
mismos que influyen en los gustos y preferencias de consumo. De acuerdo con cómo son estructurados, 
estos entornos facilitan o limitan el acceso, disponibilidad y asequibilidad de los alimentos y bebidas 
saludables en el hogar, las escuelas y en los lugares donde las niñas, niños y adolescentes llevan a cabo 
sus actividades.5,65,66 (V. LAE1-R3 Acción Prioritaria 2, LAE2-R2 Acción Prioritaria 2, infra)

En cuanto a los espacios, toma particular relevancia el entorno escolar y de los centros de atención 
infantil (CAI), que son los recintos en donde niñas, niños y adolescentes pasan gran parte de su 
tiempo.67,68 Tal como es abordado en algunas acciones de la LAE2-R3, las escuelas y los CAI brindan 
la oportunidad de implementar diversas intervenciones y estrategias exitosas,69 que modifiquen tanto 
el entorno -incluida la disponibilidad de alimentos y bebidas saludables, los espacios y tiempos para 
la realización de actividad física-70,71,72 como las conductas para contribuir al bienestar y aprendizaje de 
niñas, niños y adolescentes.72 (V. LAE2-R3 Acción Prioritaria 2, LAE2-R3 Acción Prioritaria 3, infra).

La promoción de la actividad física en niñas, niños y adolescentes a través de ambientes amigables 
trae consigo un gran número de beneficios. Los espacios públicos (parques e instalaciones 
deportivas) son un factor que abona a su recreación,73 y se ha observado una asociación positiva 
entre la actividad física y la presencia de senderos y rutas para caminar o correr, juegos, canchas y 
espacios para deportes al aire libre en zonas urbanas.74,75 (V. LAE2 R-4, infra).

La atención a la salud y a nutrición adecuada, además de constituir un derecho de la infancia, 
también representan un elemento clave para asegurar la supervivencia de las niñas y niños 
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y garantizar que desarrollen todo su potencial en la vida. Las niñas y niños bien alimentados tienen 
mayor posibilidad de ser más sanos, productivos y de aprender con mayor facilidad.76 Los servicios de 
salud también juegan un papel importante en la promoción de estilos de vida saludables y de cambios 
de comportamiento para la prevención de la mala nutrición.77 (V. LAE1-R1 Acción Prioritaria 2, infra) 
Se debe asegurar la adecuada formación, actualización y capacitación continua para profesionales 
de salud, personal de los CAI, y trabajadoras y trabajadores comunitarios en materia de lactancia 
materna, como señala la LAE1-R2 Acción Prioritaria 3.

Por otra parte, el agua y saneamiento inseguros acarrean consecuencias graves para la salud, como 
la diarrea y las infecciones gastrointestinales, el cólera y el envenenamiento por arsénico; además, 
pueden convertirse en vehículo de un gran número de contaminantes y patógenos dañinos.78 Mejorar 
la calidad del agua potable, ya sea como medida aislada o junto con intervenciones para mejorar la 
higiene y saneamiento, reduce la desnutrición infantil.79 Tal como se expone en la LAE2-R1, a los 
problemas de salud derivados del bajo consumo de agua se suma un impacto ambiental negativo y 
una carga económica adicional para los hogares, debido a que el limitado acceso al agua segura a través 
de tubería conduce a que la mayor parte del consumo sea de agua embotellada.80

Las instalaciones higiénicas de saneamiento, que son una parte central de la salud pública, también 
aumentan el potencial de recuperación de agua y el aprovechamiento de desechos fecales para 
extraer nutrientes para el suelo y generar energía renovable. Por otra parte, la defecación al aire libre 
perpetúa el círculo vicioso de enfermedad y pobreza, de manera que mejorar la calidad del agua, 
de las instalaciones de saneamiento y la higiene disminuye la morbilidad y la mortalidad en niños 
pequeños, reduce la gravedad y las consecuencias de la mala nutrición, promueve la dignidad y 
aumenta la seguridad, especialmente entre las mujeres y las niñas.81  (V. LAE2-R1, infra)

Entre los determinantes a nivel social y/o nacional40 se cuentan los sistemas alimentarios que 
contribuyen considerablemente al cambio climático, amenazan la producción actual y futura de 
alimentos82 y, al mismo tiempo, constituyen una causa subyacente de la mala nutrición en niñas, 
niños y adolescentes.40,82,83  Por lo tanto, modificar el sistema alimentario actual no solo es crucial 
para prevenir todas las formas de mala nutrición en niñas, niños y adolescentes, sino también 
para alcanzar los ODS de la Agenda 2030,84 garantizando modalidades de producción y consumo 
sostenibles, que ocasionen el menor impacto en cuanto a las pérdidas de los recursos naturales. (V. 
LAE2-R2, infra)

Para garantizar una alimentación saludable y sostenible es necesaria la creación, modificación y 
correcta aplicación de leyes y normas que conduzcan a respetar, promover y proteger los derechos 
humanos, entre los cuales la salud y a la alimentación.85 En este sentido, es importante priorizar las 
regiones con altos índices de marginación o pobreza, asegurándoles un acceso regular y suficiente a 
una alimentación adecuada.  (V. LAE2-R2 A1, infra). En consecuencia, cada una de las recomendaciones 
contempla propuestas para el fortalecimiento al marco normativo vigente. Adicionalmente, se deben 
considerar políticas públicas dirigidas a la prevención, reducción y control de todas las formas de mala 
nutrición en niñas, niños y adolescentes: en este orden de ideas, para modificar el entorno a nivel 
familiar y comunitario se requiere regular la publicidad, incluido el marketing digital, e implementar un 
etiquetado frontal para sucedáneos de leche materna, alimentos y bebidas dirigidos a niñas y niños 
menores de dos años, como se menciona en la LAE1-R3 Acción Prioritaria 2.

Por último, se observa la necesidad de asignar un presupuesto específico a la implementación de las 
acciones recomendadas (V. LAET-R3, infra), las cuales deben ser monitoreadas y evaluadas, con la 
finalidad de analizar sus avances y logros y medir sus resultados.86  (V. LAE-TR2, infra). Esto protege 
a las políticas de salud y alimentación ante los intereses de la industria de alimentos y bebidas. (V. 
LAE-TR1, infra)

De lo todo anterior se desprende la necesidad de contar con políticas públicas con pertinencia 
cultural, dirigidas a los sistemas de salud, alimentario, educativo, económico y legal,40,87 así 
como de fortalecer e implementar nuevas intervenciones de probada efectividad, que conduzcan 
a modificar las causas de la mala nutrición en todas sus formas, y así lograr una política pública 
fuerte, integral y sostenible para prevenir y reducir la mala nutrición, particularmente dirigida  
a niñas, niños y adolescentes. 
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FIGURA 2. Porcentaje de hogares en México con seguridad e inseguridad alimentaria, 2018

Fuente: Elaboración propia con datos del reporte de resultados ENSANUT 2018.4
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2. ANÁLISIS GENERAL DE LA MALA 
NUTRICIÓN DE NIÑAS, NIÑOS 
Y ADOLESCENTES EN MÉXICO
  

En las últimas décadas, la mala nutrición se ha caracterizado por un incremento acelerado de obesidad y un 

estancamiento de la desnutrición y la deficiencia de micronutrientes, mismos que, aunados a los problemas 

de impacto ambiental provocados por el sistema alimentario, derivan en una sindemia global que pone en 

riesgo la salud humana y del planeta.1 A continuación se presenta el análisis de la situación general de la mala 

nutrición en niñas, niños y adolescentes en el país, con énfasis en aquellos que viven en las localidades de 

menos de 100,000 habitantes y en mayores condiciones de vulnerabilidad.

2.1 Situación general de mala nutrición de niñas, niños  
y adolescentes en México 

• De acuerdo con datos de la ENSANUT 2018,2 más de la mitad de los hogares en el país tiene algún grado de 
inseguridad alimentaria (Figura 2), entendida como la incapacidad para satisfacer sus necesidades alimentarias 
mínimas durante un período prolongado.3 

• En 2018, el 55.5% de los hogares en México tuvo algún tipo de inseguridad alimentaria (32.8% leve, 14.1% 
moderada, 8.6% severa).4
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• La desnutrición crónica en niñas y niños menores de cinco años continúa siendo 
un problema de salud pública que no ha mejorado en los últimos años: en 2012, era  
de 13.6%,5 mientras que en 2018 su prevalencia fue de 14.2% (16.7% en menores  
de dos años y 13% en niñas y niños de dos años o más).6 (Figura 3)

FIGURA 3. Porcentaje de niñas y niños menores de cinco años con desnutrición crónica, 2012 y 2018

Fuente: Elaboración propia con datos de ENSANUT 20125  y ENSANUT 20186 
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• La anemia, que se considera un indicador aproximado sobre la presencia de otras 
deficiencias de micronutrientes, se incrementó entre 2012 y 2018 en 9% en el grupo 
de preescolares, 11.1% en escolares y 9.3% en adolescentes. (Figura 4)

- La mayor prevalencia se observó en el grupo de niñas y niños de uno a cuatro años 
de edad, (32.5%), seguido por el grupo de niñas y niños en edad escolar (21.2%) y 
de los adolescentes (14.9%).7

- Dentro del grupo de uno a cuatro años, la prevalencia más alta se encontró en 
niñas y niños entre 12 y 23 meses de edad, con un 48.2%.7 Entre aquellos en edad 
escolar, las niñas y niños de cinco años mostraron la mayor prevalencia de anemia, 
con el 36%.7

- Las mujeres adolescentes de 12 a 19 años de edad presentaron una mayor 
proporción de anemia que los varones (20.9% y 9.2%, respectivamente). El grupo 
más afectado fueron las adolescentes de 14 años, que presentaron una prevalencia 
de 27.7%.7

FIGURA 4. Prevalencia de anemia en preescolares, escolares y adolescentes en México, 2012-2018

35

30

25

20

15

10

5

0
Preescolares  

(12 a 59 meses) 
2012 

Preescolares  
(12 a 59 meses) 

2018 

Escolares  
(5 a 11 años)  

2012 

Escolares 
(5 a 11 años) 

2018

Adolescentes 
(12 a 19 años) 

2012

Adolescentes 
(12 a 19 años) 

2018

23.3 25.2

30.7

33.2
32.5

10.1

21.2 21.8

5.6 5.4
6.3

14.9 14.6
15.9

21

9.7 11

22.6

Fuente: Elaboración propia con datos de ENSANUT 2012 y 2018.6,7

NACIONAL URBANA RURAL



28

Fuente: Elaboración propia con información de ENSANUT 2018, INEGI-INSP-SSA, México, 2018. 

Nota: Para preescolares el sobrepeso se refiere a riesgo de sobrepeso y se define como puntaje z de índice de masa corporal > 1 desviación 
estándar y ≤ a 2 desviaciones estándar. Para preescolares la obesidad se refiere a sobrepeso + obesidad, y se define como puntaje z de 
índice de masa corporal > 2 desviaciones estándar.

• La prevalencia de sobrepeso y obesidad en niñas, niños y adolescentes, así como  
en adultos, ha aumentado en los últimos 30 años.8,9

• En el período de 2012 a 2018, la prevalencia de obesidad se incrementó en la edad 
escolar y en los adolescentes (Figura 5).

• En 2018, la prevalencia combinada de riesgo de sobrepeso y la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en preescolares se reporta en un 30.8% en el ámbito urbano  
y 29.2% en las zonas rurales (Figura 5).2

• La prevalencia combinada de sobrepeso y la obesidad en la edad escolar fue de 37.9% 
en la zona urbana y 29.7% en zona rural (Figura 6).2

• En los adolescentes la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 39.7% 
en las zonas urbanas, mientras que en las zonas rurales fue de 34.6% (Figura 6). 2 

En el mismo grupo etario, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor entre las 
mujeres en comparación con los varones (41.1% y 35.8%, respectivamente).2

FIGURA 5. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en preescolares, escolares y adolescentes en México,  
2012-2018 

FIGURA 6. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en preescolares, escolares y adolescentes por zona urbano/
rural, 2018 
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índice de masa corporal > 2 desviaciones estándar.
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• Respecto a las prácticas de lactancia materna recomendadas por la OMS,10,11,12 solo 
uno o una de cada tres niñas y niños menores de seis meses recibió lactancia materna 
exclusiva en 2018.2 Cabe señalar que todos los indicadores de prácticas de lactancia 
materna mejoraron en comparación con la ENSANUT 20122 (Cuadro 1), aunque 
continúan muy por debajo de las recomendaciones de la OMS.

• Respecto al consumo de alimentos y bebidas recomendables (Figura 7), de acuerdo 
con la ENSANUT 2018 las niñas, niños y adolescentes en su mayoría bebieron agua 
potable, pero el 84.9% reportó consumir también bebidas no recomendables, como 
refrescos y jugos (Figura 8).2

• Entre el consumo de alimentos no recomendables se reportó que las botanas fueron 
consumidas por el 60.6% de niñas, niños y adolescentes; además, el 9.9% consumió 
regularmente carnes procesadas2 (Figura 8).

• El 53.7% de las niñas, niños y adolescentes consumieron lácteos2 (Figura 7).

• El consumo de frutas, leguminosas, carne, huevo y verduras no alcanza el 50% del 
consumo en general, en ningún grupo de edad.2 Destaca el caso del grupo de las 
verduras, que solo consume el 23.4% de las niñas, niños y adolescentes (Figura 7).

CUADRO 1. Indicadores de lactancia maternaa (LM) en niñas y niños de 0 a 24 meses de edad,  
2012-2018

Fuente: Elaboración propia con información de: ENSANUT 2018, INEGI-INSP-SSA, México, 2018.

a. Indicadores de prácticas de lactancia materna de acuerdo con la OMS.
LM: Lactancia materna. 
Inicio temprano de LM: % de niños y niñas que fueron amamantados en la primera hora de vida.
Alguna vez amamantó: % de niños y niñas menores a 24 meses que fueron puestos al pecho para recibir calostro o leche materna.
LM exclusiva: % niños y niñas menores de seis meses alimentados exclusivamente con leche materna (se permiten medicamentos, vitaminas, 
minerales y sales de rehidratación oral).
LM predominante: % niños y niñas menores de seis meses que recibieron leche materna y el consumo de líquidos no nutritivos como agua y 
bebidas sin azúcar (no se permite leche de fórmula o leche no humana).
LM continua: % de niños y niñas amamantados de 12-15 meses o % de niños amamantados de 20-23 meses
LM adecuada: % de niños y niñas menores de seis meses que recibieron únicamente leche materna el día anterior a la entrevista y niños de 6-23 
meses que recibieron leche materna, así como alimentos sólidos, semisólidos o suaves durante el día anterior.

GRUPO DE EDAD 2012 (%) 2018 (%)

Inicio temprano 38.3 47.7

Alguna vez amamantó (0 a 24 meses) 93.7 95.6

LM exclusiva (0 a 6 meses) 14.4 28.6

LM predominante (0 a 6 meses) 25.0 40.2

LM continua (12 a 15 meses) 35.5 46.9

LM continua (20 a 23 meses) 14.1 29.0

LM adecuada (0 a 11 meses) 29.4 41.9

LM adecuada (12 a 23 meses) 23.8 34.3

El consumo de frutas, 
leguminosas, carne, 
huevo y verduras no 

alcanza el 50%  
del consumo en 

general, en ningún 
grupo de edad.
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FIGURA 8. Porcentaje de la ingesta de alimentos no recomendables para el consumo cotidiano por parte de 
niños, niñas y adolescentes por grupo de edad, 2018

Fuente: Elaboración propia con información de: ENSANUT 2018, INEGI-INSP-SSA, México, 2018

Fuente: Elaboración propia con información de: ENSANUT 2018, INEGI-INSP-SSA, México, 2018.
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• En México las niñas, niños y adolescentes pasan aproximadamente nueve horas al día 
en actividades sedentarias.13

 
• En 2012, el 82.8% de las niñas y niños de 10 a 14 años eran inactivos.14 Mientras que en 

2018, hubo un ligero incremento, clasificándose como inactivos el 84.6% de niñas y niños 
(V. LAE2-R2).4 Asimismo, fue mayor la proporción de los niños que realizaron actividad 
física en comparación con las niñas (18.1% y 12.6% respectivamente)4 (Figura 9). 
 

• Entre los y las adolescentes (15 a 19 años), la inactividad física también presentó una 
mayor proporción entre las mujeres (46.5%) en comparación con los hombres (39.1%).4 
Lo que no representa una diferencia significativa respecto a 2012 (mujeres 49.3%, 
hombres 37.5%).14 (Figura 9)

Fuente: Elaboración propia con datos de ENSANUT 2018.4
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Total de adolescentes
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FIGURA 9. Prevalencia de actividad física en niñas, niños y adolescentes, 2018 

INACTIVO ACTIVO

53.7 46.3

46.5 53.5

81.9 18.1

39.1 60.9

84.6 15.4

87.4 12.6

2.2 ¿Cuál es la situación de niñas, niños y adolescentes 
       que viven en mayores condiciones de pobreza?

En las comunidades con menos de 100,000 habitantes, donde habita el 52% de la población del 
país y que además se caracterizan por tener mayores condiciones de pobreza,15 las niñas, niños y 
adolescentes presentan condiciones de nutrición mas deterioradas que el promedio nacional, de 
acuerdo con la ENSANUT 100KI levantada en 2018.

• El 83.9% de los hogares presenta algún grado de inseguridad alimentaria.16 (Figura 10)
• La desnutrición crónica tuvo mayor presencia en niñas y niños que viven en los hogares 

de los grupos vulnerables: 24.5% hogares indígenas, 17.5% en los hogares con mayores 
carencias socioeconómicas y 15.3% en los hogares con inseguridad alimentaria moderada/
severa.17 (Figura 11)

• En el grupo de niñas y niños menores de cinco años, el 4.4% presentó bajo peso, 14.9% 
desnutrición crónica y 1.5% emaciación.17

• La anemia se presentó en el 34.3% de las mujeres en edad fértil18 y en el 23% de las niñas 
y niños de uno a cuatro años de edad.19 Esta prevalencia fue mayor entre aquellos con baja 
talla, con emaciación y en hogares indígenas.19

• La deficiencia de zinc fue de 18.6% en las niñas y niños de uno a cuatro años, principalmente 
en los sectores más pobres (23.4% contra el 9.9%);19 la deficiencia de hierro se presentó 
en 7.2% en el mismo grupo de edad.19

l  La ENSANUT-100K, desarrollado por el INSP, busca describir la situación de salud y nutrición en el país en aquellas    
  localidades con menos de 100,000 habitantes. 

PORCENTAJE
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• La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad (sin considerar riesgo de sobrepeso) 
fue de 6% en niñas y niños en edad preescolar, 31.4% en edad escolar (entre 5 y 11 años); 
además, fue más alta en niños en comparación con las niñas. Entre los adolescentes de 12 
a 19 años fue 36.8%; con una proporción más alta entre mujeres.1 (Cuadro 2)

FIGURA 10. Porcentaje de seguridad e inseguridad alimentaria en los hogares de comunidades con menos 
de 100,000 habitantes en México, 2018 

FIGURA 11. Porcentaje de desnutrición crónica en niñas y niños menores de cinco años en comunidades 
con menos de 100,000 habitantes en México

Fuente: Elaboración propia con base en ENSANUT 100K 2018

Fuente: Elaboración propia con datos de Cuevas-Nassu L, et al. Desnutrición crónica en población infantil de localidades con 
menos de 100 000 habitantes en México, Salud Pública de México, 2019
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Fuente: Elaboración propia con datos de Shamah-Levy T, Campos-Nonato I, Cuevas-Nasu L, Hernández-Barrera L., Sobrepeso y obesidad en población 
mexicana en condición de vulnerabilidad. Resultados de la ENSANUT 100k. Salud Pública de México, vol. 61, no. 6, noviembre-diciembre de 2019
*No se considera el riesgo de sobrepeso en preescolares. Sobrepeso + obesidad se define como puntaje z de índice de masa corporal > 2 desviaciones 
estándar.

GRUPO  
DE EDAD

PREESCOLARES 
1 A 4 AÑOS

ESCOLARES 
5 A 11 AÑOS

ADOLESCENTES 
12 A 19 AÑOS

Sobrepeso y 
obesidad

(%)

Sobrepeso
(%)

Obesidad
(%)

Sobrepeso
(%)

Obesidad
(%)

General 6.0 16.1 15.3 22.6 14.2

Sexo

Niñas - 16.5 12.9 24.9 12.9

Niños - 15.7 17.6 20.4 15.4

Área

Urbano 6.0 14.1 22.0 26.2 18.8

Rural 6.0 17.8 9.8 19.0 9.4

Nivel de seguridad alimentaria

Seguridad 6.6 14.2 16.2 18.8 12.0

Inseguridad leve 7.7 16.8 13.5 22.1 15.9

Inseguridad moderada 3.5 11.1 17.7 27.3 14.1

Inseguridad severa 3.7 23.4 17.3 22.2 13.3

Indigenismo

Sí 2.8 15.4 7.9 23.9 9.4

No 6.8 16.3 17.3 22.3 15.5

Cabe destacar que el presente documento fue elaborado antes del comienzo de la pandemia 
de COVID-19 en 2020. La crisis social y económica mundial sin precedentes, desencadenada 
por la pandemia plantea graves riesgos para el estado nutricional y la supervivencia de 
los niños y niñas pequeños en los países de bajos y medianos ingresos (LMIC – Low & 
Middle Income Countries). El aumento esperado en la desnutrición infantil es de particular 
preocupación, debido a la fuerte disminución de los ingresos de los hogares, los cambios 
en la disponibilidad y la asequibilidad de los alimentos nutritivos y las interrupciones en los 
servicios de salud, nutrición y protección social.20

En México, antes de la pandemia, más de la mitad de los hogares tenían algún grado de 
inseguridad alimentaria, y principalmente los hogares rurales (69.7%).21 Como efecto 
inmediato, en marzo de 2020, al cerrarse las escuelas de nivel básico (preescolar, primaria 
y secundaria) se interrumpió la entrega de 80,746 raciones alimentarias diarias, así como 
los servicios de alimentación de 13,000 escuelas que pertenecían al programa de tiempo 
completo.20 La Encuesta de seguimiento de los efectos del COVID-19 en el bienestar de los 
hogares mexicanos (ENCOVID19), elaborada por la Universidad Iberoamericana, reportó que 
27.5% de los hogares encuestados percibió que la cantidad y calidad de sus alimentos se vio 
afectada por falta de recursos económicos (inseguridad alimentaria moderada y severa).22

De acuerdo con la ENCOVID19, en la primera quincena de abril 2020, entre 5.2 y 8.1 millones 
de personas perdieron su empleo o no pudieron salir a buscar trabajo en el contexto de la 
pandemia.20, 22  Por su parte, el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo 
Social (CONEVAL)  estimó un aumento en la tasa de desempleo de 3.3% a 5.3% y del 
37.3% al  45.8% en la pobreza laboral en el segundo trimestre del 2020.

CUADRO 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad por grupo de edad y por distribución demográfica en 
localidades con menos de 100,000 habitantes
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Asimismo, CONEVAL estima que la situación de pobreza por ingresos aumente entre 7.2% y 
7.9%, con una mayor afectación para la población que se encuentra en pobreza urbana.23 En el 
caso de la pobreza extrema, en un escenario conservador se estima que se incremente en un 
4.9%, lo que significa aproximadamente 6.1 millones de personas, mientras que en el peor de 
los escenarios se estima un aumento de 8.5%, lo que representa 10.7 millones de personas.23

Las interrupciones de los sistemas económicos, alimentarios y de salud como resultado de la 
pandemia de COVID-19 podrían exacerbar todas las formas de mala nutrición. Por lo tanto, es 
incluso más apremiante y pertinente poner en práctica las recomendaciones aquí formuladas 
para incidir en los determinantes de la mala nutrición de niñas, niños y adolescentes en el 
ámbito individual, familiar/comunitario y social/nacional (V. Determinantes de la mala nutrición, 
supra)24 y continuar a mitigar el impacto del COVID-19 en todas las formas de mala nutrición en 
estos grupos de edad. 

En México, antes de la pandemia, 
más de la mitad de los hogares 

tenían algún grado de inseguridad 
alimentaria, principalmente los 

hogares rurales (69.7%).
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3. PREVENIR, CONTROLAR Y REDUCIR  
LA MALA NUTRICIÓN EN NIÑOS, NIÑAS 
Y ADOLESCENTES ES RENTABLE
Como ya se ha mencionado, la mala nutrición en niños, niñas y adolescentes está asociada con mayor 

morbilidad y mortalidad infantil, enfermedades crónicas y mortalidad prematura en la vida adulta, así  

como con el deterioro de la función cognitiva y el rendimiento escolar, a lo cual se añaden el estigma  

y la discriminación. Se asocia además con una menor calidad de vida en quienes la padecen.1–4 

A largo plazo, la mala nutrición afecta la productividad y la generación de ingresos, 
repercutiendo negativamente en la acumulación de capital humano y el desarrollo económico 
de un país,5–8 a lo cual se suma el aumento de costos de servicios de salud.7 La mala nutrición 
también está vinculada al deterioro ambiental, a través de la producción de alimentos,  
el transporte, el diseño urbano y el uso de suelo.9 (Figura 12)

La inversión en salud, educación y desarrollo produce beneficios durante toda la vida de niñas, 
niños y adolescentes y se extiende a las futuras generaciones y a toda la sociedad.1-11 Por lo tanto, 
invertir en intervenciones para prevenir, controlar y reducir la mala nutrición en niños, niñas y 
adolescentes es rentable: por cada dólar invertido en intervenciones en la salud materno-infantil 
y en niños y niñas se obtiene un retorno de 4 a 35 dólares.12 Con estas medidas se podrían 
evitar enfermedades y muerte prematura, así como generar importantes ahorros derivados de la 
reducción en el gasto en atención médica y evitar pérdidas de productividad. 

En México, durante 2014, el costo por atención en salud, pérdida de productividad por muerte 
prematura y reducción de años de escolaridad asociados a la doble carga de mala nutrición 
(coexistencia de desnutrición en menores de cinco años y sobrepeso u obesidad en los adultos) 
ascendió a $28,830 millones de dólares7 (mdd), lo cual representó 2.2% del PIB (Figura 13). 
En el futuro, el sobrepeso y la obesidad serán mucho más costosos porque serán mayores los 
costos de la atención médica de las enfermedades crónicas que producen. La mala nutrición 
por exceso está aumentando a medida que disminuye la desnutrición; además, el tamaño 
de población de adultos con sobrepeso y obesidad es mayor que el grupo de niños y niñas 
menores de cinco años con desnutrición.7 

CONSECUENCIAS ECONÓMICAS
• Menor acumulación de capital humano
 (menor escolaridad)
• Mayores costos en salud (costos directos)
• Pérdida de productividad (costos indirectos)
• Impacto ambiental 

CONSECUENCIA EN SALUD  
Y DESARROLLO COGNITIVO
• Morbilidad por enfermedades crónicas y cáncer
• Mortalidad prematura
• Menor desarrollo cognitivo
• Menor autoestima, estigma y discriminación

MALA NUTRICIÓN EN NNA
• Deficiencias de micronutrientes
• Desnutrición crónica (talla baja)
• Desnutrición aguda (bajo peso)
• Sobrepeso y obesidad

Fuente: Elaboración propia

FIGURA 12. Consecuencias cognitivas, de salud y económicas de la mala nutrición en 
niños, niñas y adolescentes
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La ausencia de lactancia y las prácticas de lactancia inadecuadas -una de las causas de la mala 
nutrición- se asociaron en 2014 con 27% de los casos de morbilidad y 5,796 muertes prematuras 
en niños y niñas menores de un año, y, en ese mismo año, su costo se estimó en $2,492 mddl 
por gastos de atención médica, pérdida de productividad por muerte prematura y gasto en 
fórmula infantil (sucedáneos de leche materna).13 Entre las madres, las prácticas de lactancia 
inadecuadas representaron el 20% de la morbilidad y mortalidad prematura (1,681 muertes 
evitables) por enfermedades crónicas como diabetes tipo 2, infarto al miocardio, hipertensión, 
así como cáncer de mama y cáncer de ovario, lo cual a su vez generó un costo de $561.94 
millones de dólares (2.5% del gasto público en salud).14

La comparación de costo-efectividad entre intervenciones permite el uso de la evidencia 
para la priorización y asignación del presupuesto. Las intervenciones de salud y nutrición 
materno-infantiles que se implementan en los primeros años de vida son consideradas costo-
efectivasll ,15,16

Entre las intervenciones que representan costos económicos menores se incluyen la 
asesoría para promover la lactancia materna y la alimentación complementaria adecuada, el 
monitoreo del crecimiento y la promoción de prácticas de higiene y saneamiento,17 seguidas 
de la provisión de micronutrientes en polvo y la fortificación masiva de los alimentos 
frecuentemente consumidos por la población,17,18 así como las intervenciones en favor de 
cambios de comportamiento relacionados con higiene19 y nutrición,20 la provisión de agua 
potable limpia y saneamiento básico,15 la atención del embarazo, parto y atención neonatal,17  

y también la vacunación (dependiendo del costo por dosis).17 

Fuente: Elaboración propia con datos de Fernández A, Martínez R, Carrasco I, Palma A. Impacto social y económico de la malnutrición: modelo 
de análisis y estudio piloto en Chile, Ecuador y México. CEPAL; 2017. 

FIGURA 13. Costo anual de la desnutrición en niñas y niños menores de cinco años y el sobrepeso  
y obesidad en adultos, en México (millones de dólares de 2014)

FIGURA 14. Costo asociado a prácticas de lactancia subóptima en México (millones de dólares de 2014)

Sobrepeso y obesidad en adultos
Desnutrición en en niñas y niños menores de 5 años
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Fuente: Elaboración propia 
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l  El costo se convirtió a dólares de 2014 usando la inflación del Índice Nacional de Precios al Consumidor en Estados 
Unidos. 

ll De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, las intervenciones son altamente costo-efectivas si tienen un costo por 
Año de Vida Ajustado por Discapacidad (AVAD) evitado menor a una vez el Producto Interno Bruto (PIB) per cápita, y son costo-
efectivas si las intervenciones tienen un costo por AVAD evitado entre una y tres veces el PIB per cápita.



37

Cabe mencionar que, si bien las transferencias en efectivo condicionadas o los cupones para 
adquirir alimentos,21 así como la provisión de alimentos (como el huevo)22 o de alimentos 
complementarios fortificados,17 que son intervenciones que representan costos económicos 
adicionales, también se consideran costo-efectivas. 
Las políticas regulatorias (como impuestos, regulación de publicidad de alimentos dirigida a 
niñas, niños y adolescentes y el etiquetado frontal obligatorio) se encuentran entre las medidas 
más efectivas y eficientes para reducir la obesidad, y a largo plazo representan un ahorro en los 
costos.23,24 

Por su parte, las intervenciones para la promoción de la salud en las escuelas pueden 
representar costos adicionales, pero arrojan resultados positivos a largo plazo.23 En este 
sentido, una estrategia que considere varias intervenciones puede lograr mayores ganancias 
en salud que las intervenciones aisladas. Más específicamente, en el combate a la obesidad 
las medidas que presentan un mayor cociente costo-efectividad consiste en la combinación 
de intervenciones educativas en escuelas, campañas en medios masivos de comunicación, 
regulación de publicidad, etiquetado frontal de alimentos y medidas fiscales .25 
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Combatir la mala nutrición no requiere de una intervención única, sino de un 
conjunto de intervenciones multisectoriales, que involucren los sectores salud, 
alimentación, agricultura, agua y saneamiento, educación y apoyo social,2 y que 
cuente además con un alto compromiso político y de la comunidad3 para lograr 
un mayor impacto y sostenibilidad.4,5

4. METODOLOGÍA
 

Las presentes recomendaciones de política pública dirigidas a la prevención, control y reducción de la mala 

nutrición en niñas, niños y adolescentes están basadas en la evidencia científica y en el consenso de un grupo 

de expertos. En ellas se priorizan los grupos vulnerables y se considera el enfoque de derechos y de género 

y los principios de equidad. Las recomendaciones fueron concebidas con base en cuatro consideraciones 

fundamentales, que permiten abordar de forma integral el problema de la mala nutrición, incluida la sostenibilidad 

ambiental, y consideran el éxito potencial de las acciones que se implementen1 (Figura 15).

Intervenciones 
multisectoriales

Modificar
el entorno

Acciones de 
doble y triple 

propósito

Enfoque 
de ciclo de vida

Elementos 
considerados en las 
recomendaciones  

para prevenir, controlar  
y reducir la mala  

nutrición en  
niños, niñas y 
adolescentes

FIGURA 15. Consideraciones para formular las recomendaciones
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El enfoque de ciclo de vida para el cuidado de la salud y la nutrición también fue contemplado. 
Es necesario recordar que los primeros 1,000 días de vida, desde el embarazo y hasta los dos 
años de edad, son el período crucial para promover un crecimiento saludable y prevenir la mala 
nutrición,de lo contrario, el no intervenir de manera temprana causaría repercusiones en la vida 
adulta e incluso en que los problemas se perpetúen y se conviertan en transgeneracionales.

El tercer elemento considerado en estas recomendaciones fue priorizar no sólo intervenciones 
a nivel individual, sino también a nivel del entorno, que incluyen las políticas de alimentación y 
el marco legal del país, lo cual permite que los beneficios sean sostenibles. 

Por último, se plantearon acciones de doble y triple propósito: las de doble propósito se basan 
en la lógica de acuerdo con la cual todas las formas de mala nutrición comparten causas, 
y que éstas pueden modificarse para así reducir los problemas de desnutrición y obesidad 
simultáneamente. Las acciones de triple propósito, por su parte, se refieren a las acciones 
que puedan abordar simultáneamente la sindemia global de desnutrición, obesidad y cambio 
climático.6 

La metodología para establecer las recomendaciones fue la siguiente:

- Se realizó una revisión sistemática de la literatura científica disponible sobre intervenciones 
para reducir, controlar o prevenir la mala nutrición en todas sus formas (desnutrición crónica, 
deficiencias de micronutrientes y sobrepeso/obesidad) en niños, niñas y adolescentes, 
así como las fuentes que abordan intervenciones para mejorar la lactancia materna y 
alimentación complementaria. 

- Se definieron búsquedas específicas para cada tema, con términos MeSH (Medical Subject 
Headings) cuando fue posible. Se priorizaron las revisiones sistemáticas, metanálisis, 
revisiones de literatura, estudios aleatorizados y evaluaciones de impacto.

- Se incluyeron publicaciones no mayores de 10 años y se siguieron los pasos de las guías 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).7

- Además, se revisaron los documentos marco de OPS, UNICEF y FAO e informes y 
documentos de trabajo de instituciones nacionales y organismos internacionales con 
recomendaciones en los distintos temas. 

- A partir de la revisión efectuada se elaboró una serie de recomendaciones orientadas a 
enfrentar las necesidades y los problemas actuales en México, las cuales fueron agrupadas 
en dos Líneas de Acción Estratégica (LAE): 

 LAE1. Atención primaria en salud y nutrición con énfasis en los primeros  
1,000 días de vida.

 LAE2. Entornos saludables para la alimentación, consumo de agua y actividad física.   

Una vez definidas las recomendaciones en cada línea estratégica de acción, se establecieron 
acciones concretas para su ejecución, con el fin de lograr ponerlas en operación en el contexto 
actual del país y en los tres niveles de gobierno.

Durante este proceso, se identificó la necesidad de plantear también la Línea de Acción 
Estratégica Transversal (LAET), que proporciona recomendaciones específicas y necesarias 
para garantizar la implementación de las recomendaciones y acciones de ambas LAE a corto, 
mediano y largo plazo.

2 De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, las intervenciones son altamente costo-efectivas si tienen un costo por 
Año de Vida Ajustado por Discapacidad (AVAD) evitado menora una vez el Producto Interno Bruto (PIB) per cápita, y son costo-
efectivas si las intervenciones tienen un costo por AVAD evitado entre una y tres veces el PIB per cápita.
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La metodología para establecer las acciones prioritarias fue la siguiente:

- Se seleccionaron las posibles acciones para cada recomendación en cada una de las 
LAE, con base en evidencia y dando prioridad a la evidencia nacional. En caso de no 
existir, se buscó evidencia en contextos similares, tanto en términos de desarrollo y 
circunstancias políticas, económicas y sociales como en términos de problemas de 
salud y nutrición. 

- Para identificar las acciones prioritarias para cada recomendación en cada LAE se realizó 
una reunión con expertos provenientes de diferentes sectores: gobierno, organismos 
internacionales, academia y sociedad civil. 

- La priorización se basó en la metodología propuesta por el Grupo Nominal del Centro 
para el Control de Enfermedades del gobierno estadounidense (CDC, Centers for 
Disease Control & Prevention), que resultó útil para visualizar las acciones de mayor 
relevancia en lo que se refiere a la mala nutrición. Esto se realiza a través de grupos 
de trabajo, análisis individual, intercambio de información; de este modo, la suma de 
votos que recibe cada acción permite identificar las tres principales.8 Los objetivos de 
la reunión fueron: 

• Identificar las tres acciones prioritarias para cada recomendación. 
• Proponer otras acciones no consideradas en el borrador. 
• Sugerir la forma de operativizar las acciones priorizadas. 
• Identificar algunos casos de éxito para las acciones priorizadas.
• Identificar a los actores responsables de llevar a cabo las acciones.

Se formaron cuatro grupos de trabajo, que discutieron las acciones derivadas de las 
recomendaciones (dos por equipo). Asimismo, se abrió la posibilidad de sugerir acciones 
diferentes a las propuestas por el equipo técnico. Se seleccionaron aquellas más votadas por 
los participantes en los grupos. 

1) Se ajustaron las recomendaciones y las acciones de acuerdo con la retroalimentación 
recibida y se definieron algunas herramientas, indicadores y fuentes de información 
para su posible monitoreo y evaluación. 

2) El resto de las acciones identificadas como efectivas para reducir la mala nutrición 
en todas sus formas en niños, niñas y adolescentes que no fueron consideradas 
como prioritarias en el corto plazo se muestran como materiales de apoyo o al final 
de las acciones priorizadas, según el caso.

3) Finalmente, se presenta la contribución de las recomendaciones y sus respectivas 
acciones a la Agenda para el Desarrollo Sostenible 2030 (Objetivos de Desarrollo 
Sostenible).

Durante la fase de elaboración del documento, se realizó una serie de reuniones con tomadores 
de decisión de diferentes instituciones gubernamentales, para comentar de forma detallada la 
manera de poner en operación las recomendaciones a través de los programas vigentes, así 
como de las instancias correspondientes en los diferentes niveles de gobierno.
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México ha reconocido que la obligación de respetar, promover y proteger los derechos 
humanos les corresponde a todas y cada una de las autoridades del país, en el ámbito de sus 
competencias.4 Esto quiere decir que cualquier funcionario, sin importar si es federal, estatal o 
municipal, tiene la obligación de garantizar su protección en su área o campo de competencia. 
De igual manera, México ha reconocido como obligatorios todos los derechos humanos 
contenidos en los tratados internacionales, de modo que tienen que ser respetados – junto con 
las obligaciones que de ellos derivan - por cualquier autoridad del Estado.5 De esta manera, para 
garantizar entornos alimentarios saludables y sostenibles para niñas, niños y adolescentes, y 
saber cuales obligaciones deben cumplir las autoridades, es necesario conocer el alcance de 
los derechos humanos y el marco jurídico que los respalda para lograr su plena promoción. 

5.1.1 El derecho a la salud

El derecho a la salud es un derecho humano6 que no se circunscribe a la atención médica 
únicamente, sino también implica garantizar el más alto nivel de salud para las personas,7 
tomando en cuenta sus características biológicas y socioeconómicas.8 Este derecho tiene dos 
dimensiones: una individual y otra social. La protección individual garantiza que las personas 
tengan el mayor bienestar posible en cuanto a su estado físico, mental y emocional. La faceta 
social obliga al Estado a atender los problemas de salud que afectan a la sociedad en su conjunto, 
mediante acciones como el desarrollo de políticas públicas o la atención a los problemas de 
salud pública del país.9

La obligación de los países en lo relacionado con el derecho a la salud involucra tres ámbitos: 
el respeto a las personas, sus decisiones y sus cuerpos, la protección, que obliga a tomar 
medidas para que terceros no interfieran en la salud de las personas, y el cumplimiento, a 
saber, la adopción de medidas legislativas, administrativas o presupuestarias para garantizar 
este derecho.9 

De acuerdo con el Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas y el informe de 2003 
del relator especial para el derecho a la salud, el derecho a la salud contiene cuatro principios 
aplicables:10

5. MARCO LEGAL Y DE DERECHOS

5.1 Derechos humanos para garantizar entornos alimentarios  
saludables para las niñas, niños y adolescentes 

Garantizar un entorno adecuado para las niñas, niños y adolescentes implica asegurar distintos derechos: 

a la alimentación, al agua y a la salud, así como los derechos de las mujeres y la equidad de género,  

el interés superior de los niños y niñas, entre otros.1 Los derechos económicos, culturales, sociales  

y ambientales son derechos interdependientes,2 es decir, no pueden entenderse de manera aislada; al 

contrario, se complementan mutuamente.3 Por ejemplo, existe una interdependencia entre el derecho a 

la alimentación y el derecho al agua, ya que la falta de acceso al agua potable impacta considerablemente 

tanto en la implementación de una dieta saludable como en la producción de alimentos nutritivos.1
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1. Disponibilidad: la obligación de utilizar el máximo de los recursos disponibles.10

2. Accesibilidad de los recursos de salud en cuatro dimensiones: física (que esté al alcance 
de tiempo y espacio de la población), económica (que sea costeable para las personas), 
la no discriminación (que su acceso no se restrinja a ningún miembro de la población) y 
la información (que todas las personas puedan solicitar y recibir información).11

3. Aceptabilidad de la cultura las personas, minorías, pueblos y comunidades, teniendo 
en cuenta las necesidades relacionadas con el género y con el ciclo de vida.11

4. Calidad en todo lo relacionado con la salud, desde el personal médico hasta el agua 
potable.8

Con el objetivo de garantizar los entornos saludables para las niñas, niños y adolescentes, el 
derecho a la salud cuenta con acciones concretas, a su vez relacionadas con otros derechos:12 

• Derecho a la alimentación: los efectos adversos en la salud de una mala nutrición 
son conocidos,13 por lo que el acceso a una alimentación adecuada garantiza el 
derecho a la salud.8

• Derecho a la salud dirigido a la primera infancia: la prevención de la mortalidad 
en la niñez es fundamental y, en consecuencia, se deben priorizar su derecho a la 
supervivencia y las acciones para logarlo, incluidos la alimentación y el fomento a la 
lactancia materna, entre otros.14

• Principios para el acceso a medicamentos: el acceso a los medicamentos requiere 
cumplir con elementos clave, entre los cuales la producción local, la regulación de 
los precios y el uso racional.15

• Los factores determinantes de la salud: es necesario considerar las condiciones 
contextuales que determinan el disfrute de la salud, tales como la distribución de la 
riqueza, los sistemas políticos y los recursos a nivel mundial, nacional y local.16

• Los profesionales de la salud: éstos desempeñan un papel esencial en el ámbito 
de la salud, por lo que su capacitación influye en la protección del derecho de 
acceder a ella.11

• Estilos de vida saludables: Para combatir eficazmente las enfermedades no 
transmisibles es necesario que todas las personas tengan la posibilidad de adoptar 
un estilo de vida saludable.17

Las acciones relativas al derecho a la salud propuestas en el presente documento pueden 
basarse en los siguientes instrumentos (Cuadro 3).

En México, la mayor parte de las obligaciones derivadas del derecho a la salud 
son reguladas por la Ley General de Salud18 y las leyes de salud de cada estado. 
Adicionalmente, existen muchas normas oficiales mexicanas (NOM) y reglamentos 
que ayudan a complementar y especificar las acciones que garantizan la salud. 
Cabe señalar que, dada la diversidad de NOM, resulta complicado sancionar con 
base en ellas; además, no todas las autoridades están facultadas para vigilar 
su cumplimiento, dado que cada una de las NOM señala cual autoridad es la 
encargada de hacerlo. 
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INSTRUMENTO LOCALIZACIÓN

Constitución Artículo 4 constitucional

Leyes federales  
o nacionales

   • Ley General de Salud

   • Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes,  

      artículo 13, fracción IX y capítulo noveno 

   • Ley General de Educación, artículo 64, fracción I

   • Ley General de Asistencia Social

   • Ley de Aguas Nacionales, artículo 14 Bis 5, fracción XIV

   • Ley del Instituto Mexicano de la Juventud, artículo 4, fracción XIII 

   • Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de  

      Violencia, artículo 46, fracción X

   • Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres, artículo 38, fracción VI

Instrumentos estatales Leyes estatales de salud principalmente.

Tratados 
internacionales

   • Protocolo adicional a la Convención Americana sobre  

     Derechos Humanos en materia de derechos económicos, 

     sociales y culturales Protocolo de San Salvador, artículo 10

   • Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, artículo 12

   • Convención sobre los Derechos del Niño, artículo 24

Otros documentos 
internacionales

Comité de derechos económicos, sociales y culturales de la ONU. Observaciones 

generales:

   • N° 4: La salud y el desarrollo de los adolescentes

   • N° 14: El derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud

   • N° 15: Sobre el derecho del niño al disfrute del más alto nivel posible de salud N° 16:  

      La igualdad de derechos del hombre y la mujer al disfrute de los derechos económicos,  

      sociales y culturales

   • N° 20: La no discriminación y los derechos económicos, sociales y culturales

   • N° 24: Sobre las obligaciones de los estados en virtud  

     del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y  

     Culturales en el contexto de las actividades empresariales

5.1.2 El derecho a la alimentación

El derecho a la alimentación no puede limitarse a “no pasar hambre”, sino debe incluir también 
el derecho a una dieta adecuada, que proporcione todos los elementos necesarios para la 
persona, así como los medios para tener acceso a ellos.13 Cada país tiene el deber de proteger 
este derecho, regulando el sistema alimentario y reforzando proactivamente el acceso de su 
población a los recursos necesarios para tener dietas adecuadas que contrarresten tres retos 
importantes: la desnutrición, la carencia de micronutrientes y el sobrepeso y la obesidad.19

Se ha insistido en la importancia de asegurar una alimentación adecuada en los entornos 
infantiles: por ejemplo, a través de la ampliación de las comidas escolares y la introducción de 
subvenciones para comidas en el sistema de enseñanza obligatoria.20 Sin embargo, los relatores 
especiales sobre el derecho a la alimentación encontraron que existen serios problemas para 
asegurar a la población mexicana este derecho. Sus recomendaciones versaron especialmente 
en luchar contra la pobreza rural, aumentar el número de programas sociales que apoyan a las 
familias de bajos ingresos para acceder a los alimentos nutritivos, tomar medidas para regular la 
concentración de las semillas y ayudar a los pequeños agricultores.21 

CUADRO 3. Marco legal que ampara el derecho a la salud en México
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Sin duda, una de las recomendaciones más importantes se centra en la creación, discusión 
y aprobación de una Ley General del Derecho a la Alimentación para garantizar una dieta 
adecuada (V. LAE2 R2 Acción Prioritaria 1, supra) la cual favorecería la coordinación de los 
esfuerzos entre las autoridades federales y estatales y establecería las acciones mínimas 
que cada autoridad debería realizar para garantizar este derecho. Cabe señalar que algunas 
entidades federativas como Nuevo León22 y la Ciudad de México,23 ya cuentan con leyes  
de alimentación.

Actualmente, en México el marco legal que respalda las acciones necesarias en torno  
al derecho a la alimentación se encuentran contenidas, principalmente. (Cuadro 4)

CUADRO 4. Marco legal que ampara el derecho a la alimentación en México

INSTRUMENTO LOCALIZACIÓN

Constitución Artículo 4 constitucional

Leyes federales o 
nacionales

   • Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes,  

      artículo 50, fracción VIII y artículo 103, fracción 1

   • Ley General de Salud, artículo 114 

   • Ley General de Educación, artículos 41 y 75

   • Ley General de Asistencia Social, articulo 12, fracción VIII

   • Ley de Migración, artículo 107, fracción II, y artículo 123

   • Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación, artículo 9, fracción XXI

   • Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de  

      Violencia artículo 56, fracción II

   • Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres, artículo 38, fracción VI

   • Ley General para la Inclusión de las Personas con Discapacidad, artículo 21

Instrumentos 
estatales

Leyes estatales de salud. Principalmente aquellas que contemplan las obligaciones de 

alimentación como parte de las acciones de salubridad local. 

Leyes de alimentación tales como: 

   • Decreto número 302, Ley del Derecho a la Alimentación Adecuada y Combate  

      contra el Desperdicio de Alimentos para el estado de Nuevo León

   • Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricional para el Distrito Federal. 

Tratados 
internacionales

   • Carta de la Organización de los Estados Americanos, alimentación artículo 33, inciso J

   • Protocolo adicional a la Convención americana sobre derechos humanos en materia de  

      derechos económicos, sociales y culturales - Protocolo de San Salvador, artículo 12

   • Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, artículo 11

   • Convención sobre los Derechos del Niño, artículo 24

Otros documentos 
internacionales

   • Observación general Nº 12. El derecho a una alimentación adecuada, del Comité de    

      Derechos Económicos, Sociales y Culturales de la ONU

   • Observación general Nº 16: La igualdad de derechos del hombre y la mujer al disfrute   

      de los derechos económicos, sociales y culturales del Comité de Derechos  

      Económicos, Sociales y Culturales de la ONU

   • Decenio de las Naciones Unidas de Acción Sobre la Nutrición 2016-2025

   • Directrices voluntarias del CSA sobre los sistemas alimentarios y la nutrición
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5.1.3 Derechos de las mujeres y equidad de género
 
En relación con los derechos de las mujeres y la equidad de género, la regulación internacional 
que compromete a los países a vincularlos con el derecho a la alimentación se encuentra 
limitada,24 lo cual, en conjunto con las formas de discriminación (incluidos los estereotipos y 
roles de género), la falta de acceso a los sistemas de salud y las violaciones a los derechos de 
las mujeres en los entornos alimentarios, representa una situación grave.25

En México, existe una normalización e institucionalización de estereotipos tradicionales 
y patriarcales. Las leyes y programas del Estado refuerzan la idea de que el cuidado de las 
personas es responsabilidad de las mujeres, un ejemplo claro es que solo las mujeres pueden 
inscribir a sus hijas e hijos en las guarderías del IMSS, mientras que un hombre únicamente 
puede hacerlo si se declara viudo, divorciado o si tiene la custodia de los infantes. Del mismo 
modo, la licencia de paternidad únicamente contempla cinco días de permiso para los hombres, 
mientras que las mujeres reciben 12 semanas.26

Estos roles y actitudes se replican en las niñas y adolescentes e influyen indirectamente en su 
estado de nutrición, por ejemplo, al sacrificar la cantidad o calidad de alimentos o servicios de 
salud, dando preferencia a los hombres. Esto da lugar a la transmisión generacional de la mala 
nutrición, porque una bebé desnutrida, si no es atendida, será una niña desnutrida y luego una 
adolescente de baja talla (1.50 m o menos, con desnutrición crónica). A su vez, si se embaraza 
tendrá un bebé desnutrido, incluso si se embaraza hasta la edad adulta. En este sentido, la 
discriminación que afecta directamente a las mujeres y las niñas también incide en el derecho a 
la alimentación del resto de la población,27 dadas sus consecuencias intergeneracionales.

Una estrategia basada en los derechos humanos dirigida a luchar contra la discriminación de 
la mujer debe cumplir aspectos importantes, como procurar incorporar sistemáticamente los 
aspectos de género en las estrategias de seguridad alimentaria existentes.27,28,29 

En México, la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia clasifica 
los roles de género y los estereotipos como violencia contra las mujeres. La Ley busca 
eliminarlos y también transformar los modelos socioculturales de conducta de mujeres  
y hombres.30 Las acciones aquí propuestas encuentran su sustento legal en, al menos, los 
siguientes instrumentos (Cuadro 5).

CUADRO 5. Marco legal que ampara el derecho de las mujeres y la equidad de género en México

INSTRUMENTO LOCALIZACIÓN

Constitución Artículo 4 constitucional

Leyes federales o 
nacionales

   • Ley General de Salud, artículo 61 fracción I, artículo 65 fracción III

   • Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes, artículo 10, artículo 37  

      y artículo 40

   • Ley General de Educación, artículos 8 y 16, fracción VI

   • Ley General de Asistencia Social, artículo 4, fracción II, y artículo 12

   • Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación

   • Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia 

   • Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres

Instrumentos 
estatales

Principalmente se encuentran en las leyes de salud y educación estatales. Además, 

existen leyes de protección específica, tales como aquellas relacionadas con los institutos 

estatales de las mujeres de cada estado, leyes estatales de acceso de las mujeres a una 

vida libre de violencia o leyes para la igualdad de género de cada estado.
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INSTRUMENTO LOCALIZACIÓN

Tratados 
internacionales

   • Convención sobre los Derechos del Niño, artículo 24

   • Convención sobre la eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer

   • Convención interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la  

      mujer (Convención de Belém do Pará)

Otros documentos 
internacionales

   • Observación general N°. 16: La igualdad de derechos del hombre y la mujer al disfrute  

      de los derechos económicos, sociales y culturales del Comité de Derechos  

      Económicos, Sociales y Culturales de la ONU

   • Observación general N° 20: La no discriminación y los derechos económicos, sociales   

      y culturales del Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de la ONU

   • Observación general N° 16: La igualdad de derechos del hombre y la mujer al disfrute  

      de los derechos económicos, sociales y culturales del Comité de derechos  

      económicos, sociales y culturales de la ONU

   • Recomendación general núm. 34: sobre los derechos de las mujeres rurales de la  

      CEDAW (Convention on the Elimination of all Forms of Discrimination Against Women)

5.1.4 Interés superior del niño y los derechos de la niñez
 
El interés superior de las niñas, niños y adolescentes es un principio que atraviesa todos los 
derechos y todas las obligaciones de los países, el cual implica que el desarrollo de las niñas y 
los niños, así como el ejercicio pleno de sus derechos deben ser considerados como criterios 
rectores para la elaboración de normas y la aplicación de éstas en todos los órdenes relativos a la 
vida del infante.32,33 Además, este interés debe ser considerado primordial en todas las medidas 
o decisiones que les afecten, tanto en la esfera pública como en la privada.31 Además, debe estar 
presente en todos los actos, conductas, propuestas, servicios, procedimientos y demás acciones 
del gobierno.32 Así, las decisiones adoptadas por las autoridades en esferas como la educación, la 
salud y el medio ambiente deben evaluarse en función de este interés.33

Respecto a la asignación de presupuestos, se han establecido cuatro principios generales que se 
deben respetar en las partidas de interés para niñas, niños y adolescentes: la no discriminación, su 
interés superior, la supervivencia y el desarrollo de los niños y niñas y su derecho a ser escuchados.34

También se ha reconocido que la primera infancia tiene necesidades específicas de cuidados 
físicos, atención emocional y cuidados, así como en lo que se refiere a tiempo y espacio para el 
juego, la exploración y el aprendizaje sociales.35 De acuerdo con el Comité de los Derechos del 
Niño, algunas de las obligaciones que se tienen en la primera infancia son:36

• Fomentar la enseñanza sobre la salud y el desarrollo de niños y niñas a los 
responsables, madres y padres, miembros de la comunidad y profesionales de la 
salud, y en particular acerca de las ventajas de la lactancia materna, la nutrición 
adecuada, la higiene y el saneamiento.

• Otorgar prioridad a la prestación de atención adecuada prenatal y posnatal a madres 
y lactantes, a fin de fomentar las relaciones saludables entre la familia y niños y 
niñas, y especialmente entre niños y niñas y su madre.

• Garantizar el acceso a agua potable salubre, a saneamiento e inmunización 
adecuados, a una nutrición adecuada y a servicios médicos.

En México, la mayoría de estas recomendaciones están contempladas en la Ley General de 
los Derechos de las Niñas, los Niños y los Adolescentes, así como en los criterios que ha 
establecido la Suprema Corte, aquí referidos. De igual manera, el marco legal nacional sobre 
este tema se encuentra, principalmente, en los siguientes instrumentos legales (Cuadro 6).
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5.1.5 El derecho al agua

El derecho humano al agua implica que todas las personas dispongan de agua suficiente, 
salubre, aceptable, accesible y asequible para su uso personal y doméstico.37 Cada país tiene 
la obligación de abstenerse de cualquier práctica o actividad que niegue o restrinja el acceso al 
agua potable, así como de impedir a terceros que menoscaben en modo alguno el disfrute del 
derecho al agua.15

Para asegurar este derecho, es importante identificar el esquema bajo el cual se distribuye el 
agua: si se trata de una administración directa, en la cual el estado presta los servicios de agua 
por conducto de sus municipalidades; de una prestación delegada de servicios, en la que se les 
delega la actividad a actores no estatales; o la prestación informal, en la que el Estado no presta 
los servicios él mismo ni los delega formalmente.38

Independientemente del esquema, los elementos totales para la realización del derecho al 
agua deben incluir, en primer lugar, la planeación nacional y local para la accesibilidad al agua 
potable y,39 en segundo lugar, la identificación de las obligaciones que tienen los encargados 
de la prestación del servicio de agua, independientemente de que se trate del Estado o de 
particulares, para que en todos los casos se garanticen los derechos humanos al agua y el 
saneamiento.40,46

INSTRUMENTO LOCALIZACIÓN

Constitución Artículo 4 constitucional

Leyes federales o 
nacionales

   • Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes

   • Ley General de Salud, artículos 6 fracción IV, 61 fracción II, 63, 170

   • Ley General de Educación, artículo 78

   • Ley General de Asistencia Social, artículo 2, fracción I, apartado b

   • Ley Federal de Protección al Consumidor, artículo 128 TER, fracción VIII

   • Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres

   • Ley General para la Inclusión de las Personas con Discapacidad, artículo 5 fracción IV

Instrumentos 
estatales

Principalmente se encuentran en las leyes de salud y de educación estatales, así como en 

las leyes de protección de las niñas, niños y adolescentes de cada estado.

Tratados 
internacionales

   • Convención sobre los derechos del niño

   • Pacto internacional de derechos económicos, sociales y culturales, artículo 10

   • Protocolo adicional a la convención americana sobre derechos humanos en materia de  

      derechos económicos, sociales y culturales (Protocolo de San Salvador), artículo 16

   • Convención interamericana sobre obligaciones alimentarias (Tratado multilateral)

Otros documentos 
internacionales

   Comité de derechos económicos, sociales y culturales. Observación general: 

   • N°. 20. La no discriminación y los derechos económicos, sociales y culturales

   • N° 12. El derecho del niño a ser escuchado

   • N° 4. La salud y el desarrollo de los adolescentes

   • N° 16. Sobre las obligaciones del estado en relación con el impacto del Sector  

      empresarial en los derechos del niño

   • N° 7. Realización de los derechos del niño en la primera infancia

   • N° 15. Sobre el derecho del niño al disfrute del más alto nivel posible de salud (artículo 24)

   • N° 14. Sobre el derecho del niño a que su interés superior sea una consideración  

      primordial

   • N° 19. Sobre gasto público y los derechos del niño

CUADRO 6. Marco legal sobre el interés superior del niño y los derechos de la niñez en México
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Finalmente, existen recomendaciones puntuales para México respecto a su cumplimiento 
con el derecho al agua, derivadas de las visitas de la Relatoría para el derecho al agua. Un 
punto esencial fue que en 2017 las asignaciones presupuestarias y las inversiones en agua 
y saneamiento habían disminuido enormemente. Así, se recomendó que la prestación de 
servicios municipales a las comunidades guarde plena correspondencia con las obligaciones y 
compromisos nacionales de suministrar agua potable y saneamiento, lo cual en la actualidad no 
sucede con frecuencia47 (Cuadro 7).

CUADRO 7. Marco legal que ampara al derecho al agua en México

INSTRUMENTO LOCALIZACIÓN

Constitución Artículo 4 constitucional

Leyes federales o 
nacionales

   • Ley de Aguas Nacionales

   • Ley General de Salud, artículos 118 fracción II, artículo 119, fracción II y artículo 121

   • Ley de Migración, artículo 123

   • Ley de Cambio Climático, artículos 9, fracción II; artículo 29 fracción XVIII,  

      y artículo 30 fracción XI

   • Ley de Educación, artículos 102 y 116

   • Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes, artículo 116, fracción XXV

Instrumentos estatales Principalmente se encuentran en las leyes estatales de agua.

Tratados 
internacionales

   • Convención Interamericana sobre la protección de los derechos humanos de las  

      personas mayores, artículo 25

   • Protocolo adicional a la Convención americana sobre derechos humanos en materia de  

      derechos económicos, sociales y culturales “Protocolo de San Salvador”, artículo 11

   • Pacto internacional de derechos económicos, sociales y culturales, artículo 12

Otros documentos 
internacionales

Observación general nº 15: el derecho al agua del Comité de Derechos Económicos, 

Sociales y Culturales de la ONU
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5.2 Facultades a nivel federal, local y municipal 

En México, el sistema jurídico sobre la regulación de los entornos saludables de los niñas, 
niños y adolescentes es bastante compleja, pues no solo se encuentran distintos tipos de 
normatividad (leyes, reglamentos, normas oficiales mexicanas), sino también, en la mayoría de 
los casos, en ella intervienen los tres niveles de gobierno: federal, estatal y municipal.

Este sistema de facultades, denominado “facultades concurrentes”, establece que las entidades 
federativas, los municipios y la Federación pueden actuar (es decir, tanto regular como vigilar) 
respecto de una misma materia. La participación de cada uno se encuentra sujeta a la distribución 
de competencias que haga el Congreso de la Unión a través de las leyes generales.41,42 Por 
ejemplo, la prevención y orientación de la nutrición poblacional se encuentra regulada en la 
Ley General de Salud federal, pero permite a los estados tomar las decisiones regulatorias que 
consideren pertinentes para que su población tenga una alimentación adecuada.17

Las leyes generales establecen los temas y acciones que competen a la autoridad federal y 
cuales a las autoridades estatales. Posteriormente, los estados, mediante sus propias leyes, 
especifican las acciones concretas que llevarán a cabo las autoridades estatales y aquellas que 
serán de competencia de los municipios.43 En muchas ocasiones este sistema concurrente 
permite que tanto las autoridades federales como las estatales regulen sobre el mismo tema.53

Asimismo, se permite que las autoridades municipales apoyen en la vigilancia y cumplimiento 
de las regulaciones emitidas tanto por la Federación como por los estados.54 Si bien por regla 
general las obligaciones de los municipios se encuentran limitadas por la Constitución  (artículo 
115),44 las leyes estatales pueden delegar facultades a los municipios, mismos que podrán 
regular, vigilar o promover acciones sobre un tema. Esto varía dependiendo de cada ley estatal. 

En el caso de la salud, la Ley General de Salud establece, en su artículo 13, cuales competencias 
son de la Federación y cuales del estado.18 Por ejemplo, únicamente le compete a la Federación 
la publicación de las normas oficiales mexicanas, mientras que las obligaciones de promoción, 
control, vigilancia, operatividad, supervisión y evaluación de la situación materno-infantil 
corresponde tanto a la Federación como a los municipios.18

 
Respecto a la situación materno-infantil, los estados pueden delegar y coordinar la vigilancia, 
cumplimiento e implementación en este ámbito. Por ejemplo, en el caso del estado de 
Sonora, su Ley de Salud permite firmar acuerdos con los ayuntamientos para la atención de 
salud, mientras que mantiene para el estado los temas de salubridad general, entre los que 
se encuentra la situación materno-infantil.45 Esto se podría interpretar como que en Sonora 
se reserva la creación de la regulación de atención materno-infantil, pero permite que los 
municipios atiendan y cumplan con estas disposiciones. 

En el caso de la alimentación, la Ley General de Salud establece que la prevención, orientación 
y vigilancia de la nutrición, el sobrepeso y la obesidad compete a las autoridades locales y 
federales.17 Por lo tanto, la Federación realiza acciones para prevenir estos padecimientos a la 
par que los estados crean sus propias leyes de alimentación. En el caso del estado de Nuevo 
León, por ejemplo, aunque es el gobierno estatal el que detiene las principales facultades para 
la regulación de las políticas de nutrición, los municipios pueden crear la normatividad que 
ayude a vigilar la salubridad local.46

El siguiente cuadro (Cuadro 8) permite identificar a qué autoridad federal, local o municipal 
competen los temas relacionados con las líneas estratégicas presentadas en este documento 
para mejorar los entornos saludables de las niñas, niños y adolescentes.
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Materia Federal Estatal Municipal Comentarios

Accesibilidad de 
medicamentos y vacunas X X X

La Ley General de Salud establece toda persona 
que viva en México debe tener acceso a las 
vacunas del Programa de Vacunación Universal, 
independientemente del régimen de seguridad 
social o protección social al que pertenezca. Es 
obligación de las dependencias locales y federales 
que pertenezcan al Sistema Nacional de Salud 
garantizar la vacunación.

Acceso al agua potable X X X

Es obligación de la Federación crear los 
reglamentos y normas para la regulación del agua 
y crear los decretos de aprovechamiento, entre 
otros. 
Los municipios son responsables de la 
explotación, uso o aprovechamiento de las 
aguas nacionales, así como de la celebración 
de convenios con otros municipios o con otros 
estados para la prestación del servicio público de 
agua potable, alcantarillado y saneamiento.

Capacitación de los 
profesionistas de la salud X X X

La Secretaría de Salud deberá realizar los planes 
y programas para la capacitación. Sin embargo, 
les corresponde a todas las instituciones de salud, 
federales y locales, capacitar a su personal. 

Crear, mejorar y mantener 
espacios públicos que 
favorezcan la actividad física y 
la alimentación saludable

X
Corresponde a los municipios (artículo 115 de la 
Constitución) la regulación de mercados, mejora 
de jardines y espacios públicos. 

Nutrición materno-infantil en 
los pueblos y comunidades 
indígenas

X X X

A la Federación corresponde emitir las normas 
oficiales mexicanas (NOM) sobre esta materia. 
A las entidades federativas y autoridades locales 
corresponde todo lo relativo a organizar, operar, 
supervisar y evaluar la prestación de los servicios 
de salubridad general.

Espacios laborales para 
amamantar X Solo la Federación puede regular los espacios 

laborales.

Espacios públicos para 
amamantar X X

Le corresponde a los municipios (artículo 115 
constitucional) la regulación y operatividad de los 
espacios y transportes públicos.

Etiquetado de alimentos X La Federación debe regular las etiquetas de todos 
los productos alimenticios.

Formación académica de los 
profesionales de la salud X X

Corresponde a la Secretaría de Salud y a las 
entidades federativas coordinarse para crear 
las normas y criterios para la capacitación y 
actualización de los profesionistas de la salud.

Guías alimentarias y de 
actividad física actualizadas 
para niñas, niños y 
adolescentes

X X X

La Federación es la encargada de crear normas 
oficiales mexicanas (NOM) en materia de 
orientación nutrimental. Sin embargo, compete 
a todas las autoridades estatales y locales la 
promoción y orientación nutrimental. 

Impuestos a productos no 
saludables X

La Federación es la encargada de los impuestos 
que buscan desincentivar el consumo de estos 
productos. 

Atención médica y la atención 
materno-infantil X X X

A las entidades federativas y autoridades locales 
les corresponde todo lo relativo a organizar, 
operar, supervisar y evaluar la prestación de los 
servicios de salubridad general.

Organización, control y 
vigilancia de la prestación 
de servicios y de 
establecimientos de salud

X
Aunque la prestación de servicios es de todas las 
autoridades, la vigilancia le compete únicamente a 
la Federación.

CUADRO 8. Ámbito de competencia de las autoridades federales, estatales y locales
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Materia Federal Estatal Municipal Comentarios

Organización, coordinación 
y vigilancia del ejercicio de 
las actividades profesionales, 
técnicas y auxiliares para la 
salud

X X X Se debe realizar por todas las autoridades 
mediante acuerdos de coordinación.

Prevención, orientación 
y vigilancia en materia 
de nutrición, sobrepeso, 
obesidad y otros trastornos de 
la conducta alimentaria

X X X

Todas las autoridades tienen la competencia 
para tomar medidas para combatir la obesidad, 
sobrepeso y la diabetes, así como de orientar en 
materia de nutrición.

Presupuesto para la 
implementación, monitoreo y 
evaluación del seguimiento de 
indicadores de salud y nutrición

X Solo la Federación puede asignar el presupuesto a 
las instituciones federales o entidades federativas.

Prioridad a los 
desplazamientos a pie, 
bicicleta y transporte público

X
Los municipios tienen la facultad para la creación 
y modificación del espacio público, así como del 
transporte público. 

Programas para el fomento 
de la lactancia materna, 
orientación nutrimental y 
difusión de información

X X X Todas las autoridades, federales, estatales y 
municipales tienen esta facultad.

Regulación de la publicidad X Es una facultad de la Federación únicamente.

Regulación del conflicto de 
interés X X

Si bien existen leyes que hablan el conflicto 
de intereses, como la Ley General del Sistema 
Anticorrupción  o los códigos de ética de los 
organismos internos,  éstos tienen serias 
deficiencias de acuerdo con lo que implica el 
conflicto de intereses desde la salud pública.

Regulación sobre fórmulas 
para lactantes X Es una facultad de la Federación, ya que se regula 

en las normas oficiales mexicanas.

Regulación y reglamentación 
de la lactancia materna X X

Mientras que la Federación puede reglamentar 
recomendaciones para los profesionales de la 
salud mediante normas oficiales mexicanas, los 
estados pueden regular espacios públicos para 
lactar, crear leyes estatales, entre otros.

Vigilancia de la publicidad X X La vigilancia de la publicidad le compete tanto a la 
Federación como a los estados.

Vigilancia del conflicto de 
interés X X La vigilancia del conflicto de interés le compete 

tanto a la Federación como a los estados

Regulación de la distribución y 
venta de alimentos y bebidas 
en las escuelas 

x x x

La educación, salud y alimentación son facultades 
concurrentes, por lo cual tanto la Federación 
puede emitir lineamientos generales para su 
implementación, como cada entidad federativa. 
La facultad compartida de los municipios y los 
estados sobre la alimentación y salud de las 
personas permite a los municipios también 
regular e implementar/vigilar dichas regulaciones.

Proporcionar desayunos y/o 
comidas escolares saludables 
con prioridad en las zonas 
vulnerables 

x x x

Al igual que el inciso anterior, tanto la Federación 
como los estados pueden emitir disposiciones 
para regular esta problemática. De igual manera, 
la facultad compartida de los municipios y 
los estados sobre la alimentación y salud de 
las personas permite a los municipios operar, 
implementar y/o vigilar dichas acciones. 

Regular la venta de alimentos 
en la periferia de las escuelas x x x

Al igual que los incisos anteriores, las facultades 
concurrentes de los tres niveles de gobierno, 
(federal, estatal y municipal) permiten que todas 
las autoridades regulen el tema. De igual manera, 
todas las autoridades pueden vigilar que las 
regulaciones que se emitan sean aplicables. 

CUADRO 8. Ámbito de competencia de las autoridades federales, estatales y locales (continuación)
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LÍNEAS DE ACCIÓN RECOMENDACIONES ACCIONES

LÍNEA DE ACCIÓN 
ESTRATÉGICA 1 
(LAE1).  
ATENCIÓN 
PRIMARIA  
EN SALUD  
Y NUTRICIÓN  
CON ÉNFASIS  
EN LOS  
PRIMEROS 1,000 
DÍAS DE VIDA

LAE1 RECOMENDACIÓN 1 
(LAE1-R1). 
Garantizar el acceso a servicios 
de salud y nutrición y asegurar 
la calidad de la atención para 
la prevención y manejo de la 
mala nutrición 

LAE1-R1. ACCIÓN PRIORITARIA 1. Otorgar consulta prenatal, de 
seguimiento y consejería a las mujeres embarazadas y en período  
de lactancia

LAE1-R1. ACCIÓN PRIORITARIA 2.  Garantizar el acceso a servicios 
de calidad en materia de prevención, diagnóstico y tratamiento de 
todas las formas de mala nutrición en niñas, niños y adolescentes

LAE1-R1. ACCIÓN PRIORITARIA 3. Implementar visitas domiciliarias 
durante los primeros 1,000 días a mujeres embarazadas y en la 
primera semana postparto y hasta los dos años de vida del niño

LAE1-R1. ACCIÓN PRIORITARIA 4. Implementar una estrategia de 
extensión de cobertura en zonas marginadas rurales y urbanas para 
asegurar que los niños, niñas y adolescentes y mujeres embarazadas 
tengan acceso y reciban los servicios de salud y nutrición

LAE1- R1 ACCIÓN PRIORITARIA 5. Mejorar la formación, 
especialización, actualización y capacitación continua dirigida a 
personal de salud y comunitario

LAE1 RECOMENDACIÓN 2 
(LAE1-R2). 
Proteger, promover y apoyar 
la lactancia materna exclusiva 
durante los primeros seis 
meses y continuada hasta  
los dos años de edad

LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Garantizar y monitorear el 
cumplimiento del Código Internacional de Comercialización de 
Sucedáneos de Leche Materna y armonizarlo en los diferentes 
niveles de ordenamiento

LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Modificar la legislación laboral 
para incrementar la licencia de maternidad a 24 semanas, incluir 
a las mujeres del sector formal e informal, y ampliar la licencia de 
paternidad para impulsar la igualdad de género

LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Asegurar la adecuada formación, 
actualización y capacitación continua en materia de lactancia materna 
para profesionales de salud, personal de Centros de Atención Infantil 
y trabajadoras y trabajadores comunitarios, entre otros

LAE1-RECOMENDACIÓN 3 
(LAE1-R3). 
Promover la alimentación 
complementaria adecuada  
y receptiva a partir de los seis 
meses y hasta los dos años  
de edad

LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Implementar una estrategia  
de comunicación para cambios de comportamiento

LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Regular la publicidad, incluido 
el marketing digital, e implementar un etiquetado frontal para 
sucedáneos de leche materna y alimentos y bebidas dirigidos a niñas 
y niños menores de dos años

LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Incluir en la legislación existente 
un esquema de suplementación con hierro y otros micronutrientes, 
así como las prácticas recomendadas de alimentación 
complementaria para niñas y niños a partir de los seis meses  
y hasta los dos años de edad

6. RECOMENDACIONES GENERALES DE 
POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL, ESTATAL 
Y LOCAL PARA LA PREVENCIÓN, 
CONTROL Y REDUCCIÓN DE LA MALA 
NUTRICIÓN EN NIÑAS, NIÑOS  
Y ADOLESCENTES EN MÉXICO 
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LÍNEA DE ACCIÓN 
ESTRATÉGICA 2 
(LAE2). 
ENTORNOS 
SALUDABLES PARA 
LA ALIMENTACIÓN, 
CONSUMO  
DE AGUA Y 
ACTIVIDAD FÍSICA

LAE2 RECOMENDACIÓN 1 
(LAE2-R1). 
Asegurar el derecho al agua 
potable, saneamiento e higiene 
(WASH – Water, Sanitation 
& Hygiene, por sus siglas en 
inglés) en hogares, Centros  
de Atención Infantil y escuelas 
priorizando las comunidades 
indígenas y las comunidades 
marginadas rurales y urbanas

LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Contar con una Ley General  
de Aguas para asegurar el derecho al agua a niños, niñas  
y adolescentes, priorizando las comunidades indígenas y las 
comunidades marginadas rurales y urbanas

LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Garantizar la infraestructura para 
incrementar el suministro y la cobertura de servicios de agua potable 
de calidad, su saneamiento e higiene en Centros de Atención Infantil 
y escuelas públicas, aprovechando los avances tecnológicos

LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Garantizar y monitorear la calidad 
del agua potable y el tratamiento del agua residual, así como vigilar 
el cumplimiento de las normas

LAE2-RECOMENDACIÓN 2 
(LAE2-R2). 
Transformar el entorno 
alimentario para favorecer 
el consumo de alimentos 
saludables y sostenibles

LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Aprobar una Ley General  
del Derecho a la Alimentación Adecuada

LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Incrementar la disponibilidad 
y asequibilidad de alimentos nutritivos, frescos y mínimamente 
procesados en mercados, tianguis y tiendas SEGALMEX (DICONSA 
y LICONSA)

LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Contar con guías alimentarias  
y de actividad física actualizadas para niñas, niños y adolescentes 
que promuevan la alimentación saludable y sostenible

LAE2-RECOMENDACIÓN 3 
(LAE2-R3). 
Implementar una estrategia 
integral e intersectorial para 
transformar los centros de 
atención infantil y el entorno 
escolar con el fin de favorecer 
la alimentación e hidratación 
saludables y sostenibles  
y la actividad física de niñas, 
niños y adolescentes

LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Garantizar y monitorear el 
cumplimento de los Lineamientos Generales para el expendio y 
distribución de alimentos y bebidas preparados y procesados en las 
escuelas del Sistema Educativo Nacional

LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Asegurar la implementación  
y el cumplimiento de estrategias de salud escolar innovadoras que 
modifiquen el entorno escolar para lograr que éste sea saludable, 
sostenible y amigable con la nutrición

LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Generar lineamientos y 
normativas de alimentación e hidratación saludables y sostenibles, 
incluida la lactancia materna y la actividad física para niñas y niños  
en los Centros de Atención Infantil o equivalentes

LAE2 RECOMENDACIÓN 4 
(LAE2-R4). 
Promover la actividad física  
en niñas, niños y adolescentes 
y garantizar espacios públicos 
saludables.

LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Establecer políticas públicas 
que den prioridad a los desplazamientos a pie, en bicicleta y en 
transporte público

LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Crear, mejorar y mantener 
parques públicos, así como espacios públicos deportivos, que 
favorezcan la actividad física y la alimentación saludable de los niños, 
niñas y adolescentes, priorizando comunidades marginadas rurales  
y urbanas

LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Implementar campañas de 
promoción para el cambio de comportamiento a través de medios 
tradicionales o novedosos para promover actividad física  
y alimentación saludable

LÍNEA DE ACCIÓN 
ESTRATÉGICA 
TRANSVERSAL 
(LAET). 
CONFLICTO  
DE INTERESES, 
MONITOREO, 
EVALUACIÓN  
Y PRESUPUESTO

LAE TRANSVERSAL RECOMENDACIÓN 1 (LAET-R1). Proteger las políticas de salud y alimentación 
frente a los intereses de la industria de alimentos y bebidas

LAE TRANSVERSAL RECOMENDACIÓN 2 (LAET2-R2). Monitorear y evaluar la implementación de 
políticas públicas, programas, intervenciones y regulaciones para la prevención, reducción y control de 
todas las formas de mala nutrición en niñas, niños y adolescentes

LAE TRANSVERSAL RECOMENDACIÓN 3 (LAET-R3). Asegurar el presupuesto para la implementación, 
monitoreo y evaluación de las acciones y el seguimiento de indicadores de salud
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7.1 LÍNEA 
DE ACCIÓN 

ESTRATÉGICA 1 
(LAE1). 

ATENCIÓN PRIMARIA 
EN SALUD Y NUTRICIÓN 

CON ÉNFASIS EN LOS 
PRIMEROS 1,000 DÍAS  

DE VIDA



 

RECOMENDACIÓN 

1
7.1.1 LAE1 RECOMENDACIÓN 1 (LAE1-R1). 

Garantizar el acceso a servicios de 
salud y nutrición y asegurar la calidad 

de la atención para la prevención  
y manejo de la mala nutrición.



El acceso a los servicios de salud 
y nutrición de calidad en los  
primeros años de vida, además  
de representar un derecho para la 
población, es una obligación 
de los Estados.
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Los primeros 1,000 días 
de vida 
Desde la concepción hasta los dos años  
de edad - representan el periodo decisivo 
de desarrollo para la persona y contribuyen 
considerablemente a los desenlaces de 
salud a lo largo de la vida.1 Por lo tanto, las 
intervenciones que se realicen en la primera 
infancia producen un impacto positivo en la 
salud, que continúa hasta la edad adulta.2,3

En este sentido, garantizar una buena nutri-
ción de niños y niñas durante la primera in-
fancia resulta indispensable para asegurar 
el goce de todos sus derechos humanos, 
presentes y futuros.4 Asimismo, un estado 
nutricional adecuado durante la adolescen-
cia es esencial para el óptimo crecimiento 
y desarrollo en esta etapa; además, cuando 
llegue la edad del embarazo, esto influye 
en la salud de la futura madre y del recién  
nacido.5 

Los problemas de mala nutrición -tanto 
por exceso como por deficiencia- están 
interconectados, pues comparten factores 
de riesgo que involucran la nutrición 
en etapas tempranas, la diversidad de 
la dieta, los entornos alimentarios y los 
factores socioeconómicos; por lo tanto, se 
requieren intervenciones de doble acción, 
que permitan un manejo simultáneo de 
ambas dimensiones.6-9 En su mayoría éstas 
se dirigen a la nutrición materna y a la 
infancia temprana, y ofrecen una excelente 
oportunidad para prevenir y/o tratar la mala 
nutrición en todas sus formas, lo cual es 
facilitado por el contacto regular entre los 
trabajadores de la salud y los cuidadores 
durante el embarazo y la primera infancia.9

Lo anterior conduce a la necesidad de ase-
gurar la integración de la nutrición en los 
servicios de atención primaria de salud, lo 
cual permite implementar intervenciones 
básicas de prevención y manejo simultáneo 
de todas las formas de mala nutrición, in-
cluida la promoción de estilos de vida salu-
dables en mujeres embarazadas, durante la 
lactancia, la alimentación complementaria, 
así como entre escolares y adolescentes.6-9 

Asimismo, se debe agregar el manejo inte-
gral del estado nutrición en niñas, niños y  

adolescentes,10 el cuidado prenatal (con 
especial atención a embarazadas adoles-
centes11 y embarazadas con anemia,12 so-
brepeso u obesidad),13 la consejería sobre 
lactancia materna y la alimentación com-
plementaria adecuada (V. LAE1, recomen-
daciones 2 y 3), entre otros.14 Por último, las 
visitas domiciliarias durante el embarazo, 
el posparto y los primeros dos años de vida 
pueden constituir una estrategia comple-
mentaria de atención en los establecimien-
tos de salud, y así extender la cobertura y 
proporcionar una oportunidad a este grupo 
de personas de recibir consejería.15 

El acceso a los servicios de salud y nutri-
ción de calidadi,16 en los primeros años de 
vida, además de representar un derecho 
para la población, es una obligación de los 
Estados,17 ya que se trata de un elemento 
clave para alcanzar el buen funcionamiento 
físico y mental de niñas, niños y adolescen-
tes, lo cual da lugar a una mayor equidad 
social.18 Se debe asegurar que la presta-
ción de los servicios de salud en todas las 
instituciones públicas incluya las interven-
ciones aquí recomendadas. Para alcanzar 
estos objetivos, también se requiere que 
los sistemas de atención en salud cuenten 
con los insumos, materiales, medicamen-
tos e infraestructura necesarios, así como 
de recursos humanos capacitados en la 
materia. 

De igual forma, los sistemas de información 
individualizados (nominales) resultan útiles 
para el seguimiento de los pacientes, 
sobre todo en cuanto a sus historiales de 
consultas.19 La OMS recomienda que todos 
los establecimientos de salud tengan un 
mecanismo de recolección de datos, para 
monitorear y mejorar su desempeño.19 En 
este sentido, la NOM-040-SSA2-2004 en 
materia de información en salud establece 
los criterios para obtener, integrar, organizar 
procesar, analizar y difundir la información 
en salud.20 Asimismo, la recién publicada 
Estrategia Nacional de Atención a la 
Primera Infancia (ENAPI) propone la Ruta 
Integral de Atenciones que incluye la salud 
y nutrición como parte del componente de 
supervivencia, y su monitoreo a través de 
la creación de un sistema de seguimiento 
nominal. 

i La atención en salud tiene tres componentes: la atención técnica, el manejo de la relación interpersonal y el ambiente en el que se lleva a cabo 
el proceso de atención. Evaluar cada uno de estos elementos permite medir el nivel de calidad de la atención que se está ofreciendo.16 Para 
Donabedian, la calidad se define como “una adecuación precisa de la atención a las necesidades particulares de cada caso”, con una evidente 
implicación para los servicios colectivos.16 “El concepto de calidad de la atención desde una perspectiva integradora comprende el grado en 
que las propiedades de la estructura y los procesos de los servicios de salud para individuos y poblaciones son efectivos, eficientes, accesibles, 
equitativos, seguros, aceptables y centrados en la persona.”17
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¿Cuáles 
son los retos 
que enfrenta 
México?
México tiene un sistema de salud fragmentado, segmentado y mixto, en el cual 
hay tanto instituciones privadas como públicas,21,22 entre las cuales se encuentran 
IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, PEMEX y el recién creado INSABIii,23 Esto ha 
implicado que el acceso y calidad de los servicios preventivos y curativos de 
salud estén desarticulados, en función de la situación laboral y económica de 
los usuarios. La inequidad social imperante, sumada a la fragmentación de los 
servicios de salud y al modelo centrado en la enfermedad y no en la prevención,24 
limita y dificulta el acceso y la calidad de los servicios de salud.25 Es importante 
señalar lo siguiente:

Nivel de la Evidencia
para la LAE1-R1:

Evaluaciones de estudios en México, revisiones 
sistemáticas y consenso internacional.

ii El Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), recién formado en noviembre 2019, tiene por objeto proveer y garantizar 
la prestación gratuita de servicios de salud, medicamentos y los demás insumos asociados a todas las personas sin 
seguridad social, incluidos extranjeros, sin importar su estatus migratorio. 

En el país aún hay mujeres que no reciben atención prenatal. En cuanto a la 
atención prenatal del embarazo del último hijo nacido vivo (en los cinco años 
anteriores a la entrevista), 97.3% de las mujeres recibió atención médica, 
lo cual representa un porcentaje similar al reportado en 2012 (98.6%).26

El 86.3% de las mujeres recibió consulta en el primer trimestre de 
gestación. Por otra parte, el 88.8% de las mujeres asistió al menos a cinco 
revisiones durante la gestación en el embarazo de su último hijo nacido vivo.27 

En algunas comunidades indígenas, el 20% de las gestantes no recibió 
atención prenatal en el primer trimestre del embarazo.28

La maternidad en la adolescencia está asociada con un menor acceso a servicios 
de salud.29 Las adolescentes tuvieron 34% más riesgo de no recibir 
atención médica que las mujeres mayores de 20 años,30 y también estuvieron 
expuestas a más peligro de complicaciones durante el parto. Respecto a la 
atención prenatal, 97.5% de las adolescentes de 12 a 19 años refirió haberla 
recibido, de las cuales 74.6% en el primer trimestre del embarazo. Estas cifras 
son similares a la reportadas en la ENSANUT 2012.26
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La prevalencia de anemia en mujeres embarazadas fue de 34.9%. El 
grupo de edad con mayor prevalencia de este padecimiento fue el de 12 a 19 
años (45.9%), seguido por el conjunto de 30 a 39 años (40.4%).31

Existen diversas barreras socioculturales y ambientales para la realización de 
actividad física durante el embarazo y el posparto, lo cual es evidenciado por 
el que solo 38% de las mujeres en pobreza reportan haber recibido 
consejería sobre este tema, mientras que el 63.4% de los proveedores en salud 
reportan haberla dado.32

El 60% de las muertes de niños y niñas menores de un año ocurre 
en el periodo neonatal, por lo que es prioritario asegurar servicios de salud 
oportunos tanto para la madre como para el recién nacido.33

De acuerdo con la ENIM 2015, el 51% de los bebés fue amamantado 
durante la primera hora desde su nacimiento, mientras que el 81.4% recibió 
la primera leche materna en el primer día del nacimiento.34

La ENSANUT 2018 reportó que solo 28.6 % de los menores de seis meses 
recibió lactancia materna exclusiva.35

En 2018, en las localidades de menos de 100,000 habitantes el 4.4% de los 
niños menores de cinco años presentó bajo peso, el 1.5% emaciación y 
el 14.9% desnutrición crónica.36 Esta última es mayor entre grupos indígenas 
(24.5%), en los hogares de mayores carencias socioeconómicas (17.5%) y en los 
hogares con inseguridad alimentaria de moderada a severa (15.3%).36

A nivel nacional, en 2018 la anemia en niñas, niños y adolescentes se 
presentó en el 30.7% de preescolares, 21.8% de niñas y niños en edad 
escolar y en 15.9% de adolescentes.37

El sobrepeso y la obesidad continúan incrementándose, y alcanzan 
el 35.6% de los niños y niñas en edad escolar y al 38.7% de los adolescentes.35 

En el entorno rural del país, el hacinamiento, la escasez de agua potable, los pisos de 
tierra y la carencia de drenaje agudizan la prevalencia de parasitosis intestinal 
en niñas y niños,38 un fenómeno que llega hasta 79.8% de esta población 
en algunas comunidades rurales del sur,39 y que provoca anemia, deficiencia de 
micronutrientes, retraso en el crecimiento y desnutrición.40

En 2014, el 23.3% de los menores de un año, el 17.5% de niños, niñas y 
adolescentes en hogares indígenas y el 16.1% de los niños, niñas y adolescentes 
no indígenas carecían de acceso a servicios de salud públicos o privados.41

Entre 2012 y 2018 el uso de servicios públicos de salud se redujo, y 
se incrementó el uso de servicios privados, especialmente entre la población 
indígena en localidades pobres, lo que podría acentuar la inequidad en esta 
población.42
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Resumen de evidencia

El bajo peso o el exceso del mismo en la etapa 
pregestacional o su aumento excesivo o inadecuado 
durante el embarazo tienen importantes efectos 
negativos para la salud de la madre y del bebé.43,44 
En este último estos problemas se convierten 
en factores de riesgo críticos para el desarrollo 
metabólico en la infancia y la edad adulta, ya que 
pueden provocar bajo o alto peso al nacer, trauma 
durante el nacimiento y asfixia,45 así como riesgo 
de obesidad desde la niñez y adolescencia hasta 
la edad adulta.46 En la madre, los bajos índices de 
masa corporal y la baja talla aumentan el riesgo de 
complicaciones en el embarazo y llevan a la necesidad 
de un parto asistido,47,48 mientras  que un aumento  

de peso excesivo puede provocar hipertensión en el 
embarazo (i.e. preeclampsia y eclampsia), diabetes 
gestacional, problemas metabólicos y necesidad de 
parto por cesárea.45,49 

Lo anterior pone de manifiesto que las mujeres 
embarazadas necesitan una ingesta dietética con 
aportes de macro y micronutrientes que satisfagan 
las necesidades maternas y fetales.50,51 Por otra parte, 
las prácticas inadecuadas de lactancia materna o la 
ausencia de lactancia en los primeros años de vida 
aumentan el riesgo de enfermedades infecciosas y 
muerte en el recién nacido, y el desarrollo de cáncer 
y enfermedades crónicas en la vida adulta tanto en 
niñas y niños como en sus madres.52

El propósito central de esta acción prioritaria es proporcionar suplementos con hierro y ácido fólico según lo establece 
la NOM (o micronutrientes múltiples según la evidencia más actualizada), e información sobre su uso adecuado, 
añadiendo consejería sobre el aumento adecuado de peso, las mejores prácticas de alimentación, aumento de peso 
saludable, actividad física durante el embarazo y la lactancia (con especial atención a embarazadas adolescentes o con 
sobrepeso). Estos servicios se registrarán en un sistema de información nominal.

¿Cuáles son las acciones prioritarias 
ante estos retos?
7.1.1.1 LAE1-R1. ACCIÓN PRIORITARIA 1. Otorgar consulta prenatal,  
de seguimiento y consejería a las mujeres embarazadas y en período  
de lactancia 
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La atención prenatal por profesionales de la sa-
lud capacitados es fundamental, y debe darse 
con énfasis a los grupos vulnerables: madres 
adolescentes, grupos indígenas, mujeres con 
capacidades diferentes, mujeres con VIH y co-
munidades marginadas rurales y urbanas,14,56 
así como a las mujeres embarazadas con ane-
mia,12 sobrepeso u obesidad.13 La NOM 007-
SSA2-2016 establece que se debe garantizar la 
atención prenatal a toda mujer embarazada, y 
que ésta incluye intervenciones integrales y pre-
ventivas que permitan detectar riesgos fetales y 
maternos.56 Esta misma NOM establece los cri-
terios mínimos para la atención médica duran-
te el embarazo, parto y puerperio y la atención 
de la persona recién nacida, lo cual contempla 
al menos cinco consultas para las mujeres con 
embarazos de bajo riesgo.56 

Por su parte, la OMS también recomienda dar 
consejería a las mujeres embarazadas durante 
las consultas prenatales, acerca de la importan-
cia de prevenir un aumento excesivo de peso a 
través de una alimentación saludable y de la ac-
tividad física.11 Además, el incremento de peso 
debe ser monitoreado adecuadamente, para 
evitar que aumente por encima de lo recomen-
dado,57 y en el posparto se debe promover la 
pérdida de peso hasta la recuperación del peso 
pregestacional.51 En este contexto, la capacita-
ción del personal de salud debe considerar las 
barreras culturales, sociales y ambientales que 
enfrentan las mujeres mexicanas para acceder 
a una alimentación saludable, realizar actividad 
física en esta etapa y amamantar a sus bebés, 
como parte de la adopción de estilos de vida 
saludables.32

El Estado tiene la obligación de proporcionar 
la protección de la salud como un derecho.53 

Las intervenciones clave se han planteado, por 
tanto, como parte del reconocimiento de ese 

derecho en el ámbito de los servicios de salud 
apropiados de atención prenatal, durante el 
parto y posnatal.54,55

A. CONSULTA PRENATAL 
y consejería a mujeres 
embarazadas

INTERVENCIONES CLAVE

Durante la consulta prenatal se deben pro-
porcionar a las mujeres embarazadas los mi-
cronutrientes esenciales para un embarazo 
saludable. Las recomendaciones de la OMS 
contemplan la suplementación con 30-60 mg 
de hierro elemental y 400 μg de ácido fólico 
diario, con el fin de prevenir anemia, sepsis 
puerperal, parto prematuro y, en el bebé, bajo 
peso al nacer y defectos del tubo neural.14,58 Por 
otra parte, los datos de ensayos aleatorios su-
gieren que la suplementación materna con mi-
cronutrientes múltiples (MNM), que incluyan 
hierro y ácido fólico, potencialmente mejora 
otros resultados de salud infantil, incluyendo 
el riesgo de mortalidad neonatal.59,60

La Norma Oficial Mexicana, NOM 007-SSA2-
2016 “Para la atención de la mujer durante el 
embarazo, parto y puerperio y de la persona 
recién nacida”, establece la suplementación 
con 400 µg (0.4 miligramos) de ácido fólico y 
micronutrientes desde los tres meses previos 
al embarazo y durante toda la gestación, para 
prevenir defectos del tubo neural. Sin embar-
go, no hace ninguna referencia específica sobre 
la suplementación con hierro o la prevención 
de la anemia, o el tipo de micronutrientes.56

B. SUPLEMENTACIÓN CON 
MICRONUTRIENTES 
a mujeres embarazadas
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La OMS recomienda que las mujeres reciban 
consejería sobre la lactancia materna exclusi-
va durante los primeros seis meses de vida del 
bebé y continuada hasta los dos años al menos 
en seis ocasiones; esto debe realizarse duran-
te el embarazo, en el periodo posparto y hasta 
24 meses después del nacimiento (o más, se-
gún sea necesario), para mejorar las prácticas 
de lactancia materna.61 Se recomienda que la 
consejería sea brindada por profesionales de 
la salud debidamente capacitados y, de ser 
posible, por consejeros certificados en lactan-
cia materna, quienes deben afrontar las barre-
ras contra el establecimiento de la lactancia  

materna, y aumentar las habilidades, compe-
tencias y confianza en las madres. Se recomien-
da que la consejería sea de forma presencial, 
toda vez que también se puede proporcionar 
por otros medios (por teléfono o videoconfe-
rencia).62 Al momento del parto, la mujer debe 
recibir apoyo para iniciar la lactancia durante la 
primera hora posparto, así como hacer contac-
to inmediato piel a piel después del nacimien-
to.58 No se deben recomendar sucedáneos de 
leche materna, y especialmente fórmulas, para 
la nutrición de niños y niñas, ya que de esta 
forma se reduce el riesgo de enfermedades a 
corto y largo plazo.52 (V. LAE1-R2)

C. CONSEJERÍA SOBRE 
LACTANCIA MATERNA 

a mujeres embarazadas 
y en periodo de lactancia

 Herramientas disponibles:

 1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 2017. Guía de Práctica Clínica “Control prenatal con 
atención centrada al paciente”. http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/028GER.pdf

 2 Organización Mundial de la Salud (OMS)/ Organización Panamericana de la Salud (OPS). 2018. 
Documento “Recomendaciones de la OMS sobre atención prenatal para una experiencia positiva del 
embarazo”. https://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/anc-
positive-pregnancy-experience/es/

 3 Estrategia Integral de Atención a la Nutrición (EsIAN) http://tie.inspvirtual.mx/portales/esian/moodle/
adjunto/Manual_PS_EsIAN.PDF https://insp.mx/nutricion-y-salud/estrategia-integral-de-atencion-a-
la-nutricion-esian

 4 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2019. Documento [en inglés] “Acciones esenciales en nutrición: 
integrando la nutrición a lo largo del ciclo de vida”. https://www.who.int/nutrition/publications/
essential-nutrition-actions-2019/en/

 5 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2018. Documento [en inglés] “Directriz: Consejería a mujeres 
para mejorar las prácticas de lactancia materna”. https://www.who.int/nutrition/publications/
guidelines/counselling-women-improve-bf-practices/en/

 6 Academia Nacional de Medicina. 2016. Lactancia materna en México. https://www.anmm.org.mx/
publicaciones/ultimas_publicaciones/LACTANCIA_MATERNA.pdf 

 7 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). Mitos y realidades de la lactancia materna. 
https://www.unicef.org/Mitos_de_la_lactancia_materna.pdf

 8 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2020. Directrices [en inglés]. “Guías de la OMS en Nutrición” 
https://www.who.int/publications/guidelines/nutrition/en/

 9 Organización Mundial de la Salud (OMS). Sitio Web. “Fomento de una alimentación adecuada del 
lactante y del niño pequeño”. https://www.who.int/nutrition/topics/infantfeeding/es/ 

10 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2012. Directriz [en inglés] “Aporte suplementario intermitente 
de ácido fólico y hierro para embarazadas que no están anémicas”. https://www.who.int/nutrition/
publications/micronutrients/guidelines/guideline_intermittent_ifa_non_anaemic_pregnancy/en/

Traducción (OMS): https://www.who.int/elena/titles/intermittent_iron_pregnancy/es/
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Ejemplo de intervención 
LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 1: 

BANGLADESH: 
Alive and Thrive Initiative63

SITUACIÓN INICIAL
En un estudio realizado en una zona rural de Bangladesh se identificó que entre 2004 y 2007 
el 50% de los bebés nació con bajo peso; además, se estimó una mortalidad neonatal de 23 
nacimientos por cada 1,000.  Esta situación estaba asociada con el bajo peso de las mujeres 
embarazadas y su pobre estado nutricional antes y durante el embarazo.64

Las mujeres entre 15 y 49 años de edad mostraban 42% de anemia (45% en las zonas 
rurales y 36% en las zonas urbanas),64 y además de 50% en embarazadas y 48% en 
periodo de lactancia.64 Las mujeres en el ámbito rural padecían de mayor desnutrición que 
en el urbano (21% y 12% respectivamente).64

En 2011, el 68% de las mujeres recibía atención prenatal y el 42% era atendida por personal 
de salud.64

ACCIONES DESARROLLADAS
Reconocer la importancia de los primeros 1,000 días de vida para el desarrollo de niñas y 
niños, así como el papel fundamental de la alimentación y atención de la mujer embarazada 
y en periodo de lactancia.64 Así, se puso en marcha Alive and Thrive (A&T), una iniciativa 
global que busca salvar vidas, prevenir la enfermedad y asegurar el crecimiento saludable 
de niñas, niños y madres.65 A&T trabaja en diferentes países de Asia y África, entre los 
cuales está Bangladesh.65

De 2014 a 2017 se incluyeron la nutrición de la madre y la alimentación complementaria 
en los primeros 1,000 días de vida a través de diferentes intervenciones en la comunidad, 
que tuvieron el objetivo de mejorar el conocimiento, las creencias, las habilidades y, en 
última instancia, los resultados de la lactancia materna.57,58 En específico, para la atención 
materna, en conjunto con BRAC (una OSC en Dhaka), se buscó la reducción de la mala 
nutrición materna, a través de diversas intervenciones y, de incrementar la toma de tabletas 
de calcio en el embarazo y en el posparto.64

Para alcanzar dicho objetivo, las intervenciones emprendidas fueron las visitas domiciliarias, 
la movilización comunitaria y la comunicación de masas64 a través de cuatro componentes: 
1) fortalecimiento de los recursos humanos, 2) incentivos, 3) monitoreo, aprendizaje y 
evaluación, 4) capacidad de desarrollo.64

RESULTADOS
Este plan ha sido un éxito, al motivar a las madres a amamantar a través de consejería, 
materiales de difusión y grupos de discusión entre mujeres en los servicios públicos de 
salud.66 Entre los años 2015 y 2017, en la región rural de Boucle du Mouhoun la lactancia 
materna exclusiva pasó de un 34% a un 93%.58

En 21 meses, más de 128,900 mujeres embarazadas recibieron visitas domiciliarias, 
64,000 esposos participaron en foros de capacitación, hubo 334,000 demostraciones en 
casa (284,400 para mujeres embarazadas y 50,200 en el periodo posparto).67

La consejería a las mujeres sobre su dieta se incrementó de un 29.5% a un 82.3%, y la 
entrega de suplementación se incrementó de 44.8% a 96.5% (en específico calcio, de un 
60.6% a 98.2%).67
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ENLACES DE CONSULTA

https://www.aliveandthrive.org/what-we-do/

https://www.aliveandthrive.org/wp-content/uploads/2018/07/FINAL-feedback_MN_
Operational-Guideline-v6.pdf

https://www.aliveandthrive.org/wp-content/uploads/2018/08/AandT_Country-Brief_
Bangladesh_FINAL.pdf 

https://www.aliveandthrive.org/wp-content/uploads/2018/07/How-to-scale-up-maternal-
nutrition-brief.pdf

CUADRO 9. Cambios al marco legal para garantizar la LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 1

NIVEL RECOMENDACIÓN A LA NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL

Modificaciones al reglamento de la 
Ley General de Salud en materia de 
prestación de servicios de atención 
médica. 

Establecer criterios en el reglamento sobre la inclusión de 
grupos vulnerables de mujeres. Incluir obligaciones concretas 
sobre la lactancia materna (Capítulo V, Disposiciones para la 
Prestación de Servicios de Atención Materno-Infantil).

Modificaciones a la NOM-007-
SSA2-2016. “Para la atención de la mujer 
durante el embarazo, parto y puerperio, 
y de la persona recién nacida”.

Modificar la norma para incluir y enfatizar la atención a grupos 
vulnerables, tales como mujeres con capacidades diferentes, 
mujeres con VIH y comunidades marginadas rurales y urbanas. 

Modificaciones a la NOM 043-SSA2-
2012. “Servicios básicos de salud. 
Promoción y educación para la salud 
en materia alimentaria. Criterios para 
brindar orientación”. 

Modificar el apartado 5.1.9, para hacer obligatoriamente 
disponible (y no solo recomendada) la suplementación de 
hierro, ácido fólico, vitamina D y calcio, para prevenir, reducir 
y controlar la anemia y otras deficiencias. En el caso de hierro 
y ácido fólico, adoptar las recomendaciones para mujeres 
embarazadas de la OMS (30-60 mg de hierro elemental y 400 
μg de ácido fólico diarios). 

Aprobación del PROY-NOM-050-
SSA2-2018. “Para el fomento, 
protección y apoyo a la lactancia 
materna”.

Dar continuidad al proceso regulatorio del PROY-NOM ante las 
autoridades competentes y publicar el proyecto. 
Así mismo, en el apartado 5.2.1 incluir las obligaciones de 
suplementación mencionadas, (la suplementación de hierro, 
fósforo, vitamina D y calcio) así como las recomendaciones de 
la OMS de suplementación para mujeres embarazadas.
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Resumen de evidencia

Los servicios preventivos en salud dirigidos a la 
prevención y atención de todas las formas de mala 
nutrición son de la mayor importancia, ya que se 
constituyen en una ventana de oportunidad durante 
el embarazo y la primera infancia, y forman parte 
del derecho a la salud.8,71  En este sentido, los 
servicios de salud de calidad deben incluirlos como 
piedra angular, adaptando las intervenciones de 
nutrición al contexto nacional, de acuerdo con las 
políticas, estrategias y planes nacionales.58 La OMS 
recomienda un manejo integral en los servicios 
de salud del estado de nutrición de niñas, niños 
 y adolescentes, que incluya el diagnóstico correcto 
y un monitoreo periódico del crecimiento y aumento 
de peso, así como el diagnóstico, monitoreo y 
tratamiento adecuado de deficiencias y excesos 
nutricionales, la consejería alimentaria y apoyo para 
el cambio de comportamiento, y la adopción de 
estilos de vida saludables.72 

Las intervenciones clave deben promover, 
proteger y apoyar la lactancia materna, proveer 
suplementación con micronutrientes y brindar 
consejería sobre la alimentación saludable a niñas, 
niños y adolescentes (por ejemplo, limitar la ingesta

de azúcares y sal),4,58 así como la alimentación com-
plementaria (V. LAE1-R3: Promover la alimentación 
complementaria adecuada y receptiva a partir de 
los seis meses y hasta los dos años). El contacto 
con el personal de salud brinda la oportunidad de 
que los cuidadores y las cuidadoras de niñas, niños 
y adolescentes estén en contacto con fuentes de 
información confiables y reciban consejería.73 Ac-
tualmente la Estrategia Nacional de Atención a la 
Primera Infancia (ENAPI) coordina los esfuerzos re-
ferentes a la salud y nutrición materna e infantil. 

Los servicios de calidad también deben ser acce-
sibles y estar disponibles cuando el usuario los 
necesite y culturalmente pertinentes. Deben ga-
rantizar la disponibilidad de los equipos y materia-
les (básculas, infantómetros, cintas métricas, etc.) 
para un adecuado seguimiento del estado nutri-
cional. De igual forma, se debe capacitar y sensi-
bilizar al personal de salud para prevenir y tratar 
las diferentes formas de mala nutrición, así como 
para la correcta medición e interpretación del peso 
y talla, los estándares de crecimiento de la OMS,  
el seguimiento del estado nutricional de niñas  
y niños y la retroalimentación a sus cuidadores.72

Los servicios de calidad preventivos para el diagnóstico y tratamiento de todas las formas de mala 
nutrición deben ser accesibles, culturalmente pertinentes e incluyentes, y contemplar:

1) Sistema de monitoreo del crecimiento en talla y del aumento de peso para niñas y niños, 
incluida la consejería sobre alimentación, y también la adecuada retroalimentación a 
las madres y padres.

2) Suplementación con micronutrientes, especialmente hierro y ácido fólico a mujeres 
embarazadas, niñas, niños y adolescentes más vulnerables, para prevenir, reducir y 
controlar la anemia y la deficiencia de hierro y otros micronutrientes.

3) Sales de rehidratación oral (Vida Suero Oral) para el tratamiento de las diarreas.
4) Desparasitación intestinal para niñas y niños a partir de un año de edad, para reducir 

la carga de helmintos transmitidos por el suelo y prevenir la desnutrición crónica, 
anemia y deficiencias nutricionales en general.

7.1.1.2 LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Garantizar el acceso a servicios  
de calidad en materia de prevención, diagnóstico y tratamiento de todas 
las formas de mala nutrición en niñas, niños y adolescentes

INTERVENCIONES CLAVE

Es necesario rediseñar el sistema de monito-
reo del crecimiento, priorizando el seguimiento 
de la talla, el aumento adecuado de peso y el 
diagnóstico de deficiencia de micronutrientes, el  

sobrepeso y obesidad en niñas, niños y adoles-
centes, incluyendo la consejería sobre alimen-
tación, con la adecuada retroalimentación a las 
madres y los padres. (Cuadro 10)
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CUADRO 10. Intervenciones clave a realizarse en la consulta, por grupo de edad

NIÑAS Y NIÑOS MENORES DE 
CINCO AÑOS

NIÑAS Y NIÑOS
EN EDAD ESCOLAR ADOLESCENTES

La OMS recomienda que: 
- se monitoree el peso y la talla de 
niñas y niños menores de cinco años 
que se presenten en los centros de 
atención primaria en salud.
- Se clasifique su estado nutricional 
de acuerdo con los estándares de 
crecimiento de la OMS.
- Todos los padres, madres y 
cuidadores de niñas y niños reciban 
consejería nutricional, incluidos la 
promoción y apoyo de la lactancia 
materna. 

Sin embargo, tradicionalmente 
el monitoreo del crecimiento es 
llevado a cabo de forma rutinaria, con 
enfoque en el peso, y sin o con poca 
retroalimentación a los cuidadores.

La NOM-031-SSA2-1999 establece 
que el recién nacido sano debe recibir 
dos consultas médicas: la primera a 
los siete días y la segunda a los 28 
días después del nacimiento; niñas 
y niños menores de un año deben 
recibir seis consultas anuales (una 
cada dos meses), y de uno a cuatro 
años las consultas deben tener una 
periodicidad mínima de seis meses.65

 
Esta misma norma establece que la 
atención integrada para los menores 
de cinco años debe incluir la vigilancia 
en vacunación, atención al motivo de 
la consulta, vigilancia de la nutrición y 
capacitación a la madre.74

Para este grupo de edad, es necesario 
promover la aprobación del PROY-
NOM-031-SSA2-201475 “Para la 
atención a la salud de la infancia”, 
en el cual el apartado de nutrición 
en las niñas y niños menores de 10 
años incluye tanto desnutrición como 
prevención de sobrepeso y obesidad. 
(V. Cambios al marco legal para 
garantizar la LAE1-R1 Acción  
Prioritaria 2)

La NOM-008-SSA2-1993 “Control de 
la nutrición, crecimiento y desarrollo 
del niño y del adolescente. Criterios y 
procedimientos para la prestación del 
servicio.” Establece que debe haber 
una valoración de la nutrición y el 
crecimiento de los 5 a los 9 años.76

El Programa de Salud del Niño de 
5 a 9 años del IMSS establece que 
la vigilancia y evaluación del estado 
nutricional debe realizarse al menos 
una vez al año en este grupo de 
edad.77

Las niñas y niños que sean 
diagnosticados con sobrepeso u 
obesidad se deben evaluar incluyendo 
la identificación de indicadores 
tempranos de síndrome metabólico,iii  
se debe ofrecer consejería nutricional 
y de actividad física y un plan de 
manejo apropiado para identificar 
factores de riesgo, promover la 
pérdida de peso y la adopción de 
prácticas saludables. También se 
debe brindar soporte psicosocial, en 
el centro de salud, o refiriéndolo a un 
hospital local.58,61

De la misma forma, niñas y niños 
con anemia o desnutrición aguda 
severa deben ser referidos para 
tratamiento.72

En el caso de las y los adolescentes, 
la NOM-047-SSA2-2015 “Para la 
atención a la salud del grupo etario 
de 10 a 19 años” establece que se 
debe realizar al menos una evaluación 
al año del estado de nutrición de 
las personas en este grupo de 
edad, basándose en indicadores 
antropométricos para detectar 
sobrepeso y obesidad o desnutrición 
(con datos clínicos o IMC), evaluar 
síntomas/signos de deficiencias 
de micronutrientes y promover 60 
minutos diarios de actividad física.  
(V. LAE2 R-4. Promover la actividad 
física en niños, niñas y adolescentes 
y garantizar espacios públicos 
saludables).

La NOM-008-SSA2-1993 establece 
que debe haber una valoración de la 
nutrición y crecimiento de los 10 a los 
19 años.76

A las y los adolescentes se debe 
brindar información y orientación 
sobre el crecimiento, necesidades 
energéticas y de nutrimentos, 
en temas de actividad física y 
alimentación correcta, como parte de 
un estilo de vida activa y saludable.

En caso de bajo peso u obesidad en 
adolescentes, éstos deben ingresar 
a control de nutrición, de acuerdo 
con lo establecido en la NOM-008-
SSA3-2010, “Para el tratamiento 
integral del sobrepeso y la obesidad”. 
Mientras que se sugiere incluir en la 
NOM-043-SSA-201269 la problemática 
de desórdenes alimenticios (V. 
Cambios al marco legal para 
garantizar la LAE1-R1 Acción 
Prioritaria 1)

iii  i.e. presión arterial alta, hiperglicemia, resistencia a la insulina o hiperdislipidemia
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• La suplementación es una intervención 
eficaz para prevenir, controlar y reducir las 
deficiencias de micronutrientes (vitaminas  
y minerales).79

En contextos en que la prevalencia de anemia 
es mayor al 20%, la OMS recomienda:58

• La fortificación casera de alimentos con 
micronutrientes que contengan 10-12.5 mg  
de hierro elemental para niñas y niños de 
seis a 23 meses de edad durante seis meses.

• La fortificación casera de alimentos con 
micronutrientes que contengan 10-12.5 mg 
de hierro elemental para niñas y niños de 
dos a cuatro años y 12.5 a 30 mg de hierro 
elementa para niñas y niños de cinco a 12 
años durante seis meses.

• La suplementación intermitente (una vez a 
la semana) con 25 mg de hierro elemental 
a niñas y niños de dos a cuatro años y 45 
mg de hierro elemental para niñas y niños de 

cinco a 12 años durante tres meses, seguido 
de tres meses sin suplementación.

• La suplementación intermitente (una vez a la 
semana) con 60 mg de hierro elemental y 2.8 
mg de ácido fólico a mujeres adolescentes no 
embarazadas, durante tres meses, seguido 
de tres meses sin suplementación.

Si la prevalencia de anemia es mayor a 40%, 
la OMS recomienda suplementar diariamente 
con hierro elemental de la siguiente manera:58

• 10-12.5 mg a a niñas y niños de 6 a 23 meses 
de edad durante tres meses consecutivos al 
año. 

• 30 mg a niñas y niños de 2 a 4 años y 30-60 
mg para niñas y niños de 5 a 12 años durante 
tres meses consecutivos al año. 

• 30–60 mg a mujeres adolescentes no emba-
razadas durante tres meses consecutivos al 
año. 

A. SUPLEMENTACIÓN  
CON MICRONUTRIENTES
para niñas, niños y adolescentes  
mujeres, bajo el esquema sugerido 
para prevenir, reducir y controlar  
la anemia y la deficiencia de hierro  
y otros micronutrientes.

La NOM-031-SSA2-1999 “Para la atención a 
la salud del niño” establece el manejo de los 
casos de enfermedades diarreicas en menores 
de cinco años.74,77 Para pacientes con diarrea y 
deshidratación con atención en la unidad de 
salud, se debe administrar Vida Suero Oral en 
razón de 100 ml por kilogramo de peso, en dosis 
fraccionadas cada 30 minutos durante cuatro 

horas. Si se presenta vómito, hay que esperar 10 
minutos e intentar otra vez la hidratación oral, 
más lentamente.77 Si los vómitos persisten, 
existe rechazo al Vida Suero Oral o gasto fecal 
elevado (más de 10 g/kg/hora o más de tres 
evacuaciones por hora) se hidratará con sonda 
nasogástrica, en razón de 20 a 30 ml de Vida 
Suero Oral por kilogramo de peso por hora.77

B. SALES DE 
REHIDRATACIÓN ORAL  

(Vida Suero Oral) para el 
tratamiento de las diarreas en los 

niños, niñas y adolescentes.
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La desparasitación masiva se ha identificado 
como la forma más eficiente para tratar enfer-
medades parasitarias adquiridas a través de 
alimentos o de agua contaminada.80 La OMS 
recomienda la desparasitación preventiva para 
niñas, niños (mayores de un año) y adolescen-
tes, usando una dosis de Albendazol (400 mg) 
anual o bianual.58 En México, la desparasitación  

se ha implementado durante la Semana Nacio-
nal de Vacunación para todas las niñas y niños 
de 2-14 años, y ha mostrado ser efectiva con 
la infraestructura existente.81 La normatividad 
mexicana (NOM-031-SSA2-1999 “Para la aten-
ción a la salud del niño”) indica la desparasita-
ción intestinal periódica mediante tratamiento 
con Albendazol dos veces al año.74 

C. DESPARASITACIÓN INTESTINAL  
para niñas y niños a partir de un año de edad, para 

reducir la carga de helmintos transmitidos por el suelo 
y prevenir la desnutrición crónica, anemia y deficiencias 

en general y en periodo de lactancia.

 Herramientas disponibles:

 1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 2015. Guía de Práctica Clínica “Control y Seguimiento de 
la Nutrición, el Crecimiento y el Desarrollo de la Niña Sana y el Niño Sano Menor de 5 Años. Guía de 
Referencia Rápida”. http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/029GRR.pdf

 2 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 2015. Guía de Práctica Clínica “Control y Seguimiento de 
la Nutrición, el Crecimiento y el Desarrollo de la Niña Sana y el Niño Sano Menor de 5 Años. Evidencias 
y Recomendaciones”. http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/029GER.pdf

 3 Secretaría de Educación Pública (SEP). 2019. Documento “Acuerdo Educativo Nacional. Implementación 
Operativa. Estrategia Nacional de Atención a la Primera Infancia”.http://gaceta.diputados.gob.mx/
Gaceta/64/2019/nov/AtPrimeraInfancia.pdf 

 4 Organización Panamericana de la Salud (OPS). 2011. Documento “Manual para la vigilancia del 
Desarrollo Infantil (0-6 años) en el contexto de Atención Integrada de las Enfermedades Prevalentes de 
la Infancia (AIEPI)”. www1.paho.org/hq/dmdocuments/manual-vigilancia-desarrollo-infantil-aiepi-2011.
pdf  

 5 Grupo Técnico Asesor en Fortificación Casera. Recursos sobre Fortificación Casera de alimentos [en 
inglés]. http://www.hftag.org/page.asp?s=hftag&content_id=33988

 6 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2016. Documento “Recomendaciones de la OMS sobre 
atención prenatal para una experiencia positiva del embarazo”. http://www.clap.ops-oms.org/
publicaciones/9789275320334esp.pdf 

 7 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2016. Directriz de la OMS [en inglés] “Uso de micronutrientes 
múltiples en polvo para el enriquecimiento doméstico de los alimentos consumidos por niños de 6 a 23 
y de 2 a 12 años de edad”. https://www.who.int/nutrition/publications/micronutrients/guidelines/mm-
powders-infant6to23mons-children2to12yrs/en/ Traducción (OMS): https://www.who.int/elena/titles/
micronutrientpowder_infants/es/

 8 Organización Panamericana de la Salud (OPS). 2015. Documento “Pautas operativas para la puesta en 
marcha de actividades integradas de desparasitación”. https://iris.paho.org/handle/10665.2/31351 

 9 Ministerio de Salud de Colombia. 2015. Documento “Estrategia Nacional para la Prevención y Control 
de las Deficiencias de Micronutrientes en Colombia 2014-2021”. https://www.minsalud.gov.co/sites/
rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/SNA/Estrategia-nacional-prevencion-control-deficiencia-
micronutrientes.pdf
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Ejemplo de intervención 
LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 2: 

PERÚ: 
Control de Crecimiento 
y Desarrollo (CRED)82

SITUACIÓN INICIAL
Durante décadas el retraso en el crecimiento fue un problema en Perú, principalmente 
en los grupos quienes vivían en la pobreza o las comunidades indígenas. La tasa de 
desnutrición crónica de Perú era una de las más altas de la región.82

ACCIONES DESARROLLADAS
Se asumieron compromisos políticos y se establecieron objetivos claros a través de una 
coalición con organizaciones nacionales e internacionales: la Iniciativa contra la Desnutrición 
Infantil y la Mesa de Concertación de Lucha contra la Pobreza (MCLP). El objetivo planteado 
en el año 2006 fue reducir en 5% el retraso en el crecimiento de las niñas y niños menores 
de cinco años en un plazo de cinco años. 

- Se dio dinero en efectivo a las madres, y se les requirió llevar a sus niños pequeños a 
controles de salud y crecimiento en los centros de salud. Esta acción tuvo como efecto 
la demanda de mejores servicios sanitarios y sociales.

- En las consultas en los servicios de salud se dio seguimiento de peso y talla, además de 
fomentar cambios de conducta.

RESULTADOS
A través de este programa, que ha pasado por diversos periodos presidenciales, en menos 
de 10 años Perú logró que las tasas de retraso en el crecimiento entre niñas y niños de 
menos de cinco años de edad se redujeran a la mitad: de 28% en 2008 a 13% en 2016. El 
programa se aplica en centros de salud, brindando apoyo a los padres para el seguimiento 
del peso y la talla de sus hijos, así como en salud y nutrición, además de asesorar sobre 
cambios de conducta. De esta forma, la asistencia a los controles de seguimiento y 
promoción del crecimiento de niños y niñas menores de tres años aumentó del 24% en el 
2008 al 58% en 2016.

ENLACE DE CONSULTA

http://documents.worldbank.org/curated/en/891441505495680959/pdf/FINAL-Peru-
Nutrition-Book-in-Spanish-Oct-11.pdf 
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CUADRO 11. Cambios al marco legal para garantizar la LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 2

NIVEL RECOMENDACIÓN A LA NORMATIVA DESCRIPCIÓN 

FEDERAL

Modificaciones al reglamento de la Ley 
General de Salud en materia de prestación 
de servicios de atención médica.68 

Como parte de las obligaciones de la atención de calidad 
materno-infantil, incluir la mención del diagnóstico y el 
tratamiento de la mala nutrición.

Aprobación del PROY-NOM-031-SSA2-2014. 
“Para la atención a la salud de la infancia”.75 

Promover la aprobación del proyecto de Norma Oficial 
Mexicana PROY-NOM-031-SSA2-2014 “Para la atención a la 
salud de la infancia”, la cual prevé un apartado de nutrición 
al infante que incluye tanto a la desnutrición como la 
prevención de sobrepeso y obesidad.

Modificación a la Norma Oficial Mexicana 
NOM 031 SSA2 1999, “Para la atención a la 
salud del niño”.74

Incluir, como parte de las obligaciones, la suplementación 
con micronutrientes, especialmente hierro y ácido fólico a 
niñas, niños y adolescentes para prevenir, reducir y controlar 
la anemia por deficiencia de hierro y otros micronutrientes.

Esta acción prioritaria coadyuva al control prenatal, reforzamiento del uso de suplementos de hierro y ácido fólico, 
reconocimiento de signos de alarma durante el embarazo, cuidados al recién nacido, promoción de lactancia materna 
y alimentación complementaria, actividad física crecimiento y desarrollo saludable, de niñas y niños, priorizando a 
embarazadas adolescentes, población indígena y comunidades marginadas rurales y urbanas. 

7.1.1.3 LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Implementar visitas domiciliarias 
durante los primeros 1,000 días a mujeres embarazadas, en la primera 
semana posparto y hasta los dos años de vida del niño

Resumen de evidencia

Las mujeres embarazadas, en el parto y en el pos-
parto requieren del acompañamiento de los provee-
dores de salud (o asesores de lactancia) para esta-
blecer la lactancia materna y las buenas prácticas de 
alimentación complementaria y actividad física. Hay 
evidencia de que las visitas domiciliarias aumentan 
la autoeficacia de los padres y mejoran las prácticas 
de crianza, incluidas las prácticas de alimentación, 
aumentan la tasa de vacunación y de lactancia ma-
terna y propician una mejor salud general.83

Intervenciones como las visitas domiciliarias forman 
parte de la protección del interés superior del menor, 
además de formar parte de un enfoque integrado de 
los derechos de niñas, niños, adolescentes y muje-
res.84 La OMS y UNICEF recomiendan que se realicen 
visitas domiciliarias a las madres durante el embara-
zo y el posparto como estrategia complementaria a 
la atención en los establecimientos de salud, para 
mejorar la cobertura de la atención y los resultados 
de salud para las madres y los recién nacidos, siendo 
efectiva en contextos de mayor vulnerabilidad.85

Las visitas domiciliarias tienen el potencial de redu-
cir la mortalidad fetal y neonatal.86,87,88 De acuerdo 
con la OMS, esta iniciativa previene entre el 30% y 
60% de defunciones neonatales, además reduce la 
muerte materna y es clave en la promoción de prác-
ticas como la lactancia materna exclusiva.89,90,91 En 
las madres adolescentes y mujeres con embarazos 
de alto riesgo, las visitas domiciliarias están asocia-
das con una disminución de partos prematuros y un 
aumento del peso al nacer.92,93 Además, aumentan 
el espaciamiento entre hijos.94

En México, una intervención de visitas domiciliarias 
realizada por trabajadoras comunitarias durante el 
embarazo y la primera semana posparto en comuni-
dades rurales pobres del sur del país incrementó el 
conocimiento de las madres sobre signos de alarma 
obstétricos y neonatales, aumentó la prevalencia de 
la lactancia materna exclusiva en menores de seis 
meses y redujo la prevalencia de diarrea en niñas y 
niños.95 (V. LAE1-R1 Acción Prioritaria 3, ejemplo de 
intervención) 
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• La frecuencia, tiempos, duración e intensi-
dad de las visitas domiciliarias debe basar-
se en las necesidades locales,96 priorizando 
poblaciones clave cómo lo son embarazadas 
adolescentes, población indígena y comuni-
dades marginadas rurales y urbanas.97

• Las trabajadoras comunitarias que realizan 
las visitas domiciliarias deben recibir capa-
citación, así como supervisión y apoyo para 
asegurar que las visitas sean de alta calidad.  

• La OMS y UNICEF recomiendan dos visitas 
domiciliarias durante el embarazo97 y al me-
nos tres visitas domiciliarias después del na-
cimiento para los partos en el hogar: una en 
las primeras 24 horas después del nacimien-
to, la segunda el tercer día85 y la tercera visita 
en el séptimo día.89 

• En el caso de los lactantes nacidos en es-
tablecimientos de salud, la primera visita 
domiciliaria debe hacerse lo antes posible 
una vez que la madre y el lactante hayan re-
gresado a casa, y posteriormente seguir el 
esquema de visitas de los partos sean en el 
hogar.85

• Para bebés con bajo peso al nacer se re-
comiendan visitas en los días 1, 2, 3, 7  
y 14 después del nacimiento.85

• Durante las visitas domiciliarias se debe pro-
porcionar consejería a las familias sobre la 
atención prenatal, la suplementación con 
hierro, ácido fólico y otros micronutrientes, 
la planificación del parto en un centro de 
salud, la atención domiciliaria para mujeres 
embarazadas y las prácticas adecuadas de 
atención al recién nacido. Asimismo, se debe 
evaluar la lactancia materna, los signos de 
alarma y el peso del recién nacido y decidir si 
referir a un centro de salud u hospital o brin-
dar atención en el hogar, así como ayudar a 
las familias a brindar cuidados adicionales si 
el bebé tuvo bajo peso al nacer.85,97 

• Las visitas domiciliarias prenatales por parte 
de trabajadoras comunitarias no sustituyen 
a las visitas de atención prenatal.14

• Es importante asegurar que la información 
durante las visitas domiciliarias se suminis-
tre en los idiomas indígenas, con formatos 
que resulten accesibles para las mujeres y 
que los materiales de información sean los 
adecuados.14

71

VISITAS 
DOMICILIARIAS
Visitas domiciliarias durante 
el embarazo y en la primera 
semana después del parto.

INTERVENCIONES CLAVE
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• Las visitas domiciliarias para el crecimiento 
y desarrollo saludable deben de ser por lo 
menos hasta el primer año de vida de niñas 
y niños, siendo lo ideal, hasta sus dos años, 
principalmente población indígena y comu-
nidades marginadas rurales y urbanas. La 
OMS recomienda una visita domiciliaria de 
rutina a la edad de 1 a 2 meses, de 3 a 4 me-
ses y a los 5 meses. Y oportunidades de con-
tacto entre los 6 y 8 meses, los 9 y 11 meses, 
al año y a los dos años (o más grande).

• Como parte de las visitas domiciliarias, las 
trabajadoras comunitarias deben ofrecer 
consejería a las madres sobre la lactancia 

materna exclusiva los primeros seis meses 
de edad y continuada hasta los dos años o 
más, así como orientación sobre alimenta-
ción complementaria, de acuerdo con las in-
dicaciones de la OMS. También deben incluir 
la promoción de la actividad física, recorda-
torios de vacunación, manejo nutricional en 
caso de enfermedades, uso de suplementos 
nutricionales, dar seguimiento a la consulta 
del niño sano y prácticas de higiene. También 
se recomienda, de ser posible, también se re-
comienda incluir consejería sobre la impor-
tancia del juego y la comunicación con niñas 
y niños, para ayudarlos a aprender y fortale-
cer la relación con padres o cuidadores.

VISITAS DOMICILIARIAS 
PARA EL CRECIMIENTO 

y desarrollo saludable 
de niñas y niños.97

 Herramientas disponibles:

 1 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2012. Manual “Cuidando al recién nacido en casa: Un curso 
de capacitación para trabajadoras comunitarias”. https://www.unicef.org/mexico/media/2881/file/
Curso%20de%20capacitaci%C3%B3n%20para%20personal%20de%20salud%20comunitario.pdf

 2 Organización Mundial de la Salud (OMS)/ Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). 2009. 
Documento “Visitas domiciliarias al recién nacido: una estrategia para aumentar la supervivencia”. 
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/who_fch_cah_09_02/es/

 3 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2015. Paquete de recursos [en inglés] “Cuidados del recién 
nacido y el niño en la comunidad”. https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/
community-care-newborns-children/en/ 

 4 Ministerio de Salud de Perú (MINSA). S.F. Documento “Protocolo de visita domiciliaria por actor social”.  
https://www.mef.gob.pe/contenidos/presu_publ/migl/municipalidades_pmm_pi/meta4_
PROTOCOLO_VD_AS_MODIFICADO.pdf

 5 Ministerio de Salud de Perú (MINSA). 2019. Documento “Guía para el cumplimiento de visitas 
domiciliarias por actores sociales”. http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/4797.pdf

 6 Academia Americana de Pediatría. Documento [en inglés] “Guías para la supervisión de la salud de 
niños y adolescentes de Bright Futures. Visitas domiciliarias a la infancia. Desde prenatal hasta 11 
meses”. https://brightfutures.aap.org/Bright%20Futures%20Documents/BF4_InfancyVisits.pdf

 7 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2018. Documento “Directrices de la OMS sobre política 
sanitaria y apoyo al sistema para optimizar los programas de agentes de salud comunitarios”. https://
www.who.int/hrh/resources/18169_WHOGuidelines-sp.pdf?ua=1
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Ejemplo de intervención 
LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 3:

MÉXICO: 
Cuidados al recién nacido  
y a la madre en casa. Programa  
piloto en la Sierra de Zongolica.7,97,98,99  

SITUACIÓN INICIAL
La Sierra de Zongolica es una región con altos niveles de pobreza, carencias sociales, 
analfabetismo y mortalidad materna, así como bajas tasas de lactancia materna exclusiva.98 

ACCIONES DESARROLLADAS
Esta intervención fue implementada en 2017 por UNICEF, World Vision e IMSS-
PROSPERA, con el fin de aumentar la cobertura de la atención e incrementar las prácticas 
de salud relacionadas con una mayor supervivencia del recién nacido. Se realizaron visitas 
domiciliarias (dos durante el embarazo, tres en el posparto y dos adicionales si el bebé tenía 
bajo peso al nacer) por parte de voluntarias comunitarias de salud, que fueron capacitadas 
para orientar a las madres sobre cuidados en casa durante el embarazo y el puerperio, 
brindar información para identificar señales de peligro para la madre y el recién nacido, con 
la finalidad de buscar atención médica adecuada y, de ser necesario, asistir a un hospital, 
así como sobre los beneficios y técnicas para lograr una lactancia materna exitosa. 

RESULTADOS
Mediante una evaluación de impacto, se encontró que las intervenciones realizadas tuvieron 
un efecto positivo en los mecanismos potenciales para la reducción de la mortalidad 
materna, así como en las prácticas de lactancia.98 Las visitas domiciliarias tuvieron un 
impacto altamente significativo, al mejorar en 23 puntos porcentuales las prácticas de 
lactancia materna exclusiva en menores de seis meses (de 14% a 41.6%), el conocimiento 
de las madres sobre cuidados del recién nacido en 31.5% y su habilidad para identificar las 
señales de peligro obstétricas y en el recién nacido en 29.3%. Asimismo, redujo en 11.4% 
las infecciones diarreicas en menores de dos años.97,98,99 

ENLACES DE CONSULTA

https://www.unicef.org.mx/Informe2017/un-buen-comienzo/ 

https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/community-care-newborns-
children/en/ 
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CUADRO 12. Cambios al marco legal para garantizar la LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 3

NIVEL RECOMENDACIÓN A LA 
NORMATIVA DESCRIPCIÓN 

FEDERAL

Modificaciones a la NOM-
007-SSA2-2016. Para 
la atención de la mujer 
durante el embarazo, parto 
y puerperio, y de la persona 
recién nacida, 2016.56

Es importante modificar la NOM-007-SSA2-2016 para incluir las visitas 
domiciliarias prenatales y posnatales. Además debería ser desarrollado un 
apartado sobre dichas visitas que incluyeran como mínimo, lo siguiente:

• Divulgación de información y orientación a familiares, amigos y de los 
proveedores de salud sobre la importancia de las visitas domiciliarias. 

• Capacitación al personal de salud y voluntarias comunitarias para 
realizar las visitas.

• Proponer un sistema obligatorio que incluya dos visitas durante el 
embarazo, tres visitas en el posparto y dos visitas adicionales si el 
bebé tenía bajo peso al nacer.

Modificaciones a la NOM-
031-SSA2-1999 y PROY-
NOM-031-SSA2-2014. Para 
la atención a la salud de la 
infancia.75

La actual NOM-031-SSA2-1999 no prevé ningún tipo de visita domiciliaria, 
mientras que el proyecto de modificación si lo hace. Sin embargo, aunque 
la recomendación es la aprobación del PROY-NOM-031-SSA2-2014, incluso 
en éste no se detalla ningún sistema u obligaciones concretas para hacer 
efectivas las visitas. Es necesario incluir en el PROY-NOM-031-SSA2-2014 
acciones más detalladas y acordes con la recomendación descrita en la 
presente publicación para garantizar la implementación y cumplimiento de 
las visitas domiciliarias.

7.1.1.4 LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 4. Implementar una estrategia  
de extensión de cobertura en zonas marginadas rurales y urbanas para 
asegurar que los niños, niñas y adolescentes y mujeres embarazadas 
tengan acceso y reciban los servicios de salud y nutrición

Resumen de evidencia

Para acceder a los servicios de salud de manera 
efectiva un número significativo de niñas, niños 
y adolescentes enfrenta barreras de diversa 
índole: por un lado, las geográficas, económicas 
y culturales,100 y por el otro la incapacidad, en 
ocasiones, de pagar los servicios, ya que éstos 
pueden llegar a comprometer la estabilidad 
financiera de sus hogares. A esta problemática 
se agregan la carente calidad de la atención o, en 
algunos casos, la adaptabilidad de los usuarios 
a los servicios que se proporcionan.101 En este 
sentido, la extensión de cobertura es un conjunto 
de estrategias que puede contribuir a garantizar 
la cobertura universal y al acceso equitativo 
a los servicios de salud en toda la población y 
principalmente en las poblaciones vulnerables, 
teniendo en todo momento el derecho a la salud 
como el valor central.102,103

Dichas estrategias o mecanismos dependen de 
la realidad de cada país: el problema, su magnitud 
y la capacidad de los gobiernos de intervenir, 
entre otros aspectos. 
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Contar con personal comunitario capacitado 
(y con supervisión) para brindar atención pri-
maria en salud es una intervención que se ha 
utilizado por décadas en el mundo entero, y 
que puede contribuir a la mejora de la salud 
pública, particularmente en contextos donde 
la población vive en condiciones de mayor  
vulnerabilidad.103, 104

Los trabajadores comunitarios pueden 
contribuir a identificar problemas de salud103 
y nutrición en niñas, niños y adolescentes y 

en las mujeres embarazadas o lactantes, así 
como dar consejería en temas como lactancia, 
alimentación complementaria, actividad física 
e higiene124 a través de las visitas domiciliarias 
(V. LAE 1 R1 Acción Prioritaria 3). 

De igual forma, el personal comunitario puede 
contribuir a aumentar el conocimiento en la 
comunidad sobre temas de salud, así como a 
ser autosuficiente en temas como divulgación, 
educación, asesoramiento informal o defensa 
de sus derechos.104

A. PERSONAL COMUNITARIO/ 
PROMOTORES DE SALUD

Las UMM ayudan a disminuir las barreras geo-
gráficas y financieras de los sectores más vul-
nerables de la población105 y pueden mejorar 
la prestación de servicios en el primer nivel de 
atención. A través de UMM se pueden otorgar 
las consultas prenatales y de seguimiento a las 
mujeres embarazadas y lactantes (V. LAE1 R1 
Acción Prioritaria 1) y brindar acceso a servi-
cios de calidad preventivos, de diagnóstico y 
de tratamiento de todas las formas de mala nu-
trición en niñas, niños y adolescentes (V. LAE1 
R1 Acción Prioritaria 2), así como a las vacunas 
y la suplementación.106

En México, una estrategia de atención a la sa-
lud que busca la extensión de cobertura es el 
Programa Fortalecimiento a la Atención Médi-
ca (PFAM), diseñado para acercar la atención 
primaria a la salud - mediante unidades médi-
cas móviles (UMM) - a la población en comuni-
dades rurales, marginadas, con alta dispersión 
y que carezcan de servicios de salud por falta 
de infraestructura, carentes de servicio de for-
ma permanente.106,107

B. UNIDADES MÉDICAS 
MÓVILES (UMM)
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La telesalud consiste en la vinculación de pro-
cesos entre la telemedicina,iv la educación para 
la salud y la administración en salud.108 Se ca-
racteriza por la posibilidad de llevarla cabo a 
distancia, a través de las nuevas tecnologías 
de información y de comunicación, gracias 
a lo cual se puede contribuir a dar respuesta 
a los desafíos en salud actuales. La telesalud 
derriba barreras geográficas, de organización 

e infraestructura para la atención,109 y puede 
contribuir al monitoreo a distancia de las mu-
jeres embarazadas, aumentando la consulta 
prenatal.  Además, a través de la teleasistencia 
se puede garantizar acceso a la información y 
una respuesta pronta ante situaciones de crisis 
y/o emergencia, mediante información, orien-
tación y referencia.102,111

C. SALUD A DISTANCIA: 
TELESALUD

 Herramientas disponibles:

 1 Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Humano (CLAP)/ Organización Panamericana 
de la Salud (OPS)/ Organización Mundial de la Salud (OMS). 1996. Manual “Manual de salud materno-
perinatal para promotores comunitarios.”  
https://iris.paho.org/handle/10665.2/49264 

 2 Secretaría de Salud (SSA). 2020. “Programa Fortalecimiento a la Atención Médica.” https://www.gob.
mx/salud/acciones-y-programas/programa-fortalecimiento-a-la-atencion-medica-antes-unidades- 
medicas-moviles?state=published 

 3 Organización Panamericana de la Salud (OPS). 2016. Documento “Marco de Implementación de un 
Servicio de Telemedicina” https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/28413/9789275319031_spa.
pdf?sequence=6&isAllowed=y 

 4 Secretaría de Salud (SSA). 2020. “Acuerdo por el que se emiten las Reglas de Operación del Programa 
Fortalecimiento a la Atención Médica, para el ejercicio fiscal 2020.” 
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/526512/ROP_FAM_2020__28_DIC_19_.pdf

 5 Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR). 2006. Documento “Las Unidades móviles de salud. 
Enfoque metodológico.” https://shop.icrc.org/icrc/pdf/view/id/493 

 iv  La telemedicina propone brindar servicios de salud tales como prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación por  
       parte de los profesionales de la salud, a través de tecnologías de información y comunicación.101
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Ejemplo de intervención 
LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 4:

1. PERÚ: 
WawaRed “Reduciendo las 
inequidades en salud  
y mejorando la salud materna 
mediante la mejora de los  
sistemas de información en salud”

SITUACIÓN INICIAL
En 2011 Perú tenía una de las tasas más altas de mortalidad materna (240 por cada 100,000 
nacimientos).112 Además, los proveedores de salud en el país no contaban con la historia 
clínica completa de la paciente o del contexto en que habita.113 En contraste, en ese mismo 
año se estimó que un 75% de la población tenía acceso a la telefonía móvil. 

ACCIONES DESARROLLADAS
El proyecto WawaRed se inició a través de una averiguación de las necesidades en salud 
materna en Lima, Callao y Ayacucho.113 Destinado a mujeres embarazadas de escasos 
recursos, WawaRed tiene como principal objetivo incrementar el acceso a los servicios 
de salud en este sector de la población.  En los establecimientos de salud participantes 
se desarrollaron historias clínicas electrónicas (HCE) para la atención prenatal.114 Con la 
información recopilada se enviaron mensajes de texto personalizados a las mujeres emba-
razadas, de acuerdo con su perfil de salud y edad gestacional.114 Estos mensajes incluían 
recordatorios sobre la toma de suplementación, consejería en nutrición, detección de sig-
nos de alarma y mensajes motivacionales.114,115 En 2017, el proyecto estaba implementado 
en 250 establecimientos de Perú.115

En la segunda etapa se comenzaron a enviar mensajes de voz interactivos (pregrabados), 
indicando qué señales de alarma era importante atender para acudir a los servicios de 
salud.114 Cabe señalar que tanto los mensajes de texto como los de voz estaban disponibles 
en español y quechua.114 

RESULTADOS
- Se registraron en el sistema 19,000 pacientes con sus historias clínicas. 
- Los mensajes de texto incrementaron la toma de sulfato ferroso en 12%,  

así como un 13% de la atención prenatal.115

- El peso promedio de los bebés recién nacidos aumentó 189 gramos.115

ENLACES DE CONSULTA

www.m2025-weobservatory.org/uploads/3/9/5/1/39512321/aplicationes_digitales.pdf  
http://www.paho.org/relacsis/index.php/es/docs/recursos/reuniones-relacsis/8va-reunion/
posters-viii-reunion/70-viii-relacsis-poster-61/file 

https://www.researchgate.net/publication/288684683_Reduciendo_las_inequidades_en_
salud_y_mejorando_la_salud_materna_mediante_la_mejora_de_los_sistemas_de_infor-
macion_en_salud_Wawared_Peru 

https://www.itu.int/en/ITU-D/Regional-Presence/Americas/Documents/PBLCTNS/20140 
331-ehealth-SP.pdf 
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Ejemplo de intervención 
LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 4:

2. GUATEMALA: 
Programa de Extensión 
de Cobertura (PEC) 
en el primer nivel de atención

SITUACIÓN INICIAL
El acceso a los servicios de salud es un derecho básico de todos los guatemaltecos.  
Sin embargo, en la práctica garantizarlo mediante la utilización de establecimientos 
públicos de salud ha sido un reto para el gobierno. Esta cuestión tuvo un énfasis 
particular después de la firma de los Acuerdos de Paz de 1996 y de la promulgación de  
la nueva Constitución del país, en donde se establece el derecho al acceso a los servicios 
de salud,116  gracias a lo cual se ha ampliado el acceso a los mismos.116 

ACCIONES DESARROLLADAS
En 1997, el Ministerio de Salud Pública creó el Programa de Extensión de Cobertura 
(PEC) para contribuir al cumplimiento de los Acuerdos de Paz, el cual pretendía lograr la 
universalización del acceso a los servicios de la población que vive en zonas rurales con 
altos índices de pobreza, utilizando tanto los establecimientos sanitarios como el personal 
del Ministerio de Salud Pública y otros proveedores de servicios de salud, en particular 
organizaciones de la sociedad civil.116 

RESULTADOS
• Desde su creación, el PEC se ha extendido a 20 de los 22 departamentos del país y 

a 206 de las 334 municipalidades, y ha aumentado su cobertura de 0.46 millones de 
personas en 1997 a 4,3 millones de personas en 2012.116 

• Los servicios que presta el PEC forman parte del primer nivel de atención de la salud. 
Los casos más complicados se remiten a los establecimientos del segundo o tercer 
nivel de atención: éstos, a su vez, pueden volver a remitir casos al PEC para darles 
seguimiento.116 

• Las organizaciones no gubernamentales deben reunir algunos requisitos para prestar 
servicios, incluido un presupuesto anual mínimo y un porcentaje de ejecución.116  

• Se reconoce que el PEC ha contribuido a mejorar el acceso de los hogares rurales a los 
servicios básicos de salud y nutrición, especialmente para mujeres y niños pequeños, a 
pesar de que el gobierno no ha llevado a cabo evaluaciones de impacto del programa.116 

ENLACE DE CONSULTA

http://documents.worldbank.org/curated/pt/721421468254937847/
pdf/750010NWP0SPAN00UNICO0Spanish0Final.pdf
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CUADRO 13. Cambios al marco legal para garantizar la LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 4

NIVEL RECOMENDACIÓN A LA NORMATIVA DESCRIPCIÓN 

FEDERAL

Modificaciones al reglamento de la Ley General 
de Salud en materia de prestación de servicios de 
atención médica.68 

Establecer a las zonas rurales y marginadas como 
criterios para la distribución de cobertura médica 
en el país (Art. 14) como criterios adicionales a los 
ya establecidos. 

Modificaciones a las PROY-NOM-031-SSA2-2014 “Para 
la atención a la salud de la infancia”75 y NOM-007-
SSA2-2016 “Para la atención de la mujer durante el 
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién 
nacida”. 56

Incluir obligaciones específicas para la atención 
médica en zonas rurales y marginadas, 
considerando elementos de orientación a 
la población y capacitación a personas de la 
comunidad, entre otros.

7.1.1.5 LAE1- R1 ACCIÓN PRIORITARIA 5. Mejorar la formación, 
especialización, actualización y capacitación continua dirigida a 
personal de salud y comunitario

Resumen de evidencia

El personal de salud es esencial para brindar 
servicios de calidad y responder adecuadamente 
ante los retos.117 Además, sus labores influyen de 
manera determinante en la promoción y protección 
de los derechos humanos, y en particular del derecho 
a la salud.118 Por el contrario, la falta de capacidad 
e insuficiente preparación en nutrición pública de 
los profesionales de la salud ha obstaculizado los 
esfuerzos por disminuir la mala nutrición.119 Esto 
muestra que el personal de salud, desde la etapa 
de formación, requiere de conocimientos técnicos 
sobre el aumento de peso en el embarazo, la 
suplementación con 

micronutrientes, la lactancia materna, la alimentación 
complementaria y los estándares de crecimiento, 
entre otros.119 De igual forma, requiere de habilidades 
de comunicación y de gestión.48 

La preparación y capacitación del personal de salud 
garantiza la ejecución de las mejores prácticas y 
permite que se adapte a contextos específicos,87,120 

lo cual es crítico para la prestación de servicios de 
promoción efectivos y para disminuir la carga de mala 
nutrición.21 En este sentido, se requiere un nuevo 
enfoque para atender la promoción y la prevención 
de la salud, que tenga un alcance más allá de la 
atención curativa.121

El personal 
de salud es 

esencial para 
brindar servicios 

de calidad 
y responder 

adecuadamente 
ante los retos.
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• Capacitar, además de nutriólogos(as), a 
otros profesionales de la salud,122,123 -médi-
cos, enfermeras y promotores de salud- para 
que apoyen en el seguimiento del peso en 
embarazadas, brinden consejería y promo-
ción en lactancia materna y alimentación 
complementaria, den seguimiento al creci-
miento de niños y niñas, orienten hacia el 
cambio de comportamiento a nivel indivi-
dual, den consejería sobre estimulación tem-
prana, alimentación saludable y actividad 
física (disipando los prejuicios asociados al 
tema durante el embarazo y el posparto) en 
las diferentes etapas de la vida. 29,124

• Integrar diplomados y cursos a distancia que 
cuenten con un núcleo de atención integrado 
que incluirá el desarrollo infantil temprano, 
la nutrición y el cuidado sensible y cariñoso, 

entre otros, con una propuesta académica 
en dos niveles, el gerencial y el operativo; 
se debe promover, además, el fortalecimien-
to de la comunicación entre el médico y el  
paciente.

• En la formación y la especialización de los 
proveedores de servicios de salud, así como 
en la actualización de los programas, se 
deben priorizar temas de prevención y ma-
nejo de todas las formas de mala nutrición, 
las cuales deben formar parte del perfil de 
egreso para el personal en el primer nivel de 
atención.

• Formar, especializar, actualizar y capacitar al 
personal comunitario en la prevención y ma-
nejo de todas las formas de mala nutrición. 

 Herramientas disponibles:

 1 González W, Bonvecchio A, García-Guerra A, Vilar-Compte M, Villa de la Vega A. 2019. [inglés] “An 
Iterative Process for Training Design and Implementation Increased Health Workers’ Knowledge for 
Taking Nutrition Behavior Change to Scale.” https://doi.org/10.1093/jn/nxz203

 2 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2008. Curso. “Curso de capacitación para la evaluación de 
crecimiento del niño” https://www.who.int/childgrowth/training/es/ 
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Ejemplo de intervención LAE1-R1 ACCIÓN 
PRIORITARIA 5:

BRASIL: 
Capacitación a trabajadores 
comunitarios como parte  
del Programa de Salud  
Familiar (PSF)125

SITUACIÓN INICIAL
Desde 1988 la Constitución brasileña establece como derecho asegurar la salud, teniendo 
como principios fundamentales la universalidad, equidad, integralidad y control social. En 
este contexto, se creó el Sistema Único de Salud (SUS) que, a pesar de contemplar lo 
estipulado en la Constitución, no se implementó completamente, dado que aún estaban 
en acción modelos previos. En ese escenario, en 1994 se creó el Programa de Salud 
Familiar (PSF), que busca organizar y fortalecer las acciones de atención básica, incluida la 
capacitación a los profesionales de la salud.126

ACCIONES DESARROLLADAS
El PSF inició en 1994 la formación de equipos multidisciplinarios en la atención básica 
dentro de los sistemas municipales de salud.126 Este programa ofrecía atención de salud a 
una población definida y en un territorio determinado, mediante la asignación de pacientes 
a un equipo multiprofesional (denominado Equipo de Saúde Familiar), compuesto al menos 
por un médico, un enfermero, auxiliares de enfermería y seis trabajadores comunitarios 
de salud (en proporción de un agente por un máximo de 150 familias o 750 personas).125 

Cada equipo de salud familiar debía responsabilizarse del seguimiento de cerca de 1,000 
familias.125

La preparación de los profesionales se realizó entre 1998 y 1999, a través de polos de 
capacitación, formación y educación implantados en todas las regiones del país, que incluían 
un estímulo a la promoción de acciones intersectoriales con objeto de intervenir en las 
condiciones de producción de la salud. Brasil participó en las instancias de armonización de 
normas internacionales, en el contexto del Mercosur y la Global Harmonization Task Force. 
La capacitación, como parte de la estrategia para mejorar la calidad de la atención,125,126 es 
fomentada por el Ministerio de Salud y articulada por diferentes instancias académicas.

La capacitación para los trabajadores comunitarios fue diseñada de la siguiente forma:

- Inicialmente, el programa de entrenamiento consistió en una capacitación (aprobada 
por el Ministerio de Salud) de 12 semanas a nivel nacional. Posteriormente, a nivel local 
(municipal) se impartiría un programa específico, de acuerdo con el contexto, a cargo de 
enfermeros.104

- En la segunda etapa se brindaría educación continua en reuniones locales mensuales 
o trimestrales para dar respuesta a las preocupaciones que surgieran sobre asuntos de 
índole local.104



82

ENLACES DE CONSULTA

https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Perfil_Sistema_Salud-Brasil_2008.pdf 

http://www.scielo.org.co/pdf/rfnsp/v30n1/v30n1a08.pdf 

https://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Enfoques/SaludFamiliar/5588?ver=sindiseno 

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342011000800008&lng=es 

https://www.who.int/workforcealliance/knowledge/publications/CHW_FullReport_2010.
pdf?ua=1 

La preparación de los capacitadores (enfermeros/as) consistió en: 

- Un módulo básico de entrenamiento de 80 horas.104

- Se dio la opción de realizar un curso semipresencial de 540 horas, que al terminar otorgaba 
el título de Especialista en Educación Profesional para la Salud, con reconocimiento 
nacional.104 

- Posteriormente, se estableció una estrategia nacional de instituciones académicas y de 
servicios de salud, que puso en marcha un curso con la finalidad de formar especialistas 
en salud familiar, con una oferta de 52,000 lugares para tomar el curso.104

RESULTADOS
- Brasil contó con 33,420 equipos de salud capacitados en todo el país, lo que representó 

una cobertura a nivel nacional del 54%, con la consiguiente mejora en la calidad de la 
atención en salud.104,127 

- Adoptó también una perspectiva de género, al incluirse mujeres sin experiencia previa 
como trabajadoras comunitarias.127

- Se redujo la mortalidad infantil de 35 por 1000 nacidos vivos en 1998 a 20 en 2007.128

- El costo anual del programa fue de entre $109,610 USD y $173,400 USD, lo cual permite 
considerarlo costo-efectivo.104

- El programa fue bien recibido entre los líderes locales, y además capacitó y empleó 
entre 30 y 150 personas en cada municipio, logrando la participación comunitaria.104
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CUADRO 14. Cambios al marco legal para garantizar la LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 5

NIVEL RECOMENDACIÓN A LA 
NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL

Modificaciones al reglamento de la 
Ley General de Salud en materia de 
prestación de servicios de atención 
médica.68 

Considerar modificaciones principalmente en las disposiciones 
generales, para cambiar el enfoque tradicional de los profesionales 
de la salud relativo al área de nutrición. Contemplar como mínimo:

• Educación sobre la lactancia 
• Educación sobre alimentación complementaria 
• Capacitación sobre estándares de crecimiento
• Enfoques con perspectiva de género, grupos vulnerables, 

determinantes de la salud, entre otros.

Creación de lineamientos generales 
para los planes de estudio de los 
profesionales de la salud.

De acuerdo con la Ley General de Salud, cada entidad federativa 
tiene la facultad de formar y capacitar a sus proveedores de la 
salud. Sin embargo, para garantizar que la formación de estos 
profesionales incluya las recomendaciones hechas, y en el marco de 
las atribuciones descritas en el artículo 89 y 90 de la LGS, se sugiere 
la creación de lineamientos generales que cada estado puede 
retomar al momento de crear los planes de estudio para los futuros 
profesionistas. 

ESTATALES

Modificaciones de los reglamentos 
de los comités interinstitucionales 
para la formación de recursos 
humanos para la salud.

Al ser los comités institucionales quienes deciden los planes de 
estudios en muchas entidades federativas, modificar sus reglamentos 
para que incluyan en sus planes de estudio una formación integral en 
el campo de la nutrición y alimentación adecuada.

7.1.1.6 OTRAS ACCIONES

Ante los retos descritos, es esencial contar con el registro de pacientes en un sistema de información nominal, para 
asegurar la calidad de la atención nutricional que reciben niñas, niños y adolescentes. En el caso de México, este 
tipo de registro se ha utilizado principalmente en el ámbito de la vacunación, y puede ser replicado en las acciones 
para el combate de todas las formas de mala nutrición en niños, niñas y adolescentes.19 En este sentido, la OMS 
recomienda que cada mujer y recién nacido cuenten con un historial médico completo, preciso y estandarizado 
desde el embarazo, parto y periodo posnatal, y que todos los establecimientos de salud tengan un mecanismo de 
recolección de datos para monitorear y mejorar su desempeño.129 Este sistema de información debe vincularse entre 
las instituciones de salud públicas del país.

REGISTRO DE INFORMACIÓN NOMINAL EN SALUD Y NUTRICIÓN

MATERIAL DE APOYO

• Organización Mundial de la Salud. 2016. [inglés] Documento “Standards for improving 
quality of maternal and newborn care in health facilities.”  
https://www.who.int/docs/default-source/mca-documents/advisory-groups/quality-of-care/
standards-for-improving-quality-of-maternal-and-newborn-care-in-health-facilities.pdf?sfvr-
sn=3b364d8_2 

• Organización Panamericana de la Salud. 2017. Documento “Registro nominal de vacuna-
ción electrónico: consideraciones prácticas para su planificación, desarrollo, implementa-
ción y evaluación.”  
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/34864/9789275319536_spa.pdf?sequen-
ce=5&isAllowed=y 

• Secretaría de Salud. 2004. Norma Oficial Mexicana “NOM-040-SSA2-2004. En materia 
de información en salud.” http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/040ssa204.html 
PBLCTNS/20140331-ehealth-SP.pdf 
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CUADRO 15. ¿Quiénes son responsables de ejecutar la Recomendación 1 de la LAE1?

CUADRO 16. Contribución de la recomendación LAE1-R1 a los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(Agenda 2030)

NIVEL RECOMENDACIÓN

Nivel federal

Secretaría de Salud
Subsecretaría de Prevención y Promoción de la Salud
Dirección General de Promoción de la Salud
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGySR)
Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia (CENSiA)
Subsecretaría de Integración y Desarrollo del Sector Salud (SIDSS)
Dirección General de Planeación y Desarrollo en Salud. (DGPLADES)
Dirección General de Calidad y Educación en Salud (DGCES)
Dirección General de Información en Salud (DGIS)
Dirección General de Calidad y Educación en Salud (DGCES)
Dirección General de Información en Salud (DGIS)

Instituciones de salud: IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX, INSABI
Comisión Intersectorial de Formación de Recursos Humanos para la Salud (CIFRHS) [Acción 5]

Nivel estatal
Servicios estatales de salud

Delegaciones estatales: IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX, INSABI

Nivel local 
(operativo)

Jurisdicciones sanitarias
Unidades de salud
Unidades médicas móviles [Acción 4]

LA LAE1-R1, A TRAVÉS DE SUS ACCIONES ESPECÍFICAS: CONTRIBUYE A:

Acción 1. Otorgar la consulta prenatal, de seguimiento y consejería a 
la mujer embrazada y lactante.

Acción 2. Garantizar el acceso a servicios de calidad en materia de 
prevención, diagnóstico y tratamiento de todas las formas de mala 
nutrición en niñas, niños y adolescentes.

Acción 3. Implementar visitas domiciliarias durante los primeros 1,000 
días a mujeres embarazadas, en la primera semana posparto y hasta 
los dos años de vida del niño.

Acción 4. Implementar una estrategia de extensión de cobertura en 
zonas marginadas rurales y urbanas, para asegurar que los niños, 
niñas y adolescentes y las mujeres embarazadas tengan acceso y 
reciban los servicios de salud y nutrición. 

Acción 5. Mejorar la formación, especialización, actualización y 
capacitación continua dirigida a personal de salud y comunitario. 

ODS 1. Poner fin a la pobreza en todas sus formas 
en todo el mundo. 

ODS 3. Garantizar una vida sana y promover el 
bienestar para todos en todas las edades.

Intersectorialidad. Cuadro de actores 



 

RECOMENDACIÓN 

2
7.1.2 LAE1 RECOMENDACIÓN 2 (LAE1-R2). 

Proteger, promover y apoyar la 
lactancia materna exclusiva durante 

los primeros seis meses y continuada  
hasta los dos años de edad



El acceso a los 
servicios de salud y 
nutrición de calidad 
en los primeros años 
de vida, además 
de representar un 
derecho para la 
población, es una 
obligación de los 
Estados.

©
 U

N
IC

E
F 

M
éx

ic
o

/B
al

am
-h

a 
C

ar
ri

llo



87

La leche humana es  
el mejor alimento para  
el recién nacido

su composición nutricional - diferente a 
los sucedáneos de leche materna (SLM)a - 
contiene elementos bioactivos, hormonas 
activas reguladoras y un mayor contenido 
de ácidos grasos esenciales, entre muchos 
otros factores.1,2,3 Por estos motivos, el con-
senso internacional apoya el inicio de la 
lactancia en la primera hora después del 
nacimiento,4 la lactancia materna exclusiva 
durante los primeros seis meses de edad y 
su continuación hasta los dos años.5,6,7 

La lactancia materna reduce la mortalidad 
neonatal en un 22%, las diarreas en más de 
50% y las enfermedades respiratorias un 
33%; además disminuye el riesgo de aler-
gias y está asociada con mayor rendimien-
to en pruebas de inteligencia en los niños 
y niñas.8.9.10 También aporta beneficios sus-
tanciales a largo plazo, como la protección 
contra el riesgo de síndrome metabólico en 
la niñez y adolescencia y de diabetes en la 
edad adulta.11,12 La evidencia muestra que la 
lactancia materna también tiene beneficios 
importantes para la salud de la mujer, como 
disminuir el riesgo de cáncer de mama y 
ovario13 y de diabetes,14,15 y favorece el es-
paciamiento entre hijos.13 La lactancia ma-
terna produce una huella de carbono menor 
que la alimentación con fórmula infantil16 y, 
es la base del desarrollo sostenible, ya que 
cuida al bebé, a la madre y al ambiente.

Los países pueden mejorar sus prácticas de 
lactancia materna escalando las interven-
ciones, políticas y programas que han mos-
trado ser efectivos.17 Las intervenciones 

para promover la lactancia materna faci-
litan la reducción de las inequidades en 
salud, al mejorar las prácticas de lactancia 
materna en los grupos vulnerables. Éstas 
tienen una gran capacidad de respuesta a 
las intervenciones realizadas a través de 
los servicios de salud, en las comunida-
des y hogares.17 La OMS recomienda que 
las mujeres reciban consejería para mejo-
rar las prácticas de lactancia materna (V. 
LAE1-R1 Acción Prioritaria 1, supra).18  

Las visitas domiciliarias durante el embara-
zo y el posparto también han mostrado au-
mentar el número de prácticas de lactancia 
materna exclusiva,19,20 (V. LAE1-R1 Acción 
Prioritaria 3, supra). Las intervenciones 
para la promoción de esta práctica, a tra-
vés de los servicios de salud, aumentan la 
lactancia materna exclusiva en 49%, y cual-
quier tipo de lactancia materna en 66%. Los 
mejores resultados se alcanzan cuando las 
intervenciones son implementadas a través 
de diferentes canales. La promoción de la 
lactancia materna es una responsabilidad 
colectiva, de la sociedad,17 y además es re-
conocida como un derecho humano, tanto 
de las mujeres como de los lactantes.21

Sin embargo, la implementación de inter-
venciones en los servicios de salud no es 
suficiente para la promoción de lactancia 
materna: se requiere un cambio en el en-
torno que rodea a madres, padres e hijos, a 
través de la puesta en marcha de políticas 
de salud y de empleo que sean “amigables 
con la familia”, así como regulaciones para 
hacer cumplir el Código de Comercializa-
ción de Sucedáneos de Leche Materna (el 
Código), y así facilitar las prácticas adecua-
das de lactancia materna.22 

a La definición de SLM incluye todo alimento comercializado o de otro modo presentado como sustitutivo parcial o total de la 
leche materna: la fórmula infantil, otros productos lácteos, cereales para bebés (papillas), mezclas de verduras, infusiones y 
jugos para bebés y leche de seguimiento, así como la utilización de biberones y chupones.
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¿Cuáles 
son los retos 
que enfrenta 
México?
En 2018, la prevalencia de lactancia materna exclusiva se duplicó en relación con 
el 2012.23 Aun así, México tiene una de las tasas más bajas de lactancia materna 
en América Latina.24 Existen una serie de barreras importantes que limitan la 
protección, promoción y apoyo de la lactancia materna en el país, tanto de índole 
cultural como en los servicios de salud y en las políticas públicas:25,26 

Nivel de la evidencia 
para la LAE1-R2: 

Revisiones sistemáticas  y consenso internacional

ii El Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), recién formado en noviembre 2019, tiene por objeto proveer y 
garantizar la prestación gratuita de servicios de salud, medicamentos y los demás insumos asociados a todas las 
personas sin seguridad social, incluidos extranjeros, sin importar su estatus migratorio. 

Las barreras culturales pueden manifestarse en las personas como poca o nula 
confianza para producir suficiente leche, o como barreras sociales, por 
ejemplo, diversas creencias, un bajo apoyo emocional o la norma social en torno 
a la lactancia materna.25,27,28 

Las prácticas intrahospitalarias que incumplen con el Código y afectan 
la lactancia, tales como el uso de sucedáneos de leche materna (SLM), que 
alcanza el 58.7% y la exposición de las madres a la publicidad de SLM (70%) en 
los hospitales.29

Las barreras en servicios de salud consisten principalmente en la falta de una 
adecuada capacitación del personal de salud y el carente apoyo para la 
lactancia materna a nivel hospitalario.25,30 Los profesionales de la salud carecen 
de los conocimientos y de las habilidades para dar consejería individual y 
comunicación efectiva sobre la importancia de la lactancia materna.31

El 45.2% de las madres refiere la recomendación del médico como 
principal razón para introducir la fórmula infantil, y 54% lo atribuye 
a la escasa información sobre técnicas de lactancia en el periodo posparto 
inmediato.29,32 Además, en México sólo el 14.3% de los hospitales están 
certificados como hospitales amigos del niño.33

88



8989

A pesar de que desde 1981 México está suscrito al Código34 que establece 
disposiciones para regular la comercialización y promoción de SLM, biberones 
y chupones, no existen acciones para su implementación y monitoreo 
ni sanciones por incumplimiento, lo cual desalienta las prácticas adecuadas 
de lactancia materna. 

Las prácticas inapropiadas de comercialización y promoción de los 
SLM, que fomentan su consumo innecesariamente y desincentivan la lactancia 
materna, influyen en las normas sociales, ya que presentan a los SLM como una 
opción segura tan buena o mejor que la leche humana y disminuyen la confianza 
de las madres.29

El incremento del uso de internet, redes sociales y otras comunidades en 
línea representa una posibilidad de exposición al marketing digital de 
SLM y a menudo rompen lo estipulado en el Código, en gran medida por estar 
poco regulados.35

Las débiles políticas de apoyo a la lactancia en el lugar de trabajo. La 
falta de protección social es una de las barreras sociales y estructurales que 
interfieren en la capacidad de las mujeres para lograr una lactancia materna 
óptima.36 Recientemente se aumentó la licencia de maternidad pagada a las 
mujeres trabajadoras en el sector formal de 12 a 14 semanas, como lo establece 
la Organización Internacional del Trabajo; sin embargo, dista de las 24 semanas 
de licencia de maternidad necesarias para dar lugar a las mejores prácticas de 
lactancia materna exclusiva.37 Además, el 52% de las mujeres económicamente 
activas se encuentran en el sector informal, por lo que no tienen este derecho,38 
y los padres tienen apenas cinco días de licencia de paternidad. 

El insuficiente apoyo político e inversión financiera se reflejan en la 
ausencia de una línea presupuestal para las acciones de protección, promoción 
y apoyo a la lactancia materna39 o para la implementación de un programa, 
política o estrategia en este ámbito. 
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Resumen de evidencia

La evidencia indica que los incumplimientos al Código 
Internacional de Comercialización de Sucedáneos 
de la Leche Materna impactan negativamente en 
las prácticas de lactancia materna17,40,41 y en México 
se han documentado diversos incumplimientos en 
centros de salud y hospitales del país.29 Además, 
los instrumentos normativos en el país que han  

adoptado las disposiciones del Código no prevén 
acciones puntuales de implementación y monitoreo 
para comprobar su cumplimiento.42 Por último, 
algunos instrumentos contienen disposiciones 
contrarias a los objetivos de la política pública43,44,45 
y no existen sanciones significativas en caso de 
incumplimiento.46  

¿Cuáles son las acciones prioritarias  
ante estos retos?
7.1.2.1 LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Garantizar y monito-
rear el cumplimiento del Código Internacional de Comercialización  
de Sucedáneos de Leche Materna y armonizarlo en los diferentes niveles 
de ordenamiento 
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1) Armonizar todos los instrumentos normati-
vos para eliminar contradicciones y, prefe-
rentemente, convertir el Código en ley para 
sancionar a quienes no cumplan con sus 
disposiciones. 

2) Implementar un sistema de monitoreo for-
mal y continuo, idealmente integrado a un 
sistema regulatorio existente, donde se de-
tecten, reporten, investiguen y validen los 
incumplimientos al código; esto, a su vez, 
activaría mecanismos de aplicación de me-
didas para detener dichos incumplimientos 
y disminuirlos en el futuro.47 El sistema utili-
zaría una encuesta sistemática y sostenible 
para las dependencias gubernamentales, 
las instituciones de salud - especialmen-
te las que trabajan en el área materno-in-
fantil o en la regulación de la publicidad y 
promoción de SLM -, organizaciones na-
cionales, internacionales y de la sociedad 
civil sin conflicto de interés que trabajen 
en el área materno-infantil en actividades 
de monitoreo del Código. Esto requiere de 
personal de salud capacitado en estable-

cimientos de salud (públicos y privados), 
puntos de venta, medios de comunicación 
(impresos, televisión, radio, internet, redes 
sociales) y áreas públicas.48,49  Se sugiere 
que el estado retome el conjunto de instru-
mentos NetCode,47 desarrollados por OMS  
y UNICEF para el monitoreo.

3) Establecer sanciones significativas para 
desincentivar las prácticas inapropiadas  
de comercialización y promoción de SLM.

4) Dar a conocer públicamente los incumpli-
mientos y sanciones aplicadas. 

5) Sensibilizar a la población en general y a los 
profesionales de la salud sobre el Código y 
los mecanismos de denuncia. 

6) Aprobar el proyecto de norma PROY-NOM-
050-SSA2-2018 “Para el fomento, protec-
ción y apoyo a la lactancia materna”,50 en 
el que se establecen disposiciones para el 
cumplimiento del Código.

 Herramientas disponibles:

 1 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2018. Conjunto de instrumentos de Netcode seguimiento 
de la comercialización de sucedáneos de la leche materna: protocolo para sistemas de seguimiento 
permanente.  
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/277444/9789243513188-spa.pdf?ua=1 

  2 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2018. Conjunto de instrumentos de Netcode seguimiento  
de la comercialización de sucedáneos de la leche materna: protocolo para las evaluaciones periódicas.  
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/277443/9789243513492-spa.pdf?ua=1 

  3 Organización Mundial de la Salud (OMS)/ Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). 
2019. Kit de herramientas de promoción destinadas a mejorar las políticas y la financiación para la 
protección, promoción y apoyo de la lactancia materna [en inglés] “Breastfeeding Collective Advocacy 
Toolkit”. https://www.k4health.org/toolkits/breastfeeding-advocacy-toolkit 
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Ejemplo de intervención 
LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 1: 

BRASIL: 
La ley de comercialización 
de sucedáneos 
de leche materna

SITUACIÓN INICIAL
Brasil ha tenido un compromiso político para promover la nutrición desde hace varias 
décadas. Sus logros recaen en diversas acciones para hacer frente a la mala nutrición, 
en logar espacios para la sociedad civil y en las estructuras del gobierno para favorecer 
la gobernanza. En dicho espacio, se formó el Sistema Nacional para la Alimentación y 
Seguridad Nutricional (SISAN) y sus cuerpos colaboradores, que juntos incorporaron 10 
ministerios y secretarías, incluidas Educación, Desarrollo Agrario, Ciencia y Tecnología, 
Derechos Humanos. Así, SISAN logró la coordinación, implementación y monitoreo de las 
políticas públicas en materia de nutrición, y en el proceso obtuvo que el uso de la evidencia 
y la información jueguen un papel determinante.

ACCIONES DESARROLLADAS
Brasil tuvo un papel importante en el desarrollo del Código en 1981, y ese mismo año 
implementó un programa para promover la lactancia materna. En 2006, el Código se 
convirtió en ley (11265/2006). Ésta tardó casi 10 años en el proceso de regulación para 
poder ser normalizada; hasta finales de 2015 se firmó el decreto por la Presidencia de la 
República, a pesar de una enorme oposición por la industria de las fórmulas infantiles, 
misma que fue contrarrestada por el esfuerzo activo de la sociedad civil.

RESULTADOS
La tasa de lactancia materna en menores de cuatro años ha aumentado de 3.6% en 
1986 a 48.1% en 2006-2007.52 A pesar de que los retos continúan -pues sigue habiendo 
incumplimientos al Código -, Brasil es un ejemplo que inspira a otros países para erradicar 
algunos problemas de nutrición en menos de una generación.

ENLACE DE CONSULTA

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Lei/L11265.htm
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CUADRO 17. Cambios adicionales al marco legal para garantizar la LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 1 

NIVEL RECOMENDACIÓN A LA NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL

Modificaciones al reglamento de la 
Ley General de Salud en materia de 
prestación de servicios de atención 
médica.53

Incluir la obligación, como parte de la atención de calidad 
materno-infantil (Capítulo V, artículos 96-115), de mencionar 
el diagnóstico y el tratamiento de la mala nutrición.

Modificaciones al reglamento de la 
Ley General de Salud en materia de 
publicidad.53

Prohibir  la publicidad de fórmulas para lactantes en el 
reglamento.

Promover la aprobación del PROY-NOM-
031-SSA2-2014. “Para la atención a la 
salud de la infancia”.55

Promover la aprobación de este proyecto de Norma Oficial 
Mexicana, que prevé un apartado de nutrición en las niñas 
y niños menores de 10 años de edad, y que incluye tanto 
desnutrición como prevención de sobrepeso y obesidad.

Modificaciones a la NOM-131-SSA1-2012. 
“Productos y servicios. Fórmulas 
para lactantes, de continuación y para 
necesidades especiales de nutrición. 
Alimentos y bebidas no alcohólicas 
para lactantes y niños de corta edad. 
Disposiciones y especificaciones 
sanitarias y nutrimentales. Etiquetado y 
métodos de prueba”.56

Adecuar algunas definiciones de la NOM-13156 en su 
apartado 2, a las que se encuentran establecidas en el 
Código. Algunos ejemplos son: “alimento complementario”, 
“sucedáneo de la leche materna o humana”, “muestras” y 
“fabricante”, entre otros.

Fortalecer las leyendas establecidas en el apartado 
10, relativo al etiquetado de la actual NOM-131,56 para 
adecuarlas en apego a las recomendaciones del Código 
Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la 
Leche Materna.34

Aprobación del PROY-NOM-050-
SSA2-2018. “Para el fomento, protección 
y apoyo a la lactancia materna”. 50

Es indispensable impulsar la aprobación de este proyecto de 
Norma Oficial Mexicana. 

ESTATAL

Promoción de leyes exclusivas sobre 
derecho a la lactancia materna y/o 
modificaciones a leyes estatales de 
salud.

Impulsar leyes estatales exclusivas para el fomento de la 
lactancia materna, tal como la Ley de Protección, Apoyo y 
Promoción a la Lactancia Materna del Estado de México, 
o bien, modificar las leyes de salud estatales. Ambas 
alternativas deberán adecuarse al Código Internacional de 
Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna,34 
en el ámbito de sus competencias, e incluir regulaciones 
concretas, tales como la que garantiza el derecho a 
amamantar en espacios públicos o de concurrencia pública.
Además, se recomienda que existan mecanismos que 
vigilen la protección e implementación de este derecho a 
nivel local.
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Resumen de evidencia

El trabajo materno fuera del hogar ha sido identi-
ficado como uno de los factores asociados con la 
interrupción temprana de la lactancia materna ex-
clusiva.57,58 Esto resulta cada vez más importante 
dada la creciente participación de las mujeres en el 
mercado laboral, que dificulta que las mujeres dejen 
de trabajar durante un período remunerado para de-
dicarse al cuidado de sus hijos, y puede conducir a 
cambios en los patrones de alimentación y cuidado 
infantil.28 La evidencia indica que extender la dura-
ción de la licencia 

de maternidad pagada mejora las prácticas de lac-
tancia materna en países de ingresos medios y ba-
jos.36 En México en 2019 se extendió a 14 semanas 
esta licencia, sin embargo, aún hace falta incremen-
tarla hasta al menos 24 semanas, como recomienda 
la OMS, para proteger la salud del niño y de su ma-
dre. Además, un mayor involucramiento de los pa-
dres en la crianza de los hijos durante el primer año 
de vida, que puede darse a través de una extensión 
en la licencia de paternidad, tiene efectos positivos 
en las prácticas de lactancia materna.59 Cabe seña-
lar que en México los padres solo gozan de cinco 
días de licencia de paternidad.

7.1.2.2 LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Modificar la legislación laboral 
para incrementar la licencia de maternidad a 24 semanas, incluir a las 
mujeres del sector formal e informal, y ampliar la licencia de paternidad 
para impulsar la igualdad de género
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• Impulsar la modificación al artículo 170 de 
la Ley Federal del Trabajo, para extender a 
24 semanas la incapacidad laboral pagada 
para madres que laboran en el sector formal 
de la economía. 

• Promover la creación de un sistema de 
protección social para el pago de licencia 
de maternidad a mujeres que trabajan en el 
sector informal de la economía.38, 60

• Incrementar la extensión de licencia de 
paternidad para promover un mayor 
involucramiento de los padres en la crianza 
de los hijos.

• Establecer un mecanismo de monitoreo 
eficiente para verificar el cumplimiento 
de la legislación para la protección de la 
maternidad/paternidad a través de una 
instancia pública.

 Herramientas disponibles:

 1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Contenido virtual sobre “Lactancia materna” http://
www.imss.gob.mx/maternidad/lactancia-materna 

 2 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Contenido virtual sobre “Incapacidad por maternidad”. 
http://www.imss.gob.mx/maternidad/incapacidad 

 3 Secretaría del Trabajo  y Previsión Social (STPS), Secretaría de Salud (SSA), Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia (UNICEF). 2019. Documento “Fomento de una cultura de lactancia materna en 
los centros de trabajo: Guía Instalación y funcionamiento de salas de lactancia”  
https://www.unicef.org/mexico/media/1911/file/Guia%20de%20Lactancia%202018.pdf 

 4 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). 2019. Documento [en inglés] “Lactancia 
materna y políticas amigables para la familia” https://www.unicef.org/sites/default/files/2019-07/
UNICEF-Breastfeeding-Family-Friendly%20Policies-2019.pdf 

 5 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). 2019. Documento [en inglés] “Políticas de 
Licencia Parental amigables para la familia” https://www.unicef.org/sites/default/files/2019-07/
UNICEF-Parental-Leave-Family-Friendly-Policies-2019.pdf
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Ejemplo de intervención 
LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 2:

CHILE: 
Licencia de maternidad  
y paternidad posnatal con 
la mayor duración entre los países 
de América Latina, para permitir un 
mejor desarrollo de niños y niñas61

SITUACIÓN INICIAL
Chile es uno de los países en la región que sobrepasan la recomendación de la Convención 183 
en relación con el tiempo de licencia de maternidad. Además, las mujeres que se encuentran 
desempleadas en el periodo de las 6 semanas antes del parto gozan de una transferencia 
monetaria de licencia parental postnatal de hasta 36 semanas, con la condición de que fueran 
afiliadas al Sistema de Seguridad Social por al menos 12 meses o más antes del embarazo y que 
hayan pagado ocho contribuciones continuas o discontinuas como trabajadoras dependientes 
en los últimos 24 meses inmediatos al comienzo del embarazo. 

ACCIONES DESARROLLADAS
Con la Ley N.º 20.545 pueden optar por alguna de las siguientes modalidades del beneficio:62

- Opción 1: 24 semanas de descanso completo para las madres (posnatal normal, más 
posnatal parental de 12 semanas a jornada completa), con un subsidio equivalente a la 
remuneración, con tope de 73,2 Unidades de Fomento (UF) brutas.

- Opción 2: 12 semanas de descanso completo para las madres y, a continuación, 18 
semanas de media jornada (aumentan de 12 a 18 semanas). En esta segunda etapa se 
cancela el 50% del subsidio (con tope de 36,6 UF).

- Opción 3: 12 semanas de descanso completo para las madres. De las 12 semanas 
restantes en jornada completa pueden traspasar un máximo de seis semanas a los 
padres. Si las madres optan por la media jornada para esta segunda etapa, sólo pueden 
traspasar 12 semanas a los padres en la misma modalidad.

Los padres tienen derecho a cinco días de licencia durante el mes del nacimiento de su 
hijo: a uno de ellos durante los primeros tres días después del nacimiento y los otros 
cuatro durante el resto del mes del nacimiento. Chile proporciona al menos 18 semanas 
de licencia de maternidad pagadas al 100%. Si la mujer opta por trabajar medio tiempo, 
contará con un pago del 50% por maternidad.

RESULTADOS
Un estudio reciente sobre el efecto estimado de la ley en 2012 mostró efectos significativos 
y positivos en niños, en cuanto a sus habilidades cognitivas, especialmente en los hijos de 
madres con menor escolaridad.63 Se observó un aumento en la probabilidad de lactancia 
materna de al menos hasta los seis meses y la duración de su continuación. También se 
relevó una mejora en la salud de los niños menores de un año, ya que el número de días 
de enfermedad disminuyó a 5.7.64 Asimismo, se verificó un aumento en el empleo formal 
después de la licencia de maternidad63 de dos puntos porcentuales en mujeres de edad 
reproductiva (16-44 años).65

ENLACE DE CONSULTA
https://www.chileatiende.gob.cl/fichas/8647-postnatal 
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7.1.2.3 LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Asegurar la adecua-
da formación, actualización y capacitación continua en materia  
de lactancia materna para profesionales de salud, personal de Cen-
tros de Atención Infantil y trabajadoras y trabajadores comunitarios,  
entre otros 

Resumen de evidencia

Es necesario que los profesionales de la salud co-
munitarios, como los médicos, enfermeras y promo-
tores de salud, brinden consejería y promoción en 
lactancia materna (V. LAE1-R1 Acción Prioritaria 1, 
supra).68 Los profesionales de la salud son factores 
clave para apoyar, mejorar la 

técnica de amamantamiento, prevenir y resolver 
problemas, así como aumentar la confianza de las 
madres y las familias. Es importante que adquieran 
conocimientos durante su formación académica y/o 
durante la prestación de sus servicios sobre la lac-
tancia materna y desarrollen habilidades para apoyar 
y proporcionar una atención adecuada. 

CUADRO 18. Cambios adicionales al marco legal para garantizar la LAE1-R2 Acción prioritaria 2

NIVEL RECOMENDACIÓN A LA NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL
Modificaciones a la Constitución66 y a la 
Ley Federal del Trabajo.67

Realizar modificaciones al artículo 123, apartados A y B, de la 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, así 
como al artículo 170 de la Ley Federal del Trabajo, además 
de la Ley de los Trabajadores al Servicio del Estado y la Ley 
del Seguro Social, para establecer mayores garantías sobre 
la lactancia, tales como garantizar la licencia de maternidad 
pagada por 24 semanas y el derecho a lactar por dos años.
Modificar el artículo 132, fracción XXVII Bis de la Ley Federal 
del Trabajo para aumentar la licencia de paternidad al menos 
hasta 2 semanas. 
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• Es necesario diseñar una estrategia de 
capacitación teórica y práctica sobre lac-
tancia materna, que incluya las técnicas 
adecuadas de lactancia, la resolución de 
problemas comunes y técnicas para la 
adecuada consejería, para los profesiona-
les de la salud de las distintas disciplinas 
durante su formación de pregrado o pos-
teriormente durante la prestación de sus 
servicios. 

• Se sugiere una capacitación teórica de al 
menos 20 horas (presencial o en línea), más 
tres horas prácticas para el personal de  

salud y el personal de Centros de Atención  
Infantil en los temas mínimos que reco-
mienda la OMS.  

• Asimismo, una capacitación para el perso-
nal comunitario que se encuentra en servi-
cio, en los temas mínimos que recomien-
da la OMS para el personal no clínico, de 
por lo menos 20 horas técnicas y 3 prácti-
cas, con énfasis en la práctica del agarre, 
afianzamiento adecuado y habilidades de 
consejería.69 De ser factible, considerar las 
mismas 20 horas de capacitación sugeridas 
para el personal de salud. 

 Herramientas disponibles:

 1 Instituto Nacional de Salud Pública (INSP). 2014. Curso para personal de salud.  
Bloque I. Introducción: http://tie.inspvirtual.mx/portales/esian/moodle/bloque1/  
Bloque II. Embarazo saludable http://tie.inspvirtual.mx/portales/esian/moodle/bloque2/  
Bloque III. Seguimiento al estado nutricional: http://tie.inspvirtual.mx/portales/esian/moodle/bloque3/  
Bloque IV. Lactancia materna y Alimentación del niño menor de 5 años: http://tie.inspvirtual.mx/
portales/esian/moodle/bloque4/  
Incluye: Manual para médico y enfermeras, Cuadernillo para trabajadores comunitarios y Material de 
apoyo para la unidad médica. 

 2 Organización Mundial de la Salud (OMS)/ Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). 
1993. “Consejería en lactancia materna: curso de capacitación. Guía del director, guía del capacitador y 
manual del participante” https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/who_cdr_93_3/
es/ 

 3 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). 2017. Tríptico “#SíaLaLactancia. Consejos sobre 
lactancia materna” https://www.unicef.org/mexico/media/371/file/Consejos%20para%20una%20
lactancia%20materna%20exitosa.pdf 

 4 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2018. Documento [en inglés] “Directriz: consejería a las 
mujeres para mejorar las prácticas de lactancia materna”.  https://www.who.int/nutrition/publications/
guidelines/counselling-women-improve-bf-practices/en/ 

 5 Organización Mundial de la Salud (OMS) / Organización Panamericana de la Salud (OPS). 2010. 
Documento “La alimentación del lactante y niño pequeño. Capítulo modelo para libros de texto dirigidos 
a estudiantes de medicina y otras ciencias de la salud”. http://www.paho.org/hq/dmdocuments/2010/
IYCF_model_SP_web.pdf 

 6 Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá (INCAP)/ Food and Nutrition Technical Assistance 
III Project (FANTA)/ Proyecto Nutri-Salud. Documento “Diplomado Nutrición materno-infantil en los 
primeros 1,000 días de vida. Unidad 8. Consejería efectiva”.  https://www.fantaproject.org/sites/default/
files/resources/GDL-Unidad8-Jun2015_0.pdf 

 7 Academia Nacional de Medicina de México (ANMM). 2016. Documento “Lactancia materna en México”  
https://www.anmm.org.mx/publicaciones/ultimas_publicaciones/LACTANCIA_MATERNA.pdf 
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Ejemplo de intervención 
LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 3:

MÉXICO: 
Estrategia Integral de  
Atención a la Nutrición (EsIAN)

SITUACIÓN INICIAL
El Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) y la Comisión Nacional de Protección Social 
en Salud desarrollaron la Estrategia Integral de Atención a la Nutrición de la población 
beneficiaria del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (EsIAN). El programa 
estaba dirigido a la población en condición de pobreza extrema, incluida la población 
indígena y marginada en zonas rurales y urbanas. 
La EsIAN abarcaba diversas acciones para combatir la doble carga de la mala nutrición, con-
centrándose en los primeros 1,000 días de vida del bebé, que corresponden a la ventana de 
oportunidad para la sobrevivencia infantil y el crecimiento óptimo, y también en niños y niñas 
de dos a cinco años de edad, dados el insuficiente aumento en el peso corporal y la preva-
lencia de anemia persistente en este grupo de edad, así como en sus madres, por presentar 
también una alta prevalencia de sobrepeso u obesidad y anemia.70

ACCIONES DESARROLLADAS
La EsIAN se implementó y evaluó como piloto de 2008 a 2012, se escaló a nivel nacional 
y continuó mientras existió el Programa.71 La EsIAN incluía información detallada y acti-
vidades relacionadas con la promoción de lactancia materna exclusiva por seis meses y 
continuada hasta los dos años, entre otros temas. Además, tenía un fuerte componente 
de comunicación para el cambio de comportamiento.71,72

El componente de capacitación de la EsIAN estaba dirigido a médicos, enfermeras y pro-
motores de salud, e incluía materiales de comunicación y sesiones sobre la lactancia ma-
terna: su promoción, su consejería, la resolución de problemas y las barreras que existen 
entre la población, entre otros temas.73 Se diseñó un programa de capacitación virtual con 
los temas de la EsIAN, que contaba con un enfoque sistemático para consolidar y generar 
evidencia, seguido de un proceso iterativo para probar, aprender y mejorar tanto el diseño 
como la implementación del programa.73

Al finalizar la capacitación, el INSP proporcionaba información detallada y los materiales ne-
cesarios para replicarla en pequeños grupos: no más de 20 personas, incluyendo personal 
de salud y trabajadores comunitarios.73 La capacitación se diseñó para una duración de 25 
horas aproximadamente.73

RESULTADOS
Los resultados de la capacitación de la EsIAN mostraron una mejora significativa de los 
conocimientos de los profesionales de la salud: hasta 19 puntos porcentuales en los te-
mas de la EsIAN. Además mejoraron sus habilidades de consejería sobre los cuidados de 
madres, padres y cuidadores. Dicha información fue utilizada para retroalimentar todas las 
actividades y contenidos de la capacitación y asegurar la adecuada adaptación al contexto 
cultural, la simplificación de los conceptos para su completa comprensión y potenciar la 
fidelidad y efectividad de la capacitación.73

Finalmente, recabar y asegurar apoyo político permitió la continuidad y sostenibilidad de 
las acciones implementadas.73

ENLACES DE CONSULTA
http://tie.inspvirtual.mx/portales/esian/moodle/bloque1/
http://tie.inspvirtual.mx/portales/esian/moodle/bloque2/
http://tie.inspvirtual.mx/portales/esian/moodle/bloque3/ 
http://tie.inspvirtual.mx/portales/esian/moodle/bloque4/
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CUADRO 19. Cambios al marco legal para garantizar la LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 3

NIVEL RECOMENDACIÓN A LA NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL

Modificaciones a la Ley General 
de Salud, título cuarto, así como al 
reglamento de la Ley General de Salud 
en materia de prestación de servicios de 
atención médica.53

Garantizar que los profesionistas de la salud, durante su 
formación académica y/o durante la prestación de sus 
servicios, adquieran conocimientos sobre la lactancia 
materna y desarrollen habilidades para apoyar y proporcionar 
la atención adecuada. 

Creación de lineamientos generales 
para los planes de estudio de los 
profesionales de la salud.

En el marco de las atribuciones contenidas en el artículo 
89 y 90 de la Ley General de Salud, impulsar la creación 
de lineamientos generales para garantizar la formación 
deseada de los profesionales de salud. De esta manera, 
los lineamientos pueden ser retomados por cada entidad 
federativa al momento de crear los planes de estudio para 
los futuros profesionistas.
En recomendaciones anteriores se ha sugerido la inclusión 
de materias relacionadas con la nutrición. En este apartado, 
se sugiere una formación sobre la lactancia materna, 
beneficios, normatividad e implicaciones, entre otros. 

Creación de manuales, protocolos o 
guías de lactancia materna para el 
personal de salud.

Creación de manuales o protocolos con la información más 
relevante sobre lactancia materna, contenida en el PROY-
NOM-031-SSA2-201455 y PROY-NOM-050-SSA2-2018,50 que 
pueda ser utilizado por el personal de salud, indistintamente 
de su estado.

Modificación de la NOM-031-SSA2-1999. 
“Para la atención a la salud del niño”.74

Incluir en su apartado 12, relacionado con la capacitación, 
participación comunitaria e información a la población, la 
capacitación teórica y práctica sobre lactancia materna, que 
no es contemplado en el PROY-NOM-031-SSA2-2014,56 por lo 
cual se sugiere modificarlo antes de su aprobación.

ESTATAL
Modificación a los planes estatales de 
estudio de los profesionales de la salud.

Cada entidad federativa tiene la facultad de formar y 
capacitar a sus profesionales de la salud. Se sugiere la 
integración de contenidos sobre la lactancia materna, 
beneficios, normativa, implicaciones, entre otros. 

7.1.2.4 OTRAS ACCIONES

Consolidar la implementación y el monitoreo del cumplimiento de los 10 pasos de la Iniciativa Hospital Amigo del 
Niño y de la Niña y fomentar su evaluación.

 MATERIALES DE APOYO

 • Paquete de materiales revisados, actualizados y ampliados. Iniciativa Hospital Amigo del Niño (IHAN) para  
 la atención integral. Disponible en: 
 https://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/bfhi_trainingcourse/es/
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CUADRO 20. ¿Quiénes son responsables de ejecutar la Recomendación 2 de la LAE1?

NIVEL 
FEDERAL

Secretaría de Salud
Subsecretaría de Prevención y Promoción de la Salud (SPPS) [acción 1]
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR) [acción 1]
Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia (CENSIA) [acción 1]
Subsecretaría de Integración y Desarrollo del Sector Salud (SIDSS) [acción 1 y 3] 
Dirección General de Información en Salud (DGIS) [acción 1]
Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) [acción 1 y 2]
Comisión Federal de Mejora Regulatoria (COFEMER) [acción 1]
Instituciones públicas de salud: IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX [acción 1 y 3]

Secretaria de Bienestar [acción 2]

Secretaria del Trabajo y Previsión Social [acción 2]
Dirección General de Calidad y Educación en Salud (DGCES) [acción 3]
Comité Intersectorial de Formación de Recursos Humanos en Salud (CIFRHS) [acción 3] 

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF) [acción 3]
Dirección General de Prestación de Servicios para la Atención, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil [acción 3]

Secretaría de Educación Pública [acción 3] 
Consejo Nacional de Prestación de Servicios para la Atención, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil [acción 3]

NIVEL
ESTATAL

Comisión Estatal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (COESPRIS) [acción 1 y 2]

Servicios Estatales de Salud [acción 1]

Delegaciones Estatales: IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX, INSABI [acción 1]

Secretarías del Trabajo de Gobiernos de los Estados [acción 2]

DGCES en las entidades federativas [acción 3]

Sistemas Estatales para el Desarrollo Integral de la Familia (SEDIF) [acción 3]

NIVEL LOCAL 
(OPERATIVO)

Jurisdicciones sanitarias [acción 1 y 3] Unidades de Salud [acción 1 y 3]

Oficinas Regionales de Empleo [acción 2]

Centros de Atención Infantil (CAI) [acción 3]

Sistemas Municipales para el Desarrollo Integral de la Familia (SMDIF) [acción 3]

CUADRO 21. Contribución de la recomendación LAE1-R2 a los Objetivos de Desarrollo Sostenible  
(Agenda 2030)

LA LAE1-R2, A TRAVÉS DE SUS ACCIONES ESPECÍFICAS: CONTRIBUYE A:

Acción 1. Garantizar y monitorear el cumplimiento del 
Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de 
Leche Materna y armonizarlos en los diferentes niveles de 
ordenamiento.

Acción 2. Modificar la legislación laboral para incrementar la 
licencia de maternidad a 24 meses, incluir a las mujeres en el 
sector formal e informal y ampliar la licencia de paternidad para 
impulsar la igualdad de género.

Acción 3. Asegurar la adecuada formación, actualización y 
capacitación continua en materia de lactancia materna para 
profesionales de salud, personal de Centros de Atención Infantil y 
trabajadoras y trabajadores comunitarios, entre otros. 

ODS 2. “Poner fin al hambre, lograr la seguridad 
alimentaria y la mejora de la nutrición y promover  
la agricultura sostenible”. 

ODS 3. “Garantizar una vida sana y promover el 
bienestar de todos a todas las edades”.

ODS 5. “Lograr la igualdad de género y empoderar  
a todas las mujeres y las niñas”.

ODS 8. “Promover el crecimiento económico 
sostenido, inclusivo y sostenible, el empleo pleno  
y productivo y el trabajo decente para todos”. 

Intersectorialidad. Cuadro de actores 
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RECOMENDACIÓN 

3
7.1.3 LAE1 RECOMENDACIÓN 3 (LAE1-R3). 

Promover una alimentación 
complementaria adecuada  

y receptiva a partir de los seis meses  
y hasta los dos años de edad



La alimentación 
complementaria 
adecuada consiste 
en la introducción 
oportuna de alimentos 
sólidos y semisólidos, 
con la frecuencia, 
cantidad y calidad 
suficientes.
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Una alimentación 
complementaria 
adecuada reduce el riesgo 
de todas las formas  
de mala nutrición,
ya que promueve el crecimiento, el desa-
rrollo y la inmunidad; asimismo, previene la 
obesidad y las enfermedades crónicas re-
lacionadas con la dieta en todas las etapas 
del ciclo de vida.1 La alimentación comple-
mentaria se da durante el periodo entre los 
6 y 24 meses de edad la fase en la cual se 
comienzan a introducir alimentos distintos a 
la leche humana, cuando ésta por sí misma 
deja de ser suficiente para cubrir las nece-
sidades nutricionales del bebé; se trata de 
la transición de la leche humana a la dieta 
familiar. 

La alimentación complementaria tiene im-
plicaciones importantes para la prevención 
de cualquier forma de mala nutrición y sus 
consecuencias,2 y como tal es un periodo 
crítico, ya que en él se establecen las pre-
ferencias, gustos y hábitos de alimentación 
saludable que perduran a lo largo de la vida.1

La alimentación complementaria adecuada 
consiste en la introducción oportuna de ali-
mentos sólidos y semisólidos, como frutas y 
verduras ricos en hierro, con la frecuencia, 
cantidad y calidad suficientes para comple-
mentar la lactancia materna.3

La OMS recomienda que los niños y niñas 
comiencen a recibir alimentos complemen-
tarios inicialmente dos o tres veces al día 
entre los seis y los ocho meses de edad, y 
aumentar a tres o cuatro veces al día entre 
los nueve y once meses; entre los 12 y 24 
meses se pueden agregar refrigerios nutri-
tivos ofrecidos una o dos veces por día, se-
gún lo deseado.4

La introducción de alimentos adecuados, 
la educación y la consejería a las madres 
sobre las prácticas adecuadas de alimen-
tación complementaria, así como la suple-
mentación con micronutrientes, aumentan  

significativamente el crecimiento en peso 
y talla de los niños de 6 a 24 meses de 
edad.5,6,7 Por ende, es importante que el 
personal de salud y las familias reciban 
información sobre la alimentación comple-
mentaria adecuada, para introducir oportu-
namente alimentos de calidad mientras se 
continúa la lactancia.4,8 Además de la infor-
mación, mejorar el acceso de los hogares 
a alimentos complementarios nutritivos y 
diversos (V. LAE2-R2, supra), agua potable 
de calidad, sanidad e higiene (V. LAE2-R1, 
supra) es clave para asegurar el desarrollo 
óptimo y el crecimiento de las niñas y niños 
en esta etapa.1

Asimismo, es fundamental que las madres y 
cuidadores conozcan los riesgos de incluir 
alimentos y bebidas elevados en energía, 
azúcar, grasas y sal en las dietas de los ni-
ños. Algunos estudios realizados en países 
de ingresos medios a bajos indican que el 
alto consumo de estos alimentos y bebidas 
se asocia con una menor ingesta de micro-
nutrientes, deficiencias de micronutrientes 
en niñas y niños, bajo peso para la edad y la 
coexistencia de talla baja y sobrepeso ma-
terno.9,10,11 La mercadotecnia de productos 
no saludables dirigida a la población infantil 
afecta las conductas de alimentación de ni-
ñas y niños12 y aumenta el gusto y consumo 
de estos productos, en detrimento de alimen-
tos saludables.13,14 Promover la alimentación 
complementaria adecuada es, por lo tanto, 
una acción clave para combatir la doble car-
ga de la mala nutrición en niños y niñas.15

Desde el enfoque de derechos humanos 
se ha recomendado que los gobiernos se 
apoyen en los programas de desarrollo en 
la primera infancia, y principalmente en los 
programas comunitarios. Esto es importante 
si se considera que la mala nutrición conti-
núa siendo uno de los obstáculos principa-
les para la realización de los derechos en 
la primera infancia.16 Es una obligación del 
Estado el garantizar el más alto nivel posible 
de nutrición durante los primeros años de 
vida, a fin de reducir la mortalidad infantil y 
permitir a niñas y niños disfrutar de un inicio 
saludable en la vida.16
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¿Cuáles 
son los retos 
que enfrenta 
México?

Nivel de la evidencia 
para la LAE1-R3: 

Revisiones sistemáticas y consenso internacional

En México, las prácticas de alimentación complementaria no son ade-
cuadas, pues existe una introducción temprana de alimentos y bebidas poco 
nutritivos.17,18

El alto consumo de alimentos y bebidas altos en energía, azúcar, grasas y sal se 
asocia al riesgo aumentado de obesidad y a la doble carga de mala nutrición 
en niños, niñas y adolescentes.19,20

La exposición temprana a alimentos industrializados, generalmente muy 
dulces o muy salados, en otros países se asocia con un menor consumo de frutas 
y verduras entre preescolares y escolares.21

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Niños, Niñas y Mujeres de 2015, 70.5% 
de las niñas y 63.5% de los niños de seis a 23 meses con lactancia materna 
continuada, y 85.0% de las niñas y 78.8% de los niños esa misma edad pero 
sin lactancia materna, no recibió una dieta mínima aceptable, es decir, no 
contó con la frecuencia ni diversidad mínima de alimentos en el día anterior a la 
encuesta;17 en los hogares indígenas, con educación primaria o sin educación, el 
riesgo es mayor. 

El 40.7% de las niñas y 42.0% de los niños de 6 a 23 meses de edad recibe lactan-
cia materna y alimentos sólidos, semisólidos o blandos.17 

Se ha relevado una fuerte preferencia y una norma social que privilegia el 
consumo de alimentos y bebidas dulces.22 En 2015, el 49.9% de todas las 
niñas y 46.5% de todos los niños entre cero y 23 meses de edad había consumido 
bebidas azucaradas en el día anterior a la encuesta.17 Entre los niños y niñas de 6 
a 11 meses, el 33% consume fórmula infantil, 35% consume bebidas azucaradas, 
58% consume cereales endulzados, pan dulce, galletas, snacks y postres. A su 
vez, entre los niños y niñas de 12 a 23 meses, el 18% consume fórmula infantil, 
64.5% bebidas azucaradas y 86% cereales endulzados, pan dulce, galletas, snacks 
y postres.23
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Hay evidencia de que las marcas más populares de bebidas se promocionan 
de forma muy atractiva en internet y que los niños y niñas pueden estar 
expuestos a cualquier publicidad, esté o no dirigida a ellos.24

Un reto adicional es que aún no se contempla una regulación de la publicidad en 
los medios digitales.25

En cuanto a la publicidad televisiva o radiofónica, los niños y niñas siguen 
expuestos a la promoción de productos no saludables, ya que la regula-
ción actual cubre un horario muy limitado, que no incluye programas que tienen 
una alta audiencia infantil. 

Las fuentes de hierro en la dieta son el principal factor dietético asociado con la 
anemia. El consumo de carne se asocia con menor riesgo de anemia, toda vez 
que el consumo de hierro de fuentes vegetales se asocia con un mayor 
riesgo de anemia en niños/as de uno a cuatro años de edad.26 Solo consume 
carne el 48.1% de los niños y niñas entre 6 y 11 meses de edad, y 71.2% de los 
niños y niñas de 12 a 23 meses.23

Existen varias creencias en torno a la alimentación complementaria adecuada: 
por ejemplo, la preferencia hacia dar los alimentos en forma líquida o la intro-
ducción de “probaditas” de alimentos antes de los seis meses.18 Las 
abuelas son principalmente las que transmiten a la madre estas creencias muy 
arraigadas sobre la alimentación de los niños pequeños.27

Los profesionales de la salud en el primer nivel de atención carecen 
de las habilidades y los conocimientos sobre las prácticas adecuadas de ali-
mentación complementaria, y reportan no haber recibido ninguna capacitación 
adecuada para ello.27

©
 U

N
IC

E
F 

M
éx

ic
o

/S
ta

ff
co

m



108

Resumen de evidencia

Los medios de comunicación tienen un gran poten-
cial para contribuir positivamente a la realización de 
los derechos de la infancia,16 pues pueden promover 
la difusión de materiales en favor de los intereses 
de esta población.16 

Las intervenciones finalizadas hacia cambios de 
comportamientos y dirigidas a abordar los determi-
nantes o las barreras relacionadas con las prácticas 
clave son componentes esenciales para mejorar la 
alimentación complementaria y los conocimientos 
de las madres o cuidadores, el personal de salud y 
los demás miembros de la comunidad, y constitu-
yen un paso intermedio hacia el logro de cambios 
de comportamiento. 

El diseño de estrategias de comunicación efecti-
vas para cambios de comportamiento se basa en 
un análisis situacional riguroso y en los resultados 
de una investigación formativa, es decir, usan la evi-
dencia de dicha investigación para definir su conte-
nido. A la vez, contempla una selección cuidadosa 
de un número definido de conductas a promover, el 
abordaje de las barreras identificadas que pueden 
enfrentar los comportamientos que por promover,  

la selección de los canales de los comunicación per-
tinentes, la formulación de mensajes adecuados al 
contexto y a las características socioculturales de la 
población objetivo.28,29

Se han documentado mejores resultados cuando 
las estrategias se enfocan en un número limitado de 
conductas relevantes y se usa una combinación de 
canales de comunicación para reforzar los mensajes 
y llegar a múltiples audiencias (interpersonales y ma-
sivos).30 Incluso se han documentado cambios sig-
nificativos en las prácticas de alimentación comple-
mentarias en madres que, aun sin participar en dichas 
intervenciones, son vecinas de las que participan.31

Además, se ha observado que el uso de medios 
masivos en intervenciones a gran escala mejora 
la diversidad dietética recomendada, la frecuencia 
mínima de las comidas, el consumo de alimentos 
ricos en hierro y la elección del momento para la 
introducción de los alimentos.32 El uso de mensajes 
guionizadosi también tiene el potencial de cambiar 
las creencias, actitudes, intenciones y comporta-
mientos relacionados a las prácticas de alimenta-
ción complementaria en México.33

¿Cuáles son las acciones prioritarias 
ante estos retos?
7.1.3.1 LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Implementar una estrategia  
de comunicación para cambios de comportamiento 
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• Usar la investigación formativa para 
identificar prácticas locales y barreras o 
facilitadores relacionados con las prácticas 
óptimas de alimentación complementaria, 
que servirán de guía para el desarrollo de 
los mensajes.35,36

A. INVESTIGACIÓN 
FORMATIVA

• Las intervenciones para cambios de 
comportamiento deben basarse en una o 
varias teorías y modelos en este ámbito, 
que guíen tanto la investigación formativa 
como el diseño de la intervención y su 
evaluación. 

• Asimismo, deben contar con una teoría del 
cambio, modelo lógico o ruta de impacto 
del programa/intervención, que explique 
cómo este último alcanzará los resultados 
finales y los resultados intermedios en 
cuanto a cambios de comportamiento que 
se pueden evaluar.36 

B. USO DE 
TEORÍAS 
DEL CAMBIO

• Las prácticas alimentarias a promover  
deben basarse en las recomendaciones  
internacionales4,8 y atajar las barreras 
contra las prácticas clave que han sido  
documentadas.18,27 

• Los mensajes deben concentrarse en un 
número definido de conductas relevantes 
y usar distintos canales de comunicación 
para reforzar los mensajes.37

• Los mensajes deben ser culturalmente per-
tinentes y fáciles de adoptar por las madres, 
padres y cuidadores de los niñas y niños.

C. MENSAJES
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1) Implementar una estrategia de comunicación 
que apoye los cambios de comportamiento 
que mejoren las prácticas adecuadas de 
alimentación complementaria,i a través de 
medios masivos tradicionales o innovadores 
y de talleres comunitarios. 

i   Los mensajes “guionizados” son redacciones preestablecidas, que se utilizan para dar respuestas rápidas y consistentes. 

INTERVENCIONES 
CLAVE

• Identificar alimentos locales que sean 
apropiados, aceptables y asequibles para 
facilitar la alimentación complementaria 
adecuada de niños y niñas.

2) Incluir todos los elementos de la 
estrategia de comunicación para cambios 
de comportamiento para asegurar su 
éxito, entre los cuales se encuentran la 
investigación formativa, el uso de teorías 
del cambio, el tipo de mensajes y los medios 
de entrega incluyendo facilitadores/as.  
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 Herramientas disponibles:

 1 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). 2020. Documento [en inglés] “Mejorando la dieta 
de niños pequeños durante la alimentación complementaria. Guía de Programación de UNICEF”. https://
www.unscn.org/en/news-events/recent-news?idnews=2030 

 2 Instituto Nacional de Salud Pública (INSP). Materiales de la “Estrategia Integral de Atención a la Salud 
y la Nutrición (EsIAN): Rotafolios para profesionales de la salud; Láminas trabajadoras y trabajadores 
comunitarios y Material para talleres comunitarios”.  
https://www.dropbox.com/sh/wiyndwjh3hv88iy/AADJ53HpLlF98oIq5BF4H3hSa/Diseño/Materiales%20
comunicación%20interpersonal%20Chiapas/Materiales%20Nacionales?dl=0&subfolder_nav_tracking=1 

 3 Instituto Nacional de Salud Pública (INSP). “Estrategia SPOON. Embarazadas y cuidadoras de niñas y 
niños menores de 2 años de edad”.  
Materiales: https://www.dropbox.com/sh/8ge1fozjj7jn457/AADEJ3d2WaIao_QMG_Eun7MGa?dl=0  
Manual: https://www.dropbox.com/s/k1ck0mry7pmzdxh/Manual%20de%20implementadores%20
M%C3%A9xico.pdf?dl=0 

 4 Ramírez I, Bonvecchio A, Rivera-Dommarco JA. 2020. Libro “Un regalo de salud para la vida. Aprendiendo 
a amamantar y alimentar a mi bebé”. http://spmediciones.mx/libro/un-regalo-de-salud-para-la-vida-
aprendiendo-a-amamantar-y-alimentar-a-mi-bebe_105509/ 

 5 Organización Mundial de la Salud (OMS) / Organización Panamericana de la Salud (OPS). 2003. 
Documento “Principios de orientación para la alimentación complementaria del niño amantado”. https://
iris.paho.org/handle/10665.2/49259 

 6 Boletín Médico del Hospital Infantil de México. Documento “Consenso para las prácticas de alimentación 
complementaria en lactantes sanos”. https://www.elsevier.es/es-revista-boletin-medico-del-hospital-
infantil-401-resumen-consenso-las-practicas-alimentacion-complementaria-S1665114616301022 

• La promoción de cambios de comportamien-
to en el marco de la alimentación comple-
mentaria debe realizarse a través de más de 
un canal de comunicación: ya sea medios 
masivos tradicionales en intervenciones 
a gran escala, o innovadores (como las es-
trategias mhealth), talleres comunitarios a 

nivel grupal y/o visitas domiciliarias a nivel 
individual (V. LAE1-R1 Acción Prioritaria 3).

• Se requiere que el contenido de los mensajes 
divulgados a través de los diferentes canales 
sea consistente, para reforzar las conductas 
a través de los diferentes medios.38,39,40

D. MEDIOS 
DE ENTREGA

• Para los medios de comunicación interpersonal tradi-
cionales se recomienda entregar los mensajes a través 
de profesionales de salud y trabajadores/as comunita-
rios entrenados por personal calificado.

E. FACILITADORES/AS
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Ejemplo de intervención 
LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 1: 

ETIOPÍA: 
Uso de medios masivos de 
comunicación y movilización 
comunitaria para mejorar las prácticas 
de alimentación complementaria y 
disminuir la baja talla en niños41

SITUACIÓN INICIAL
En la última década, Etiopía tuvo un progreso considerable en la reducción de la mortalidad 
materna e infantil, debido a la expansión de los servicios de salud y la mejora de su calidad. 
No obstante, la desnutrición infantil aún es muy elevada, con una gran prevalencia de bajo 
peso y emaciación entre los menores de cinco años de edad. 

ACCIONES DESARROLLADAS
Se diseñó una intervención intensiva para propiciar el cambio de comportamiento y así 
mejorar las prácticas de alimentación complementaria, a través de cuatro plataformas: 
medios de comunicación masiva (i.e. radio), comunicación interpersonal, actividades de 
agricultura sensibles a la nutrición y movilización de la comunidad. Se realizó un estudio 
aleatorizado controlado, con encuestas en hogares con niñas y niños de 6 a 23.9 meses de 
edad, en donde se compararon comunidades que estuvieron expuestas a la intervención 
intensiva y comunidades que solo tuvieron una consejería interpersonal estándar y la 
exposición a los medios de comunicación masiva.

RESULTADOS
• La diversidad alimentaria mínima y la dieta mínima aceptable mejoraron significativamen-

te en el grupo con la intervención intensa, aunque permaneció bajo al final del estudio 
(24.9% al principio de la intervención y 18.2% al final de la intervención).

• La prevalencia de talla baja en niñas y niños de 6 a 23.9 meses disminuyó de 36.2% a 
22.8%.

• La posibilidad de mejorar la diversidad y la frecuencia dietética mínimas y de mayor puntaje 
z de talla para la edad fue mayor en las mujeres expuestas a tres o cuatro plataformas.

• El análisis mostró una fuerte asociación entre el consumo de huevo y las actividades 
de agricultura sensibles a la nutrición, que llevaron a aumentar la diversidad dietética  
y el indicador de talla para la edad.

• Se implementaron intervenciones para cambios de comportamiento y sociales usando 
varios canales de comunicación mostró ser efectivo y factible, y resultó en importantes 
mejoras de las prácticas de alimentación complementaria, así como en las cifras de 
prevalencia de talla baja en niñas y niños durante los primeros dos años de vida.

ENLACE DE CONSULTA

https://www.aliveandthrive.org/where-we-work/#ethiopia 111
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CUADRO 22. Cambios al marco legal para garantizar la LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 1

NIVEL RECOMENDACIÓN A 
LA NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL

Creación de guías, 
lineamientos o 
manuales para la 
elaboración de 
campañas para 
la orientación 
nutrimental.

La Ley General de Salud42 establece la obligación de proporcionar orientación a 
la población respecto de la importancia de la alimentación nutritiva. 
Se sugiere la creación de guías, lineamientos o manuales para que la Secretaría 
de Salud Federal y las Secretarías de Salud de los estados creen campañas que 
promuevan, al menos, lo siguiente:

• Cambios de comportamiento en la alimentación.
• Fomento de la alimentación complementaria.

Modificaciones la 
NOM-043-SSA2-2012. 
“Servicios básicos 
de salud. Promoción 
y educación para 
la salud en materia 
alimentaria. Criterios 
para brindar 
orientación”. 

Aunque existen los conceptos de orientación alimentaria y alimentación 
complementaria, no se establecen obligaciones concretas para la difusión de 
esta información, tales como campañas de difusión y talleres comunitarios. 
Tampoco se mencionan espacios concretos en los cuales esta información debe 
ser difundida, tales como centros infantiles y centros de salud, entre otros.
Se recomienda establecer obligaciones concretas, en el apartado 5 
“Disposiciones Específicas, para crear campañas comunicación sobre la 
alimentación complementaria.” Asimismo, se recomienda incluir actividades de 
información en espacios comunitarios, mediante talleres, entre otros. 

ESTATAL
Modificaciones 
a diversas leyes 
estatales.

Es importante que las entidades federativas utilicen las facultades les otorgan 
las leyes estatales para la creación de campañas en medios de comunicación y 
difusión de información en localidades. 
En caso de que no sean claras estas facultades, se recomienda que se 
modifiquen sus leyes para incluirlas. Algunos instrumentos que se sugiere 
modificar son:

• Leyes estatales de salud. 
• Leyes estatales que protegen y promocionan la lactancia materna, para que 

ésta pueda continuarse después de los seis meses de edad y sea parte de 
la alimentación complementaria.

• Leyes estatales sobre el sistema estatal de asistencia social.

©
 U

N
IC

E
F 

M
éx

ic
o

/B
al

am
-H

a 
C

ar
ri

llo



113

Resumen de evidencia

La evidencia científica indica que los alimentos y be-
bidas que con mayor frecuencia se promocionan a 
niños y niñas difieren radicalmente de las recomen-
daciones actuales para su crecimiento y desarrollo 
óptimos, por lo que se consideran no saludables.44 
Los niños y niñas son influenciados por la publici-
dad, ya que representan tres mercados importan-
tes: el de ellos mismos como consumidores, el de 
sus padres, a quienes influencian sus compras, y 
el mercado futuro, puesto que las personas suelen 
apegarse a los hábitos de consumo adquiridos en 
las etapas tempranas.45 Por ende, las y los niños pe-
queños y sus cuidadores deben de protegerse de la 
influencia de la publicidad.46

Se sabe que la publicidad afecta los conocimien-
tos de nutrición y confunde a niñas y niños sobre 
lo que es saludable y no saludable. Sobre todo, 
también estimula las preferencias hacia alimen-
tos no saludables, alentando su compra o las in-
sistencias con los padres, y aumenta el gusto y 
consumo de estos productos alimenticios en de-
trimento de alimentos saludables. Por estos moti-
vos se concluyó que la publicidad de alimentos y 
bebidas no saludables se asocia directamente con 
la obesidad infantil, independientemente de otros 
factores.45 Así, con el fin de prevenir los daños a 
la salud de la población y cumplir con las obliga-
ciones derivadas del derecho a la salud, se deben 
formular políticas nacionales para reglamentar la 
publicidad de alimentos poco saludables,47 inician-
do con la protección a los niños y niñas menores de  
dos años. 

Si bien en México ya existe una regulación, hasta 
el momento de la redacción del presente escrito 
solamente cubre la publicidad en televisión y cine, 
sin tomar en cuenta de que es una realidad que las 
y los cuidadores de niños y niñas se encuentran 
expuestos a otros medios que han tenido gran ex-
pansión: por ejemplo, los digitales, con el uso de 
tabletas desde edades tempranas, los empaques 
y los anuncios en espacios públicos, entre otros.48 

Esta regulación, hasta la fecha, tampoco prohíbe 

diversas técnicas de mercadotecnia, como el uso 
de personajes, celebridades, mensajes con sen-
timientos positivos y alegres que llaman su aten-
ción, y que surten los efectos ya mencionados. 
Niñas y niños son intrínsecamente vulnerables a 
la intención y al poder persuasivo de los mensajes 
publicitarios.44 Esta vulnerabilidad es reconocida por 
las consideraciones de los derechos humanos, por 
lo cual se ha sugerido a los países proteger a la in-
fancia de maneras más estrictas, para evitar violar 
sus derechos a la alimentación y a la salud mediante 
mensajes publicitarios ya sea dirigidos a ellos o a sus 
cuidadores.13 A mayor exposición y poder persuasivo 
desde los primeros años de vida, mayor incidencia 
en los hábitos alimentarios de la población infantil.49

A pesar de que ha habido una reducción en la pro-
moción de bebidas y alimentos no saludables en la 
televisión y el cine - sobre todo durante el periodo 
de programas infantiles de televisión y películas 
dirigidas a niños (clasificación A y AA) - niños y ni-
ñas mexicanos mexicanos y sus cuidadores siguen 
expuestos a la promoción de estos productos, ya 
que la regulación actual no cubre un horario amplio. 
Tampoco están protegidos de la exposición que 
existe en el resto de los medios que no están con-
templados en la regulación, por ejemplo el empa-
que del producto y los medios digitales. Este canal 
de comunicación, que incluye las redes sociales, es 
de especial preocupación debido a su expansión, al 
grado de personalización que puede llegar a tener y 
al grado de influencia en madres, padres y cuidado-
res de los niños y niñas pequeños.50 

En México hay evidencia de que las marcas más po-
pulares de bebidas se promocionan de forma muy 
atractiva en internet y que niños y niñas pueden estar 
expuestos a cualquier publicidad, esté o no dirigida 
a ellos.51 Algunas recomendaciones en otros países 
han sido dejar menos margen a la publicidad selecti-
va, para lo cual se han promulgado leyes que prohíben 
a las empresas hacer publicidad de sus productos  
con destino a niñas y niños menores de una deter-
minada edad.52

7.1.3.2 LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Regular la publicidad, incluido  
el marketing digital, e implementar un etiquetado frontal para su-
cedáneos de leche materna y alimentos y bebidas dirigidos a niñas  
y niños menores de dos años
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Se sabe que la 
publicidad afecta 
los conocimientos 
de nutrición y 
confunde a los 
cuidadores y niños 
sobre lo que es 
saludable  
y no saludable.
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• Contar con una política sólida en materia 
de promoción y publicidad dirigida a niños 
y niñas de alimentos y bebidas con alto 
contenido de grasas, azúcares o sal, así como 
de sucedáneos de leche materna.

•  Modificar el reglamento general de publici-
dad, el reglamento de control sanitario de 
productos y servicios y los demás instrumen-
tos legales pertinentes, para que se prohíba 
la publicidad y la promoción publicitaria de 
sucedáneos de la leche materna y de alimen-
tos y bebidas con alto contenido de calorías, 
azúcares, sodio, grasas saturadas y grasas 
trans en cualquier contexto y medio publici-
tario, y que se contemplen específicamente: 

 Todos los medios y canales de comunicación, 
incluidos los medios digitales -internet, redes 
sociales, teléfonos móviles, aplicaciones y 
juegos– y patrocinios, radio, medios impre-
sos, espectaculares, empaques y puntos de 
venta.13 

 Todas las técnicas de mercadotecnia utiliza-
das en todos los canales de comunicación, 
entre los cuales los mensajes difundidos en 
los lugares donde los niños y niñas se reúnen 
y pasan tiempo.44

 Todos los establecimientos de salud, hospita-
les, unidades y centros de salud. 

 Prohibir la distribución, de manera directa o 
indirecta, a las mujeres embarazadas, ma-
dres, miembros de sus familias y personal 
de salud de muestras de sucedáneos de la 
leche materna, en ninguna presentación, así 
como el obsequio de utensilios que puedan 
fomentar la alimentación con sucedáneos 
de la leche materna, tales como chupones y 
mamilas, entre otros.

 Prohibir el patrocinio de compañías produc-
toras de sucedáneos de la leche materna a 
eventos o actividades del personal de aten-
ción a la salud, las asociaciones médicas y de 
profesionales de la salud y las escuelas for-
madoras de personal para la salud.

 Incorporar las guías internacionales para 
controlar la donación y distribución gene-
ralizada de fórmulas y otros sucedáneos de 
leche materna en situaciones de desastre o 
emergencia.53

 Los lugares donde se reúnen los niños y niñas 
deben estar libres de promoción, publicidad 
y venta de alimentos y bebidas no saluda-
bles, incluidas guarderías, escuelas y centros 
preescolares, parques infantiles, clínicas in-
fantiles y familiares y servicios pediátricos, y 
también durante cualquier actividad deporti-
va o cultural que se celebre en estas instala-
ciones.13

 Prohibir todas las estrategias e incentivos de 
promoción dirigida a menores, como el uso 
de caricaturas, de personajes, animaciones, 
celebridades, regalos o juguetes, sorteos y 
concursos, entre otros.13

 Ampliar los horarios de la regulación de 
7:00 a 22:00 hrs. todos los días de la sema-
na, sin importar el tipo o clasificación del 
programa, pues el horario durante el cual 
más niños y niñas ven la TV es de 20:00-
22:00. Se recomienda restringir según ho-
rario, en lugar de considerar el porcentaje 
de audiencia, pues así resultaría más fácil 
la implementación y evaluación de la regu-
lación.

 Restringir la publicidad de alimentos y bebi-
das con “sellos” de advertencia en el etique-
tado frontal, el cual considera los criterios 
nutrimentales elaborados por un grupo de 
expertos, sin conflicto de interés ni interfe-
rencia de la industria y basados en recomen-
daciones de la OMS.44

115

INTERVENCIONES 
CLAVE
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  Prohibir imágenes y declaraciones nu-
tricionales y de salud en las etiquetas  
de alimentos para lactantes y niñas y niños 
de corta edad, que promuevan el uso de es-
tos productos.

  Limitar la declaración en el etiquetado de 
algunas cualidades del producto en aque-
llos que se destinan al consumo de niñas y 
niños, independientemente de que el pro-
ducto sea promocionado entre los adultos.

  Incluir las definiciones claras de sancio-
nes y el sistema para denuncia e informe 
de quejas.

• Implementar un sistema de etiquetado fron-
tal de advertencia para fórmulas infantiles y 
de continuación, alimentos para niños y ni-
ñas menores de dos años (como papillas) y 
otros sucedáneos de leche materna, ya que 
la modificación de la NOM-051-SCFI/SSA1-
2010 establece que quedan exceptuadas de 
la información nutrimental complementaria 
las fórmulas infantiles y de continuación y 
los alimentos y bebidas no alcohólicas para 
lactantes y para niños de corta edad.54

• Vigilar la implementación de la política y 
evaluar su efecto sobre la exposición de los 
niños y niñas a la promoción y publicidad 
de alimentos y bebidas no saludables. 

 Herramientas disponibles:

 1 Organización Panamericana de la Salud (OPS). 2011. Documento “Recomendaciones de la Consulta 
de Expertos de la Organización Panamericana de la Salud sobre la promoción y publicidad de 
alimentos y bebidas no alcohólicas dirigida a los niños en la Región de las Américas”. https://www.
paho.org/hq/dmdocuments/2012/Experts-Food-Marketing-to-Children-(SPA).pdf 

 2 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2017. Documento [en inglés] “Guía para erradicar la 
promoción inadecuada de alimentos para niños pequeños. Manual de implementación”. 
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/260137/9789241513470-eng.pdf?sequence=1 

 3 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2016. Documento [en inglés] “Monitoreo de publicidad de 
alimentos y bebidas dirigida a niños en televisión e internet”.  
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/333956/food-children-TV-internet-en.
pdf?ua=1 

 4 Organización Mundial de la Salud. Oficina Regional de Europa (OMS-Europa). 2019. Documento [en 
inglés] “Alimentos comerciales para niños pequeños en la Región Europea de la OMS. Un estudio 
sobre disponibilidad, composición y mercadeo de alimentos para bebé en cuatro países Europeos”. 
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/406452/CLEAN_Commercial-foods_03July_
disclaimer_LV.pdf 

 5 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). 2018. Documento [en inglés] “Un enfoque 
basado en los derechos de la infancia para mercadeo de alimentos: una guía para tomadores de 
decisiones”. https://www.unscn.org/en/news-events/recent-news?idnews=1839 

 6 Organización Mundial de la Salud. Oficina Regional de Europa (OMS-Europa). 2018. Documento 
[en inglés] “Monitoreo y restricción de marketing digital de alimentos no saludables a niños y 
adolescentes”.  
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/396764/Online-version_Digital-Mktg_
March2019.pdf 
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Ejemplo de intervención 
LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 2:

CHILE: 
Ley para la regulación 
de la publicidad a niños55,56

SITUACIÓN INICIAL
En Chile, en 2016 se publicó la Ley de Alimentos 20.606 para regular la publicidad de alimen-
tos dirigidos a niños menores de 14 años.  

ACCIONES DESARROLLADAS
La ley obliga a los fabricantes de golosinas y otros alimentos azúcares, grasas saturadas 
o sodio adicionados, y que superen los límites establecidos por el Ministerio de Salud 
(envasados o no) a colocar una etiqueta o sello que así lo indique en su cara frontal. 
El mensaje que debe presentar la publicidad de los alimentos “Alto en” es: “Prefiera 
alimentos con menos sellos de advertencia”, seguido de la frase “Ministerio de Salud, 
Gobierno de Chile”. 

La ley señala que los medios de comunicación masiva o social son aquellos aptos para 
transmitir, divulgar, difundir o propagar textos, sonidos o imágenes destinados al público, 
cualquiera sea el soporte o instrumento utilizado. El reglamento considera los siguientes 
como medios masivos: televisión, radio, prensa, vía pública e internet. La publicidad de 
los alimentos clasificados como “Altos en” efectuada por medios de comunicación masi-
vos deberá contener un mensaje que promueva hábitos de vida saludable, mandando al 
Ministerio de Salud a establecer sus características. Se prohibió su venta o distribución 
gratuita en las escuelas. 

Además, se han diseñado materiales de apoyo para el cumplimiento de la ley, como 
manuales para las micro y pequeñas empresas y material educativo para los directores 
de las escuelas.

RESULTADOS
Con el fin de vigilar el cumplimiento de la ley en materia de publicidad de alimentos, el 
Ministerio de Salud adquiere bases de datos que reportan las piezas y campañas pre-
sentes en radio, prensa, revistas, televisión abierta, internet y televisión de pago. La ley 
también incluye procesos de vigilancia para el cumplimiento del etiquetado y vigilancia a 
la calidad nutricional de los alimentos. 

Una evaluación de 2017 muestra que la ley cuenta con una gran aceptación por parte de 
la población. Existe un gran interés internacional en esta normatividad, por lo que más 
de 15 países han pedido información al Ministerio de Salud.

ENLACE DE CONSULTA

https://www.minsal.cl/ley-de-alimentos-medidas-respecto-a-la-publicidad-de-alimentos/
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CUADRO 23. Cambios al marco legal para garantizar la LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 2

NIVEL RECOMENDACIÓN A 
LA NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL

Modificaciones a la 
NOM-131-SSA1-2012 
“Productos y servicios. 
Fórmulas para lactantes, 
de continuación y para 
necesidades especiales 
de nutrición”.

Incluir la obligación de un etiquetado frontal de advertencia para fórmulas 
infantiles, de continuación, alimentos para niños y niñas menores de dos 
años, tales como papillas y sucedáneos de leche materna, ya que quedaron 
exceptuados de la NOM-051-SCFI/SSA1-2010.

Modificación del 
Reglamento de Control 
Sanitario de Productos y 
Servicios.

• Implementar los empaquetados genéricos (sin marca ni publicidad) en 
los sucedáneos de leche materna, así como en los alimentos y bebidas 
dirigidos a niñas y niños menores de dos años. 

• Prohibir la inclusión de imágenes y declaraciones, incluyendo las 
nutricionales o las de salud.

• Prohibir la promoción y el patrocinio por parte de compañías productoras 
de sucedáneos de la leche materna al personal de salud, las asociaciones 
médicas y de profesionales de la salud, así como a las escuelas formadoras 
de personal de salud.

• Regular, mediante la prescripción médica derivada de padecimientos o 
condiciones médicas específicas, la adquisición de sucedáneos de leche 
materna. 

Modificaciones al 
Reglamento de la Ley 
General de Salud en 
materia de publicidad.57

• Prohibir la publicidad de alimentos y bebidas para niños y niñas menores 
de dos años con excesivos contenidos de calorías, azúcares, sodio, grasas 
saturadas y grasas trans. 

• Incorporar al reglamento la prohibición de estrategias de publicidad dirigida 
a cuidadores o tutores de niños y niñas menores de dos años. 

• Prohibir la publicidad no solo en medios de comunicación tradicionales, 
sino también en medios digitales, incluidos aplicaciones, juegos y 
videojuegos. 

• Incorporar al reglamento prácticas reconocidas en el Código como 
publicidad, relacionadas con los profesionales de la salud, tales como la 
distribución de obsequios o regalos. 

• Prohibir la interacción o el contacto directo o indirecto de las personas 
dedicadas a la distribución de sucedáneos de leche materna con las mujeres 
embarazadas o con las madres de lactantes y niños menores de dos años. 

Modificaciones a 
los lineamientos de 
publicidad de alimentos 
y bebidas no alcohólicas 
en televisión abierta y 
restringida, así como 
en salas de exhibición 
cinematográfica.58

Modificar los lineamientos como sigue:
• Modificar el artículo III inciso I, respecto a los alimentos para niños de corta 

edad que actualmente se pueden publicitar. Prohibir su publicidad en todos 
los medios regulados. 

• No solo regular la publicidad en televisión y radio, sino también en medios 
digitales.

• En el caso de cine y televisión, ampliar los alcances de la restricción, ya sea 
alargando los horarios y tipos de programas en TV o las clasificaciones de 
películas incluyendo los alimentos para niños de corta edad.

ESTATAL
Modificación de leyes 
estatales para regular la 
publicidad exterior.

La publicidad exterior se encuentra regulada en distintas leyes, que varían 
en cada Estado: algunos tienen leyes especiales, como la Ciudad de México, 
mientras que otros la regulan en sus leyes de establecimientos mercantiles o en 
las leyes generales de salud.
En cualquier caso, es importante que los estados consideren la prohibición de 
la publicidad en espacios exteriores (espectaculares, vías, transporte público) 
de alimentos para menores de dos años con excesivos contenidos de calorías, 
azúcares, sodio, grasas saturadas y grasas trans.
Considerar la prohibición de publicidad o extensión de marca en espacios donde 
concurren cuidadores o tutores de menores de dos años, como guarderías, 
estancias infantiles y centros de salud. 
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Resumen de evidencia

La suplementación es una intervención eficaz para 
prevenir, controlar y reducir las deficiencias de 
micronutrientes (vitaminas y minerales), que es 
una forma de mala nutrición.59 Se ha reconocido 
que, para garantizar el derecho a la alimentación 
de la población infantil, los países deben incorporar 
tecnologías eficaces, dentro de las cuales se 
encuentra la suplementación.60

Las dietas inadecuadas pueden llevar a una o a 
varias deficiencias a la vez, especialmente entre 
los grupos vulnerables como los niños y niñas 
pequeños, cuyos requerimientos son más altos, 
dado su rápido crecimiento.61 Más aún, estas 
deficiencias pueden coexistir con otros problemas 
nutricionales como la baja talla, lo cual aumenta la 
carga de la mala nutrición. La salud y nutrición de los 
niños y niñas de los seis meses hasta los dos años 
dependen de la alimentación que complementa 
su consumo de leche - idealmente de la leche 
humana -, pero dicha alimentación suele tener un 
bajo contenido de alimentos ricos en hierro y otros 
micronutrientes. Además, las reservas corporales 
de hierro con las que nacen niñas y niños comienzan 
a disminuir a partir de los seis meses de edad (aun 
en niños sanos y de países desarrollados),62,63 por lo 

que es necesario asegurar un adecuado aporte de 
hierro y de otros micronutrientes. De acuerdo con 
las Naciones Unidas, la carencia de micronutrientes 
en la población infantil, así como un entorno que 
no favorezca colmar esta carencia, representan un 
incumplimiento de los derechos a la vida y la salud.64

Existe un consenso internacional sobre la importancia 
de la suplementación en estos grupos de población, 
así como del esquema a utilizar.59,65,66 En contextos 
en los que la prevalencia de anemia es mayor al 
20%, la OMS recomienda la fortificación casera de 
alimentos con micronutrientes que contengan 10-
12.5 mg de hierro elemental para niños y niñas de 
6 a 23 meses de edad durante seis meses.59 Si la 
prevalencia de anemia es mayor a 40%, la OMS 
recomienda suplementar diariamente con 10–12.5 
mg de hierro elemental a niños y niñas de 6 a 23 
meses de edad, durante tres meses consecutivos 
al año (V. LAE1-R1 Acción Prioritaria 2).59

Sin embargo, la legislación mexicana vigente (NOM-
031-SSA2-1999 “Para la atención de la salud del 
niño”) para la atención y el cuidado de los niños 
no incluye información relacionada con la anemia, 
las deficiencias de micronutrientes ni con la 
suplementación con hierro u otros micronutrientes 
en caso necesario.67

7.1.3.3 LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Incluir en la legislación existente 
un esquema de suplementación con hierro y otros micronutrientes, así 
como las prácticas recomendadas de alimentación complementaria para 
niñas y niños a partir de los seis meses y hasta los dos años de edad

La suplementación 
es una intervención 
eficaz para prevenir, 
controlar y reducir 
las deficiencias  
de micronutrientes.

©
 U

N
IC

E
F 

M
éx

ic
o

/B
al

am
-h

a 
C

ar
ri

llo



120

• Incluir en la normatividad mexicana vigente, 
específicamente en la NOM-031-SSA2-1999,67 
“Para la atención de la salud del niño”, el es-
quema de suplementación con hierro y mi-
cronutrientes que se debe utilizar en niños 
y niñas menores de dos años, incluyendo el 
formato de hierro a utilizar, la forma, la dosis 
y la frecuencia de su uso para su adecuada 
implementación, ya sea en el primer nivel de 
atención, en los Centros de Atención Infantil 
y/o a nivel comunitario.

• La suplementación se puede llevar a cabo de 
forma focalizada y basada en criterios epide-
miológicos y clínicos, priorizando la pobla-
ción en zonas rurales, indígenas, con alto gra-
do de marginación, en situación de pobreza y 
a otros grupos vulnerables.

• Enfatizar en la legislación existente las bue-
nas prácticas para la alimentación comple-
mentaria para los niños y niñas en este grupo 
de edad, atendiendo los principales proble-
mas y barreras existentes para la misma. 

• La orientación alimentaria que se brinde a 
través de los diversos canales de comunica-
ción, incluyendo la consejería por parte de los 
profesionales de la salud, debe incluir especi-
ficaciones acerca de la calidad de los alimen-
tos en la dieta, incluyendo alimentos ricos en 
hierro, la diversidad dietética adecuada, la 
frecuencia de comidas al día, la dieta mínima 
aceptable, las preparaciones y la consistencia 
adecuadas, así como los cuidados de los pa-
dres y cuidadores en la misma.1 

 Herramientas disponibles:

 1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 2010. Guía de Práctica Clínica “Prevención, diagnóstico 
y tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro en niños y adultos”. http://www.cenetec.
salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/415_IMSS_10_Anemia_def_hierro_May2a/GRR_
IMSS_415_10.pdf 

 2 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2019. Documento [en inglés] “Acciones esenciales en 
nutrición: integrando la nutrición a lo largo del ciclo de vida”.  
https://www.who.int/nutrition/publications/essential-nutrition-actions-2019/en/ 

 3 Organización Mundial de la Salud (OMS) / Organización Panamericana de la Salud (OPS). 2003. 
Documento “Principios de orientación para la alimentación complementaria del niño amantado”. 
https://iris.paho.org/handle/10665.2/49259 
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Ejemplo de intervención 
LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 2:

EL SALVADOR: 
Lineamientos técnicos  
para la suplementación con  
micronutrientes en el ciclo de vida68

SITUACIÓN INICIAL
Varios estudios mostraron que las niñas, los niños y las mujeres en edad reproductiva en El 
Salvador presentan deficiencias de varias vitaminas y minerales. En consideración a la magni-
tud de dichas deficiencias, en 2014 el Ministerio de Salud estableció los lineamientos técnicos 
para que el personal de las Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud (RIISS) brinden 
las atenciones preventivas y terapéuticas de suplementación de micronutrientes dirigidas a la 
población, según el ciclo de vida.  

ACCIONES DESARROLLADAS
Los lineamientos presentan las características de la deficiencia, sus efectos a la salud y la 
suplementación, tanto para prevenir la anemia como para corregirla con distintos tipos de 
suplementos, presentaciones y esquemas según el grupo de edad correspondiente y según 
el estado fisiológico. Con base en el Art. 65 de la Constitución y los Art. 41: “Organizar, 
reglamentar y coordinar el funcionamiento y las atribuciones de todos los servicios técnicos 
y administrativos de sus dependencias” y el Art. 52: “El Ministerio dictará medidas y realizará 
actividades para prevenir la desnutrición y deficiencias específicas de la población en general 
especialmente de los niños preescolar y escolares, de las mujeres embarazadas, madres 
lactantes y de los ancianos” del Código de Salud, se establecieron los lineamientos y su 
cumplimiento por parte del personal de salud en los diferentes niveles de atención.

Los lineamientos describen también el Plan anual operativo de necesidades de micronu-
trientes, donde se programan las necesidades a nivel local, se consolidan a nivel regional 
y luego se remiten a nivel superior para su adquisición. Los lineamientos contemplan la 
distribución de hierro en dos formatos, de hierro con ácido fólico y de micronutrientes en 
polvo para adecuarse a las necesidades fisiológicas de la población. Por el lado de las fami-
lias, ellas deben registrar su consumo diario para un reporte mensual de consumo, mismo 
que se remite al área de abastecimiento de la región. Esto facilita el control de inventarios y 
permite fijar niveles de abastecimiento máximos y mínimos.

Finalmente, el incumplimiento de los lineamientos técnicos se sancionará conforme a lo 
prescrito en las leyes administrativas pertinentes.

RESULTADOS
Un estudio evaluó la suplementación con micronutrientes en niñas y niños de 12 a 23 
meses de edad como parte de un suplemento incluido en los lineamientos. La anemia, 
que estaba presente en el 22.11% de los pacientes estudiados, se redujo al 10.3% tras 
la administración de micronutrientes en polvo durante 60 días.  La administración de mi-
cronutrientes en polvo en razón de un sobre por día durante sesenta días, es suficiente 
para mejorar las concentraciones de hemoglobina y los depósitos de hierro en una gran 
proporción de niños.

ENLACE DE CONSULTA
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_micronutrientes_ciclo_
de_vida_130214.pdf 121
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Varios estudios 
mostraron que las 
niñas, los niños 
y las mujeres en 
edad reproductiva 
en El Salvador 
presentan 
deficiencias de 
varias vitaminas  
y minerales.

CUADRO 24. Cambios al marco legal para garantizar la LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 3

NIVEL RECOMENDACIÓN 
A LA NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL
Regulación para la 
suplementación de 
micronutrientes

Actualmente no existe ningún instrumento normativo que regule la 
suplementación de micronutrientes. Solo se observa una mención de la 
suplementación en la NOM-043-SSA2-2012,43 la cual contempla la posibilidad de 
requerir suplementación si existe el riesgo de padecer anemia. 
Por lo anterior, se recomienda la creación de lineamientos para promover y 
garantizar la suplementación de micronutrientes o la inclusión de esta medida en 
alguna Norma Oficial Mexicana. Algunas normas susceptibles de regulación son:

• NOM-043-SSA2-2012 “Servicios básicos de salud”.43

• NOM-031-SSA2-1999 “Para la atención a la salud del niño”.67

• NOM-131-SSA1-2012 “Productos y servicios. Fórmulas para lactantes, de 
continuación y para necesidades especiales de nutrición”.70

• NOM-086-SSA1-1994 “Bienes y Servicios. Alimentos y bebidas no 
alcohólicas con modificaciones en su composición. Especificaciones 
nutrimentales.”
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CUADRO 25. ¿Quiénes son responsables de ejecutar la Recomendación 3 de la LAE1?

NIVEL 
FEDERAL

Secretaría de Salud
Subsecretaría de Prevención y Promoción de la Salud (SPPS) 
Dirección General de Promoción de la Salud (DGPS) [acción 1]
Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia (CENSIA) [acción 1 y 3]
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR) [acción 3]
Subsecretaría de Integración y Desarrollo del Sector Salud (SIDSS)
Dirección General de Calidad y Educación en Salud (DGCES)
Comisión Federal de Mejora Regulatoria (COFEMER) [acción 2]
Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) [acción 2] 

Instituciones públicas de salud: IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX, INSABI [acción 1 y 3]

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF)

Sistema de Protección Integral de los Derechos de las Niñas, Niños y Adolescentes (SIPINNA)  
[acción 1y 3]

Grupo Intersecretarial de Salud, Alimentación, Medio Ambiente y Competitividad (GISAMAC)

Secretaría de Educación Pública (SEP)

Secretaría de Economía [acción 2]
Dirección General de Normas [acción 2]

NIVEL
ESTATAL

Sistemas Estatales para el Desarrollo Integral de la Familia (SEDIF)

Servicios Estatales de Salud

Delegaciones Estatales: IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX, INSABI [acción 1 y 3]

Delegaciones Estatales para la Protección contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) [acción 2]

NIVEL LOCAL 
(OPERATIVO)

Jurisdicciones sanitarias [acción 1 y 3]

Sistemas Municipales para el Desarrollo Integral de la Familia (SMDIF) [acción 1]

Comité Municipal para la Protección contra Riesgos Sanitarios [acción 2]

CUADRO 26. Contribución de la recomendación LAE1-R2 a los Objetivos de Desarrollo Sostenible  
(Agenda 2015-2030)

LA LAE1-R2, A TRAVÉS DE SUS ACCIONES ESPECÍFICAS: CONTRIBUYE A:

Acción 1. Implementar una estrategia de comunicación para cambios de 
comportamiento. 

Acción 2. Regular la publicidad, incluyendo el marketing digital, e implementar un 
etiquetado frontal para sucedáneos de leche materna, alimentos y bebidas dirigidos a 
niñas y niños menores de dos años. 

Acción 3. Incluir en la legislación existente un esquema de suplementación con 
hierro y otros micronutrientes, así como las prácticas recomendadas de alimentación 
complementaria para niñas y niños a partir de los seis meses hasta los dos años.

 ODS 2. “Poner fin al hambre, 
lograr la seguridad alimentaria y la 
mejora de la nutrición y promover 
la agricultura sostenible”. 

 ODS 3. “Garantizar una vida sana 
y promover el bienestar de todos 
a todas las edades”.
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7.2 LÍNEA 
DE ACCIÓN 

ESTRATÉGICA 2 
(LAE2). 

ENTORNOS SALUDABLES 
PARA LA ALIMENTACIÓN, 

CONSUMO DE AGUA Y 
ACTIVIDAD FÍSICA



7.2.1 LAE2 RECOMENDACIÓN 1 (LAE2-R1). 
Asegurar el derecho al agua potable, 

saneamiento e higiene (WASH – Water, 
Sanitation & Hygiene, por sus siglas en 
inglés) en hogares, Centros de Atención 

Infantil y escuelas priorizando las 
comunidades indígenas y las comunidades 

marginadas rurales y urbanas

 

RECOMENDACIÓN 

1



Desde el 2010 el 
derecho al agua fue 

reconocido por la 
Asamblea General de 
las Naciones Unidas 

como un derecho 
humano, incluido el 

acceso al agua potable 
salubre y limpia y al 

saneamiento. 
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Todas las personas tienen 
derecho a disponer 
de agua de forma 
continua, suficiente, 
salubre, físicamente 
accesible, asequible y de 
calidad aceptable para 
el consumo así como 
para saneamiento, uso 
personal y doméstico. 

En este sentido, el agua debe ser limpia, 
pulcra, inodora, incolora, insípida y libre 
de partículas que la enturbien. se deben 
asegurar entre 50 y 100 litros de agua por 
persona. El agua y saneamiento inseguros 
acarrean consecuencias como la diarrea 
y las infecciones gastrointestinales, el 
cólera y el envenenamiento por arsénico; 
asimismo pueden ser vehículo de nume-
rosos otros contaminantes y patógenos, 
que también dañan la salud.2 Desde el 2010 
el derecho al agua fue reconocido por la 
Asamblea General de las Naciones Unidas 
como un derecho humano, incluido el ac-
ceso al agua potable salubre y limpia y al 
saneamiento. Así, la ONU solicitó a los paí-
ses miembros que se realizaran esfuerzos 
internacionales para proporcionar agua 
potable e instalaciones de saneamiento 
salubres, limpias, accesibles y asequibles 
a todas las personas.1

El agua potable y el saneamiento son fun-
damentales para la salud de los niños,  

niñas y adolescentes, y principalmente en 
los menores de cinco años, ya que la falta 
de acceso a estos servicios puede derivar 
en enfermedades diarreicas que afectan su 
nutrición.3 El mejoramiento de la calidad del 
agua, su desinfección solar (método SO-
DIS), la cloración y el uso del jabón tienen 
un impacto positivo en el crecimiento de los 
niños menores de cinco años, de acuerdo 
con las diferencias según edad y según las 
intervenciones sean conjuntas o separa-
das.4,5 Las intervenciones para mejorar la 
calidad del agua, saneamiento e higiene 
(WASH, por siglas en inglés), consideradas 
en conjunto, resultan en una disminución 
del 81% en el riesgo de bajo peso, 77% del 
riesgo de baja talla y 12% del riesgo de ema-
ciación.6 Por otra parte, se ha documen-
tado que un bajo consumo de agua simple 
se asocia con mayor consumo de bebidas 
azucaradas y mayor ingesta de energía.7 
En niñas y niños, el consumo de bebidas 
azucaradas entre comidas se asocia con 
2.4 veces más posibilidades de sobrepeso 
y obesidad, en comparación con niñas y ni-
ños no consumidores.8 El consumo elevado 
de bebidas azucaradas en niños, niñas y 
adolescentes predice el aumento excesivo 
de peso en la edad adulta.9

El agua en México es considerada un 
asunto de seguridad nacional.10 Invertir en 
infraestructura de agua potable, alcanta-
rillado y tratamiento de aguas residuales 
reditúa en capital social y desarrollo eco-
nómico, y es además un vehículo para la re-
ducción de las desigualdades en la pobla-
ción.11 No menos relevante es el hecho de 
que la falta de acceso al agua potable y al 
saneamiento adecuado origina estresores 
económicos, sociales, físicos e inequidad, 
un contexto en el cual las mujeres tienen 
una carga desproporcionada.12
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¿Cuáles 
son los retos 
que enfrenta 
México?

Nivel de la evidencia 
para la LAE1-R2: 

Revisiones sistemáticas  y consenso internacional

En México, más del 80% del agua se dedica al uso agrícola e industrial; 
el sector agrícola desperdicia más del 57% de este recurso debido a la tecnología 
obsoleta y en mal estado que utiliza; a su vez, la industria es la que más la 
contamina.13 El 14% del agua es para el abastecimiento público.14

A pesar de que el agua se considera un asunto de seguridad nacional 
porque es indispensable para asegurar la alimentación, la salud y protección de 
la población, debido al crecimiento poblacional y el desarrollo económico, aunado 
a limitaciones administrativas y presupuestales, las autoridades están siendo 
rebasadas en la administración del agua, destacando la insuficiente inversión 
económica y asistencia oficial por parte de los tres órdenes de gobierno para el 
desarrollo destinado al agua y el saneamiento del país.15

En 2015, el porcentaje de población en el país que tenía cobertura de agua potable 
en su vivienda o predio era del 94.4% (97.2% urbano, 85% rural).  

El 80% de las personas en México no consume agua de la llave por su 
desconfianza en el sistema de potabilización.16 A los problemas de salud 
debidos al bajo consumo de agua se suman un impacto ambiental negativo y 
una carga económica adicional para los hogares, dado que la mayor parte del 
agua para el consumo es embotellada. Este no es sólo un fenómeno urbano, 
sino que también ha ganado presencia en el ámbito rural, donde en 2017 
alcanzó a casi la mitad de los hogares.17 El porcentaje de hogares que compra 
agua de garrafón o embotellada es muy alto: pasó de 70.8% en 2015 a 76.3%  
en 2017.18

El consumo de agua simple para hidratarse es bajo comparado con las 
recomendaciones para la población mexicana. En niñas y niños menores de dos 
años el consumo promedio de agua simple en 2012 fue de 124ml/día,18 en niñas y 
niños de 5 a 11 años la media de consumo fue de 480 ml/día,19 y en adolescentes 
fue de 790 ml/día en promedio, lo que se encuentra en el límite inferior de las 
recomendaciones (750 a 2000 ml/día).20

En 2016, el porcentaje de niños, niñas y adolescentes afectados por la carencia de 
servicios públicos básicos en la vivienda (como agua potable, drenaje y energía 
eléctrica) fue de 22.7%.21
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De acuerdo con la ENSANUT 2018-2019, de los niños y niñas de 0 a 4 años de edad 
en  las localidades más pobres (< 100,000 habitantes) el 12%22 presentó diarrea 
en las dos semanas anteriores a la entrevista.23 En cuanto a la situación en las 
escuelas, el Censo de Escuelas, Maestros y Alumnos de Educación Básica y Especial 
señala que en 2013 solo 51.6% de escuelas públicas tenía drenaje, 69% tenía 
disponibilidad de agua potable y 87.2% contaba con servicios sanitarios, lo que 
representa condiciones de riesgo para la aparición de diarrea. Por su parte, las 
escuelas privadas cumplían cumplían cerca del 100% de estos servicios básicos.24

Los datos del Programa Conjunto OMS/UNICEF sobre agua potable, saneamiento 
e higiene, muestran que en 2016 el 23% de las escuelas rurales y el 3% de las 
escuelas en zonas urbanas carecía de agua potable.25,26

Respecto al alcantarillado (red pública o fosa séptica), la cobertura en 2015 era de 
91.4% (96.6% urbano, 74.2% rural).19 En México las ciudades más grandes 
y desarrolladas tienen mejor acceso a los servicios de agua potable y 
alcantarillado.27

A nivel municipal, ha disminuido la proporción de aguas residuales 
tratadas adecuadamente: en 2005 se trataban 265,630 litros, mientras que en 
2018 se reportaron 228,940 litros.28

México cuenta con la Ley de Aguas Nacionales,29 expedida en 1992 y reformada en 
2004, en la que se establece que el gobierno federal es el encargado de la gestión 
integral del agua, con exclusión de la prestación de servicios de agua potable, 
alcantarillado y saneamiento,29 que están a cargo de los organismos operadores 
de agua a nivel municipal que los operan, conservan y administran. En este rubro, 
se presenta el reto de regularizar y evaluar a los encargados de proveer el servicio, 
ya que de lo contrario se deteriora en la calidad del agua y provoca pérdidas en la 
calidad de vida.30

De acuerdo con el artículo 115 constitucional sobre prestación de los servicios 
públicos, los municipios son los encargados de brindar los servicios 
de agua potable, drenaje, alcantarillado, tratamiento y disposición de las aguas 
residuales.31

A pesar de que en 2012 se reformó el artículo 4° de la Constitución Política, para 
incluir el derecho al acceso, disposición y saneamiento de agua para consumo 
personal y doméstico, que debe ser garantizado por el estado, aún no se 
cuenta con una Ley General de Aguas que faculte al gobierno federal para 
dar cumplimiento a este derecho humano.29 

Cabe resaltar la falta de una Ley General de Aguas que complemente a la Ley 
de Aguas Nacionales vigente, ya que ésta no responde a los requerimientos 
de gestión actuales32 ni asegura en la práctica los derechos al agua y al 
saneamiento.33

El control y vigilancia del agua de suministro a la población está contemplado 
en diferentes  ordenamientos, incluidas diversas normas oficiales mexicanas, lo que 
ha generado circunstancias poco efectivas para su correcta aplicación.34
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Resumen de evidencia

En 2015, el Congreso de la Unión presentó una ini-
ciativa de Ley General de Aguas35 con el propósito de 
otorgar facultades al Gobierno Federal para la regula-
ción integral del agua y dar cumplimiento al derecho 
humano al agua. Sin embargo, dicha iniciativa de ley 
no se ha promulgado. El derecho al agua potable de 
calidad no se puede ejercer sin la aprobación de esta 
Ley y sin la colaboración de la sociedad civil y de las 
personas y comunidades titularesi de derechos al 
agua. Esto es indispensable para asegurar este dere-
cho a niños, niñas y adolescentes, comunidades indí-
genas y comunidades marginadas, rurales y urbanas. 

El Art. 4 constitucional ratifica el derecho humano 
al agua, así como la gestión equitativa y sostenible 
de los recursos hídricos. La reforma constitucional a 
la Ley de Aguas Nacionales de 2004 garantiza que 
“Toda persona tiene derecho al acceso, disposición 
y saneamiento de agua para consumo personal y 
doméstico en forma suficiente, salubre, aceptable 

y asequible”; pese a lo anterior, esta reforma ha in-
cluido cuestiones reglamentarias, con artículos que 
poco aportan a la regulación, peca de centralista y 
plantea supuestos que presentan dificultades para 
cumplirse (vigilancia, inspección y sanción, sistema 
financiero). Se requiere de una ley más actualizada 
sobre agua y saneamiento, acompañada de otras 
previsiones legislativas adecuadas.  Una nueva ley 
se considera un paso primordial para asegurar los 
derechos al agua y al saneamiento en la práctica y 
para dar paso a las políticas públicas adecuadas y 
programas necesarios.36 

De esta forma, el Estado deberá garantizar el dere-
cho y la ley definirá las bases, apoyos y modalidades 
para el acceso y uso equitativo y sustentable de los 
recursos hídricos, estableciendo los términos de la 
participación de la Federación, las entidades federa-
tivas y los municipios, así como la participación de 
la ciudadanía para la consecución de dichos fines.29

¿Cuáles son las acciones prioritarias 
ante estos retos?
7.2.1.1 LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Contar con una Ley General de 
Aguas para asegurar el derecho al agua a niños, niñas y adolescentes, 
priorizando las comunidades indígenas y las comunidades marginadas 
rurales y urbanas

 i El título otorga derechos a personas físicas o morales para usar, explotar y aprovechar aguas nacionales y bienes inherentes.
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Para que se cumpla el derecho humano al agua y 
saneamiento en México, se debe promulgar y pu-
blicar una Ley General de Aguas, que debe contem-
plar los siguientes criterios básicos, establecidos en 
la Asamblea General de las Naciones Unidas (Reso-
lución A/RES/64/292).37,38

• Regular la disponibilidad de agua y saneamien-
to y asegurar el abastecimiento continuo y su-
ficiente, sin discriminación, en instalaciones de 
centros de educación y de salud y otros lugares 
públicos. De acuerdo con la OMS, se requieren 
de 50 a 100 litros de agua por persona al día 
para responder a las necesidades básicas.

• Asegurar el acceso al agua potable y sanea-
miento, en especial para niños, niñas y adoles-
centes y personas que viven en circunstancias 
vulnerables, en poblaciones rurales e indígenas. 

La fuente no debería situarse a más de 1 km del 
hogar, y su recolección no debería superar los 
30 minutos. 

• Asegurar la calidad y seguridad del agua en 
fuentes de origen, instalaciones y servicios; con-
templar la actualización de normas de calidad 
del agua e impulsar su vigilancia y supervisión 
para proteger la salud. 

• Asegurar la asequibilidad, de modo que todas 
las personas puedan pagar el acceso al agua sin 
que por ello se limite su capacidad para acce-
der a otros derechos, como salud y educación. 
Este gasto no debe superar 3% de los ingresos 
de la familia; a la vez, el Estado debe asegurar 
la cantidad mínima per cápita para la población 
vulnerable.

 Herramientas disponibles:

 1 Cámara de Diputados. 2015. Iniciativa de Ley General de Aguas. http://gaceta.diputados.gob.mx/PDF/62/2015/
mar/20150305-II.pdf

 2 Instituto Mexicano de Tecnología del Agua (IMTA). 2019. Video “Conclusiones del Foro de la Ley General de Aguas”. 
https://www.youtube.com/watch?v=Yi79qa0HXAM

 3 Organización de las Naciones Unidas (ONU). Contenido virtual “Objetivos de Desarrollo Sostenible. Objetivo 6. 
Garantizar la disponibilidad de agua y su gestión sostenible y el saneamiento para todos. Enlaces”. https://www.
un.org/sustainabledevelopment/es/water-and-sanitation/

 4 Organización de las Naciones Unidas (ONU). 2017. Documento: Declaración de final de misión del Relator Especial 
sobre los derechos humanos al agua y al saneamiento en México, Sr. Léo Heller. https://www.hchr.org.mx/
images/doc_pub/20170512_REagua_InformePreliminar_MX.pdf

 5 Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). 2016. Video informativo “Derecho al Agua”. https://
www.youtube.com/watch?v=lT3aq7PtM58
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Ejemplo de intervención 
LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 1: 

KENIA: 
Regulaciones al modelo de 
servicios de abastecimiento 
de agua: suministros 
basados en la comunidad

SITUACIÓN INICIAL
En Kenia, el derecho humano al agua y al saneamiento fue reconocido explícitamente en 
la Constitución después de una extensa consulta pública, y fue aprobado mediante refe-
réndum en 2010, con un porcentaje de más del 67%. En ella, se estableció la Estrategia 
Nacional de servicios de abastecimiento de agua de Kenia. 

ACCIONES DESARROLLADAS
Entorno al reconocimiento en la Constitución y a la Estrategia Nacional, se sentaron las 
bases de la Ley del Derecho al Agua para su gobernanza en Kenia. Se establecieron las 
obligaciones para los prestadores de servicios de abastecimiento de agua, incluido un plan 
de gestión de activos y procedimientos para los servicios de mantenimiento. Esto se logró 
a pesar de la esperada resistencia por parte de algunas instituciones.

Entre las metas establecidas en la estrategia se encontraba aumentar el acceso sostenible 
al agua potable, cumpliendo con las normas de Kenia: por ejemplo, incrementar la calidad 
del agua potable (prestación formal del servicio) de un 60% a un 80% en el entorno urbano 
para 2015; asimismo, reducir la cantidad de tiempo que toma ir a la salida de agua pública/
comunal más cercana y regresar al hogar a un promedio de 30 minutos; además, reducir 
la distancia de la salida de agua pública/comunal más cercana a 2 km en su caso. También 
se estableció aumentar el acceso a la recolección, tratamiento y eliminación mediante el 
sistema de transporte de aguas residuales de un 30% a un 40% en el ámbito urbano, y 
desde menos del 5% al 10% en áreas rurales para 2015.

RESULTADOS
La Ley mejoró los mecanismos de rendición de cuentas; su aplicación fue guiada con 
base en los derechos humanos, gracias a lo cual se dejaron en claro los papeles y deberes 
de las instituciones. Se comprobó que cuando surgían conflictos había que atenderlos y 
resolverlos mediante el desarrollo de capacidades, de modo que las instituciones pudie-
ran entender la razón por la que se necesitaban ciertas acciones y de hacer las cosas de 
determinada manera.40

ENLACE DE CONSULTA

https://www2.ohchr.org/english/bodies/hrcouncil/docs/18session/A-HRC-18-33-Add1_sp.pdf 
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CUADRO 27. Cambios al marco legal para garantizar la LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 1

NIVEL RECOMENDACIÓN A LA 
NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL
Creación de la Ley 
General de Aguas

Se debe cambiar enteramente el esquema dentro del cual funciona la 
disponibilidad, distribución y acceso al agua potable en el país. Por lo tanto, 
es necesaria una Ley General de Aguas, que que incluya:

• Programas nacionales de agua para ser incluidos en el Plan Nacional de 
Desarrollo.

• Regulaciones sobre los medios de distribución, independientemente 
de que se trate de un sistema público, privado o mixto, tal como lo 
especifica la Relatoría especial para el derecho al agua. 

• Imponer obligaciones a los particulares en relación con su 
otorgamiento de concesiones. 

• Asegurar que la Federación o las Entidades federativas generen o 
establezcan protocolos o manuales para los municipios sobre la 
infraestructura.

• Regular la disponibilidad de agua y saneamiento y asegurar el 
abastecimiento continuo y sin discriminación, en instalaciones de 
centros de educación, de salud y otros lugares públicos

• Asegurar el acceso, la asequibilidad y la calidad del agua potable y su 
saneamiento para todas las personas.

Resumen de evidencia

Los avances tecnológicos son una herramienta fun-
damental para incrementar el suministro de agua 
potable y mejorar el saneamiento, especialmente 
en la población marginada o que reside lejos de 
las fuentes de agua naturales y de la infraestructu-
ra tradicional para transportarla. Actualmente exis-
ten tecnologías disponibles para la potabilización y 
mejoramiento de la calidad del agua o la captación 
de agua en zonas secas que son sencillas, pueden 
replicarse localmente y también construirse por 
medio de mano de obra familiar o comunal y que 
requieren pocos insumos externos o bajas inversio-
nes.41 La gestión o manejo integrado de los recur-
sos hídricos se entiende como un proceso que pro-
mueve el desarrollo y la administración coordinados 
del agua, la tierra y los recursos relacionados, para 
llevar al máximo el resultante económico y la asis-
tencia social de una manera equitativa sin afectar la 
sostenibilidad de ecosistemas esenciales. Con este 
enfoque se busca orientar el desarrollo de políticas 
públicas en materia de recursos hídricos, a través de 
una conciliación entre el desarrollo económico y so-
cial y la protección de los ecosistemas. Una gestión  

integrada de los recursos hídricos permitiría el mane-
jo sostenible del suelo y del agua para la agricultura.

Cabe mencionar que los objetivos internacionales 
hacia la cobertura universal en cuanto a los servicios 
de acceso al agua, saneamiento e higiene son mu-
cho más ambiciosos que la cobertura básica. La ple-
na realización del derecho humano al agua para con-
sumo y el saneamiento requerirá, necesariamente, 
hacer uso de los avances tecnológicos.42 De igual 
manera, no es suficiente hacer un conteo del núme-
ro de grifos, inodoros o letrinas y lavamanos necesa-
rios en las escuelas, sino también es indispensable 
un monitoreo consistente, que permita comprobar 
que las escuelas avanzan hacia el logro de un nivel 
básico de servicio al menos, y que lo mantienen.46

Hay que recordar que el término “acceso universal” 
implica garantizar que todas las escuelas proporcio-
nen servicios básicos de higiene y saneamiento, no 
solo en las escuelas primarias y secundarias, sino 
también en las preescolares, a fin de que se benefi-
cien los alumnos de todas las edades.45 Para ello es 

7.2.1.2 LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Garantizar la infraestructura para 
incrementar el suministro y la cobertura de servicios de agua potable 
de calidad, su saneamiento e higiene en Centros de Atención Infantil y 
escuelas públicas, aprovechando los avances tecnológicos
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indispensable identificar de qué modo cumplir con 
cada uno de dichos servicios básicos. 

El servicio básico de agua para consumo significa 
que la escuela dispone de agua procedente de una 
fuente mejorada.45 El servicio básico de saneamien-
to requiere que la escuela disponga de instalaciones 
mejoradas, utilizables y separadas por sexo.43 Final-
mente, el servicio básico de higiene implica que la 
escuela disponga de instalaciones para el lavado de 
manos con agua y jabón.

La importancia de la calidad del agua para consumo y 
su relación con la salud está ampliamente comproba-
da, por lo tanto es importante que las normas nacio-
nales se armonicen progresivamente con las Guías 
para la calidad del agua para consumo de la OMS, 
y sobre todo que existan monitoreos periódicos de 
la calidad del agua para consumo en las escuelas.45

El saneamiento deficiente, la escasez de agua y su 
mala calidad, así como los hábitos inadecuados de 

higiene, son causas importantes de la mortalidad en 
los niños menores de cinco años.44 Además, estas 
condiciones también son perjudiciales para la salud 
de niñas y niños en edad escolar, que pasan largas 
horas en las escuelas, donde el ambiente físico y la 
limpieza de las instalaciones pueden afectar consi-
derablemente su salud y bienestar.44

Adicionalmente, las enfermedades infecciosas se 
propagan rápidamente en espacios reducidos y con 
ventilación limitada, sin instalaciones para lavarse 
las manos con jabón y con retretes en mal estado, 
por lo cual las escuelas son lugares donde niñas y 
niños se enferman frecuentemente.44

En el caso de las escuelas en contextos de bajos 
recursos, existen recomendaciones puntuales 
que pueden ser adoptadas por todas las perso-
nas: desde garantizar un mínimo de instalaciones 
para el saneamiento hasta la incorporación en los 
programas y planes escolares de la educación en  
higiene.45

La importancia de la calidad del agua 
para consumo y su relación con la salud 
está ampliamente comprobada.
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• Implementar tecnologías para la captación y al-
macenamiento de agua que permitan conservar 
el agua de las precipitaciones durante la tempo-
rada de lluvias para tenerla a disposición duran-
te la época seca. 

• Adecuar cada tecnología a las condiciones natu-
rales y socioeconómicas del territorio o la zona 
de influencia.41 

• Realizar una actualización tecnológica de las 
plantas potabilizadoras de agua en todo el país, 
con énfasis en las localidades vulnerables y 
marginadas, aunque sin limitarse a estas últi-
mas, ya que las ciudades enfrentan retos com-
plejos, que requieren opciones diversas como la 
actualización tecnológica de las plantas de tra-
tamiento de agua residual.46

• Establecer monitoreos periódicos de la calidad 
del agua para consumo en las escuelas, como 
parte de las obligaciones de la autoridad es-
colar.47 Asegurar que los retretes y el abasteci-
miento de agua estén apropiadamente situados 
en el terreno de la escuela.

• Involucrar a las familias y a las comunidades 
para que niños y niñas apliquen sus conoci-
mientos en el hogar, ya que la experiencia mun-
dial ha mostrado que son muy entusiastas en 
cuanto a sus aptitudes de higiene recién apren-
didas.44

• Las instalaciones de agua, saneamiento e higie-
ne deben alentar un comportamiento higiénico: 
por ejemplo, la utilización de un retrete, el la-
vado de manos y la obtención de agua. Lo an-
terior comprende pequeños pasos necesarios. 
Si la actividad es difícil, compleja o lleva mu-
cho tiempo, las niñas y los niños prescinden de 
algunas acciones necesarias, y por tanto crean 
riesgos potenciales para la salud.44 

• La educación en higiene debe ser una parte fun-
damental de la capacitación de los docentes, 
por lo cual se deben ofrecer periódicamente cur-
sos de actualización para mantener al día sus 
conocimientos y sensibilizarlos sobre el tema.45

• Promover sistemáticamente los hábitos de hi-
giene positivos en el personal y en los y las 
escolares, incluidos el uso y el mantenimiento 
correctos de las instalaciones. Esto es particu-
larmente importante en contextos escolares de 
bajos recursos, donde los escolares estarán a 
cargo de actividades como limpiar los retretes, 
transportar agua a la escuela o dentro de ella y 
recoger los desperdicios sólidos.45

• Garantizar que los centros escolares dispongan 
de suficientes retretes accesibles, privados, se-
guros, limpios y culturalmente apropiados para 
los y las escolares y el personal, principalmente 
en escuelas en contextos de bajo recursos.45

• La ubicación de los retretes y las instalaciones 
de agua deben permitir que los niños y niñas se 
sientan seguros, donde no corran riesgo de ser 
hostigados ni de que haya animales (serpientes, 
alacranes, etc.) que los ataquen. Además, el sitio 
debe reducir el riesgo de vandalismo, sobre todo 
cuando se trata de instalaciones comunitarias.

• Asegurar el abastecimiento de agua en las es-
cuelas es necesario para la higiene personal y 
ambiental y también permite hidratar el cuerpo, 
lo cual es clave para el desarrollo de capacida-
des cognitivas25 y para asegurar un estado de 
nutrición adecuado.

• Toda el agua utilizada para preparar alimentos 
y lavar utensilios debe tener la calidad del agua 
potable; además en todo momento debe haber 
agua y jabón disponibles para la preparación de 
los alimentos.45

INTERVENCIONES 
CLAVE
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• Asegurar un marco normativo que regule y ga-
rantice la existencia de baños y de agua potable 
para consumo humano con suministro continuo 
en los inmuebles de uso escolar.47

• Las escuelas deben garantizar el servicio básico 
de saneamiento principalmente con relación al 
género, pues deben permitir a las adolescentes y 
las docentes gestionar sus períodos menstruales 
de forma segura y digna. Las escuelas proporcio-

nan un importante punto de partida para fomen-
tar la conciencia sobre la gestión de la higiene 
menstrual (que sigue siendo una cuestión tabú 
en numerosas sociedades) y proporcionar mate-
riales e instalaciones que la faciliten.45

• Incentivar la responsabilidad de las autoridades 
escolares y las asociaciones de padres de familia 
para conservar en el tiempo la infraestructura de 
agua potable y saneamiento en óptimas condi-
ciones. 

 Herramientas disponibles:

 1 Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO). 2013. Documento “Tecnologías 
para el uso sostenible del agua. Una contribución a la seguridad alimentaria y la adaptación al cambio climático”. 
http://www.fao.org/3/a-i3442s.pdf

 2 Fundación Cántaro Azul/ Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). 2018. Documento “Comité de 
Ambientes Escolares Saludables. Guía Práctica”. https://www.unicef.org/mexico/media/1841/file/comites_de_
ambientes_escolares_saludables.pdf

 3 Fundación Cántaro Azul/ Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). 2018. Documento “Agua, 
higiene y saneamiento. Guía para docentes”. https://www.unicef.org/mexico/media/1836/file/agua_higiene_y_
saneamiento_docentes.pdf

 4 ONU HABITAT/Fondo para el Logro de los ODM/Organización Panamericana de la Salud (OPS). 2012. Documento 
“Escuelas Saludables y la Educación sobre Agua, Saneamiento e Higiene Basada en Valores Humanos”. https://iris.
paho.org/handle/10665.2/6287
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Ejemplo de intervención 
LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 2: 

TAILANDIA: 
Mejora de la provisión 
de agua y el saneamiento 
en guarderías48

SITUACIÓN INICIAL
En las montañas del norte de Tailandia muchos grupos tribales viven en comunidades ais-
ladas y de difícil acceso. El agua se recoge directamente de los arroyos y se utiliza sin 
filtrar, con el consiguiente riesgo de contagio de enfermedades, especialmente diarreicas. 
La principal fuente de contaminación del agua son las excretas, a causa de la falta de in-
fraestructuras sanitarias adecuadas. Muchos niños y niñas de estas comunidades siguen 
estando desnutridos y extremadamente delgados para su edad, por la falta de letrinas y de 
acceso a agua potable.

ACCIONES DESARROLLADAS
La fundación We Are Water en colaboración con la organización World Vision construyeron 
retretes y sistemas de provisión de agua potable en 10 guarderías, en un proyecto que 
abarcó un periodo de seis meses. 

El proyecto incluyó además campañas de sensibilización sobre medidas básicas de higiene 
y saneamiento y educación sobre estos temas para los niños y niñas y las personas que 
los cuidan. También capacitó a personas seleccionadas por las comunidades en el mante-
nimiento de las instalaciones sanitarias y de los sistemas de agua. En dichos programas 
se trabajó también en actividades de mejora de la nutrición y de la salud materno-infantil, 
así como de la educación.

RESULTADOS
En algunas zonas la construcción se llevó a cabo una vez finalizada la época de lluvias, por-
que en esa época se hace muy difícil el acceso a las zonas montañosas. La construcción 
de instalaciones consistió en ocho retretes, dos lavabos, tres tanques de agua y cinco 
sistemas de purificación de agua.

ENLACE DE CONSULTA

https://www.wearewater.org/es/mejora-de-la-provision-de-agua-y-el-saneamiento-en-10-
guarderias-de-tailandia_253235
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CUADRO 28. Cambios al marco legal para garantizar la LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 2

NIVEL RECOMENDACIÓN A 
LA NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL

Creación de 
lineamientos para 
establecer las 
obligaciones que 
deben cumplirse 
para los procesos 
de construcción y 
equipamiento de los 
centros escolares

De acuerdo con el artículo 103 de la Ley General de Educación, la Secretaría de 
Educación Pública tiene la obligación de expedir unos lineamientos relacionados 
con la infraestructura de las escuelas en materia de accesibilidad, saneamiento e 
higiene del agua, que deberán incluir, como mínimo:

1. Asegurar el abastecimiento de agua potable con la calidad que establecen 
las Normas Oficiales Mexicanas de agua potable para consumo humano, 
(NOM-127-SSA1-1994 MODIFICACIÓN 2000, NOM-127-SSA1-1994, 
Salud ambiental. Agua para uso y consumo humano. Límites permisibles 
de calidad y tratamientos a que debe someterse el agua para su 
potabilización y NOM-230-SSA1-2002 Salud ambiental. Agua para uso 
y consumo humano, requisitos sanitarios que se deben cumplir en los 
sistemas de abastecimiento públicos y privados durante el manejo del 
agua. Procedimientos sanitarios para el muestreo), así como con la que 
establecen las guías de la Organización Mundial de la Salud (OMS).

2. Garantizar la infraestructura para que en todo momento haya suficiente 
cantidad de agua para beber, higiene personal, preparar alimentos, asear y 
lavar ropa.

3. Garantizar que las instalaciones escolares dispongan de suficientes retretes 
accesibles, privados, seguros, limpios y culturalmente apropiados para los 
escolares y el personal.

4. Garantizar el servicio básico de saneamiento, separado por género.
5. Implementar tecnologías para la captación y tratamiento de aguas 

residuales.
6. Garantizar e implementar sistemas de monitoreo respecto a la calidad 

del agua, la infraestructura y saneamiento procedentes de una fuente 
mejorada. 

Actualización de la 
NOM-230-SSA1-2002

Adecuar esta norma a los estándares de las Guías para la calidad del agua de 
consumo humano de la OMS, y principalmente incluir:

1. Los estándares de calidad, cantidad, accesibilidad, asequibilidad y 
continuidad recomendados por la OMS.

2. Mecanismos de planificación e implementación que reconozcan las 
necesidades nacionales, estatales y regionales.

3. La administración de sistemas de abastecimiento de agua y verificación del 
abastecimiento gestionadas por comunidades.

4. Aplicación de guías en circunstancias específicas, como sistemas de 
abastecimiento de agua con tubería doble o de agua por volumen.

Aprobación del PROY-
NOM-127-SSA1-2017

Se recomienda retomar el proyecto de NOM - con miras a su aprobación 
- que establece una norma de calidad del agua más segura que la NOM-127-
SSA1-1994. Durante el proceso, los estándares de sustancias químicas y de 
seguridad del agua que establecen las Guías para la calidad del agua de consumo 
humano de la OMS deberán sean incluidos en la NOM. Algunos elementos 
que deben ser actualizados son: arsénico, cadmio, cloro residual libre, zinc 
y magnesio, entre otros. De igual manera, es importante que se revisen los 
sistemas de vigilancia y evaluación de la calidad del agua.

Actualización de la 
NOM-179-SSA1-1998

Actualizar los criterios establecidos para el programa de análisis de calidad del 
agua, asumiendo los parámetros establecidos en las Guías para la calidad del 
agua de consumo humano de la OMS. Actualizar otros tipos de muestreos por 
tamaño de población, tales como el puntaje de calidad, para priorizar acciones 
contenidas en las Guías de la OMS.
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Resumen de evidencia

Tratar adecuadamente las aguas residuales gene-
radas, así como fomentar su reúso e intercambio, 
es fundamental para garantizar el ciclo del agua y la 
sostenibilidad de los recursos hídricos. La falta de 
coordinación entre usuarios y autoridades, sumada 
a estos problemas, conduce a la sobreexplotación 
del recurso, contaminación de ecosistemas, degra-
dación de los suelos y a un impacto negativo sobre 
la seguridad alimentaria.10 Ante esta problemática, 
el saneamiento de las aguas residuales adquiere 
gran importancia, por lo que es necesario asegurar 
su recolección, conducción, tratamiento y adecuada 
disposición en los cuerpos receptores, en condicio-
nes que no perjudiquen al medio ambiente y la sa-
lud de la población.10 

Recuperar agua, nutrientes o energía a través de la 
reutilización de las aguas residuales se está convir-

tiendo en una estrategia importante:51 por ejemplo, 
las aguas residuales en comunidades pobres que 
subsisten por medio de la agricultura, éstas son el 
único recurso hídrico. Por otra parte, y si bien el uso 
de aguas residuales en la agricultura puede aportar 
beneficios (incluidos los de salud, como una mejor 
nutrición y provisión de alimentos), su uso no con-
trolado generalmente está relacionado con impac-
tos significativos en la salud humana.52 Con la imple-
mentación de recomendaciones concretas, estos 
impactos pueden ser minimizados. 

Existen algunas recomendaciones para garantizar 
que las intervenciones de saneamiento protejan la 
salud pública, tales como la planificación de la segu-
ridad del saneamiento (PSS), que es una herramien-
ta de gestión que permite identificar y gestionar sis-
temáticamente el riesgo para la salud a lo largo de 
la cadena de saneamiento.53

7.2.1.3 LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Garantizar y monitorear la calidad 
del agua potable y el tratamiento del agua residual, así como vigilar el 
cumplimiento de las normas

La importancia de la calidad del agua 
para consumo y su relación con la salud 
está ampliamente comprobada.
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• Vigilar el cumplimiento de los diversos progra-
mas federales de saneamiento vigentes, que pro-
mueven el reúso de las aguas residuales tratadas 
en actividades distintas de la agricultura, a fin de 
contribuir a la recarga artificial de los acuíferos 
que en el país están sobreexplotados.10

• Implementar un sistema de vigilancia comunita-
ria de la calidad del agua para consumo huma-
no, desde la fuente hasta la que es suministra-
da por los servicios de abastecimiento de agua. 
Esto permitirá el empoderamiento de las comu-
nidades y proporcionará una mejor solución a 
los problemas arriba señalados.54

• Sensibilizar y empoderar a las comunidades en 
la problemática de la calidad del agua y capaci-
tarlas para llevar a cabo la vigilancia sanitaria en 
este ámbito.54

• Crear un sistema de información sobre calidad 
del agua para consumo humano que incluya au-
ditores independientes.55

• Actualizar las normas, de manera que incluyan 
los contaminantes y estándares considerados 
internacionalmente.

 Herramientas disponibles:

 1 Organización de las Naciones Unidas (ONU). 2017. Documento “Guía para el monitoreo integrado del Objetivo 
de Desarrollo Sostenible 6. Buenas prácticas para los sistemas de monitoreo nacionales”. https://www.
unwater.org/app/uploads/2017/09/G1_Buenas-pra%CC%81cticas-para-los-sistemas-de-monitoreo-nacionales_
Version-2017-07-12.pdf

 2 Organización de las Naciones Unidas (ONU). 2017. Documento “Guía para el monitoreo integrado del Objetivo de 
Desarrollo Sostenible 6 sobre agua y saneamiento. Metas e indicadores mundiales”. https://www.unwater.org/app/
uploads/2017/10/G2_Metas-e-indicadores-mundiales_Version-2017-07-14.pdf

 3 Organización de las Naciones Unidas (ONU). Documento “Mejoramiento de las plantas de tratamiento de agua”. 
https://www.who.int/water_sanitation_health/hygiene/om/treatplants/es/

 4 Organización Panamericana de la Salud (OPS) / Organización Mundial de la Salud (OMS) / Ministerio de Salud 
Pública de República Dominicana. 2013. Documento “Guía rápida para la vigilancia sanitaria del agua”  
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/4341/Guia_para_la_vigilancia_del_agua_VERSION_WEB.
pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Sensibilizar y empoderar 
a las comunidades en la 

problemática de la calidad 
del agua y capacitarlas 

para llevar a cabo la 
vigilancia sanitaria en 

este ámbito.

©
 F

A
O

 M
éx

ic
o



142

Ejemplo de intervención 
ACCIÓN PRIORITARIA 3: 

PERÚ: 
Diseño urbano sensible 
al agua en Lima Metropolitana, 
Perú (“Parque de los niños: parque 
de tratamiento de aguas residuales”): 
creación de humedales artificiales 
de flujo vertical en espacio público 
abierto para la reutilización de aguas 
residuales tratadas56

SITUACIÓN INICIAL
Lima es una de las ciudades latinoamericanas con menor cantidad de espacios verdes por 
habitante, y muchos de ellos se riegan con escasa agua potable o con agua superficial con-
taminada. El porcentaje de reutilización de aguas residuales fue de solo de 10% en el 2011.

ACCIONES DESARROLLADAS
En el marco del proyecto de investigación LiWa (Lima Water), se creó la Estrategia de 
Infraestructura Ecológica de Lima, con el propósito de integrar el diseño y la planificación 
urbana y paisajística con la gestión del agua, a fin de favorecer el ciclo urbano del agua, 
incluida la reutilización de aguas residuales, y de incrementar el acceso a espacios verdes 
públicos que brinden servicios de ecosistemas para el beneficio de las comunidades. En el 
plano técnico, el uso de los humedales artificiales se plantea como una posible estrategia 
de diseño urbano sensible al agua para una región seca como Lima.

En el 2013, se construyó el “Parque de los niños: parque de tratamiento de aguas residua-
les en el distrito de San Martín de Porres, que cuenta con una zona recreativa y un humedal 
artificial de flujo vertical, que trata el agua de un canal de irrigación contaminado.

RESULTADOS
La planta trata 5.57 m3/día-1 en un área de 50 m2, lo que genera una carga hidráulica de 
aproximadamente 0.11 m3/m-2/día-1 y de buena calidad. El enfoque participativo del pro-
yecto permitió un diseño sensible al agua, que pueda generar conciencia socioambiental y 
superar las situaciones negativas que surgen en las conflictivas zonas periurbanas.

ENLACES DE CONSULTA

http://www.lima-water.de/es/pp7.html
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CUADRO 29. Cambios al marco legal para garantizar la LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 3

NIVEL RECOMENDACIONES A LA 
NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL

Modificaciones, vigilancia y 
cumplimiento de la NOM-014-
CONAGUA-2003 y NOM-015-
CONAGUA-2007

Es necesario vigilar el cumplimiento a nivel estatal y 
municipal de estas normas oficiales, pues la falta de 
coordinación entre usuarios y autoridades, sumado a la 
falta de un adecuado tratamiento y reúso de las aguas 
residuales generadas, conduce a la sobreexplotación 
del recurso.57 Además, es necesario incluir sistemas de 
vigilancia diferentes, tales como la vigilancia comunitaria o la 
verificación por parte de auditores independientes. 

Revisión y modificación a la 
NOM-001- Semarnat-1996, NOM-
002- Semarnat-1996, NOM-
003- Semarnat-1997, NOM-004- 
SEMARNAT-2002

Es necesario establecer una revisión y modificación, en 
caso de ser requerido, de las normas mencionadas, de 
acuerdo con lo que establece la Guía para la calidad del agua 
de consumo humano de la OMS, no solo en cuanto a las 
concentraciones de agentes químicos, sino también en su 
vigilancia, medición y evaluación.54,58

Creación de un manual para el uso y la
disposición segura de
aguas residuales, aguas
grises y excretas

Al ser la principal causa de contaminación y sobreexplotación 
de mantos acuíferos y del agua en general la falta de 
coordinación de las autoridades para la vigilancia de las 
normas oficiales existentes,62 se sugiere adoptar y transferir 
a los organismos operadores un manual para el uso  
y la disposición de aguas residuales como el que propone  
la OMS, que incluye el uso de nuevas tecnologías y un 
sistema de gestión de riesgos.58

7.2.1.4 OTRAS ACCIONES

Implementar estrategias de comunicación para cambios de comportamiento en centros de salud, escuelas y comu-
nidad para promover el consumo de agua simple potable de buena calidad y prácticas de higiene, utilizando medios 
de comunicación tradicionales e innovadores como mHealth.ii

 MATERIALES DE APOYO: 

 • Campaña Drink Water First. Caja de herramientas para la promoción de agua en las Escuelas.
  Disponible en: https://cfpa.net/Water/WaterToolkits/MakingWavesSpanish/MakingWaves-PromoteWater 

 Spanish.pdf 

 • Artículo científico. Uso del mercadeo social para aumentar el consumo de agua en escolares 
 de la Ciudad de México 2013. Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci 
 arttext&pid=S0036-36342013000900005

ii mHealth o Salud Móvil es un término empleado para designar el ejercicio de la medicina y la salud pública con apoyo de los dispositivos móviles, como 
teléfonos móviles, dispositivos de monitoreo de pacientes y otros dispositivos inalámbricos. Por ejemplo, mensajería masiva en apoyo a cambios de 
comportamiento.



144

CUADRO 30. ¿Quiénes son responsables de ejecutar la Recomendación 1 de la LAE2?

NIVEL 
FEDERAL

Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales 
Comisión Nacional del Agua (CONAGUA)

Congreso de la Unión [acción1]

Secretaría de Educación Pública [acción 2]

Secretaría de Salud [acción 3]
Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) [acción 3]

NIVEL
ESTATAL

Delegaciones estatales de CONAGUA 
Comisión Estatal del Agua
Direcciones de Organismos de Cuenca

Organismos Operadores de Agua Potable y Alcantarillado [acción 2 y 3]

Delegaciones Estatales de COFEPRIS [acción 3]

NIVEL 
MUNICIPAL/ 

LOCAL 
(OPERATIVO)

Organismos Operadores de Agua Potable y Alcantarillado [acción 2 y 3]

Representación de SEP para las escuelas públicas [acción 2]

Representación de SEP y SNDIF para los Centros de Atención Infantil (CAI) [acción 2]

CUADRO 31. Contribución de la recomendación LAE2-R1a los Objetivos de Desarrollo Sostenible  
(Agenda 2030)

LA LAE1-R2, A TRAVÉS DE SUS ACCIONES ESPECÍFICAS: CONTRIBUYE A:

Acción 1. Contar con una Ley General de Aguas para asegurar 
el derecho al agua a los niños, niñas y adolescentes, priorizando 
las comunidades indígenas y las comunidades marginadas 
rurales y urbanas.

Acción 2. Garantizar la infraestructura para incrementar el 
suministro y la cobertura de servicios de agua potable de 
calidad y saneamiento en Centros de Atención Infantil y 
escuelas públicas, aprovechando los avances tecnológicos.

Acción 3. Garantizar el tratamiento del agua potable y residual, 
monitorear su calidad y vigilar el cumplimiento de las normas.

ODS 2. “Poner fin al hambre, lograr la seguridad 
alimentaria y la mejora de la nutrición”.
 
ODS 3. “Garantizar una vida sana y promover el bienestar 
de todos a todas las edades”.

ODS 6. “Garantizar la disponibilidad y la gestión 
sostenible del agua y el saneamiento para todos”.

ODS 10. “Reducir la desigualdad en y entre los países”.

ODS 11. “Lograr que las ciudades y los asentamientos 
humanos sean inclusivos, seguros, resilientes y 
sostenibles” a través del acceso a servicios básicos. 

La Acción Prioritaria 3 corresponde directamente al 
indicador de la meta 6.3 del ODS 6.29 

Intersectorialidad. Cuadro de actores 



 

RECOMENDACIÓN 

2
7.2.2 LAE2 RECOMENDACIÓN 2 (LAE2-R2). 
Transformar el entorno alimentario para 

favorecer el consumo de alimentos 
saludables y sostenibles



Niños, niñas y 
adolescentes están en 
un momento vital que 
es crucial para afianzar 
sus preferencias 
alimentarias, por 
lo que los entornos 
alimentarios  
que permiten  
la generación  
de buenos  
hábitos son 
fundamentales.
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Los entornos alimentarios se 
definen como las condiciones 
físicas, económicas, políticas 
y socioculturales en donde 
los consumidores adquieren, 
preparan y consumen 
alimentos.1

Son los espacios donde niños, niñas, adolescentes y 
sus familias interactúan con los alimentos, y que influ-
yen en sus elecciones de alimentos y bebidas: depen-
diendo de cómo son estructurados pueden mejorar o 
deteriorar su estado nutricional,2 al facilitar u obstacu-
lizar la adopción de dietas saludables.3,4 Por tanto, los 
derechos de niñas, niños y adolescentes necesitan si-
tuarse en el centro de los esfuerzos del gobierno para 
crear entornos alimentarios saludables, garantizando 
que tengan acceso a alimentos nutritivos y asequibles 
dentro de un medio ambiente sano y seguro.1 

Un entorno alimentario obesogénico se caracteriza 
por tener baja disponibilidad, accesibilidad, conve-
niencia (relación contenido/precio) y asequibilidad 
económica de alimentos saludables, así como una co-
mercialización intensiva de alimentos y bebidas poco 
saludables, con porciones cada vez más grandes. La 
exposición constante a este tipo de entornos alimen-
tarios poco saludables moldea las preferencias de 
consumo y conduce a comportamientos poco saluda-
bles.2,4 Por lo tanto, para modificar el entorno alimen-
tario recientemente se modificó la NOM-051-SCFI/
SSA1-2010, y se adoptó un etiquetado frontal de ad-
vertencia que permite a los consumidores identificar 
de manera rápida y fácil cuáles alimentos y bebidas 
no son saludables.5 

El tipo de alimentos que se venden o distribuyen en 
las escuelas, así como los momentos en que se ven-
den juegan un papel importante en los patrones de 
alimentación de los niños.6 En este sentido, algunos 
estudios han mostrado que mejorar el entorno alimen-
tario en las escuelas mexicanas se asoció con mayor 
consumo de frutas y verduras y menor consumo de 
alimentos con alta densidad calórica y bajo conteni-
do nutricional.7 Por lo anterior, es importante que los 
niños, niñas y adolescentes sean expuestos a una 
amplia variedad de alimentos saludables, de manera 
a favorecer la elección y consumo de una dieta de 
mayor calidad.8

Los niños, niñas y adolescentes están en un momen-
to vital que es crucial para afianzar sus preferencias 
alimentarias, por lo que los entornos alimentarios 
que permiten la generación de buenos hábitos son  

fundamentales para promover una buena alimentación  
a partir de esas edades y reducir el riesgo de enfer-
medades crónicas a lo largo de sus vidas. Cuando las 
opciones saludables son accesibles, convenientes y 
deseables, madres, padres y cuidadores hacen mejores 
elecciones para los niños, niñas y adolescentes, y estos 
últimos también toman mejores elecciones alimenta-
rias.8 En la medida en que niñas, niños y adolescentes 
crecen, la información y los conocimientos sobre ali-
mentación aprendidos a temprana edad pueden conver-
tirlos en agentes poderosos de cambio. Estimular la de-
manda de alimentos saludables no significa únicamente 
educar a los consumidores acerca de los beneficios de 
las dietas saludables, sino también requiere un cambio 
cultural en el que se garantice que la alimentación salu-
dable se convierta en una norma social. Esto empodera 
a los niños, niñas y adolescentes, que así contarán con 
la información y las herramientas necesarias para to-
mar decisiones alimentarias saludables.

El sistema alimentario actual, que incluye a la cose-
cha, producción, empaque, procesamiento, transfor-
mación, distribución y comercialización de alimentos 
y bebidas a la población hasta llegar al consumo y eli-
minación de residuos, ha fallado en nutrir adecuada-
mente a niños, niñas y adolescentes,9 ya que ha sido 
incapaz de proporcionar una dieta saludable a toda la 
población y de garantizar la seguridad alimentaria.10

Por lo anterior, las políticas públicas deben alinear los 
objetivos del sistema alimentario y de salud poblacio-
nales, para crear ambientes alimentarios saludables 
en que niños, niñas y adolescentes puedan acceder 
a dietas de alta calidad nutricional.9 Además, el siste-
ma alimentario actual contribuye considerablemente 
al cambio climático, amenazando la producción pre-
sente y futura de alimentos. En 2019 se advirtió sobre 
la relación estrecha y la interacción que existe entre 
la desnutrición, la obesidad y el cambio climático, 
fenómeno que se ha denominado sindemia global.11 
Ante ello, se hizo un llamado a modificar el sistema 
alimentario y los patrones actuales de consumo de 
alimentos hacia otros que sean sostenibles.12 Modifi-
car el sistema y el entorno alimentario es crucial para 
alcanzar los ODS de la Agenda 2030, al igual que para 
garantizar modalidades de producción y consumo 
sostenibles, que ocasionen el menor impacto sobre 
en cuanto a pérdidas de los recursos naturales y so-
bre el cambio climático, y para que, al mismo tiempo, 
protejan la salud de la población.

En este sentido, es importante contar con guías ali-
mentarias basadas en alimentos específicos para 
niñas, niños y adolescentes, que brinden información 
para orientarlos a elegir una alimentación saludable 
y sostenible, y que a la vez influyan en las políticas 
alimentarias, la creación de entornos saludables y la 
generación de cambios en la industria de alimentos 
para la posible reformulación de sus productos.13
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¿Cuáles 
son los retos 
que enfrenta 
México?

• Actualmente las intervenciones no están adaptadas a los contextos 
regionales del país, cuyo difiere por regiones: por ejemplo, en el centro 
del país el abasto de alimentos se concentra en algunos tipos de tiendas (es 
decir, aquellas que ofrecen un producto/servicio específico), en el sur y en el 
oriente predominan los mercados abiertos, mientras que en el norte tienen 
mayor presencia los supermercados.14

• Los municipios con mayores condiciones de pobreza y mayor 
carencia alimentaria se agrupan en conglomerados geográficos de 
pobreza alimentaria y desiertos alimentarios,i,15 donde es más difícil conseguir 
alimentos saludables.16

• Al igual que en otras partes del mundo, en varias de las ciudades más 
grandes del país las zonas de nivel socioeconómico más alto 
muestran una mayor disponibilidad de alimentos saludables, toda 
vez que ésta es menor en las zonas de menores ingresos.17

• Los alimentos densos en energía y de menor calidad nutrimental 
son cada vez más asequibles en precio en comparación con los alimentos 
y bebidas saludables (frutas y verduras frescas) lo cual afecta a los más 
vulnerables.18

• El 41% de los hogares con inseguridad alimentaria severa se 
encuentran en comunidades donde no hay presencia de tiendas 
DICONSA, que es el programa del gobierno federal para abastecer con la 
canasta básica a comunidades rurales.19 Por tanto, la población más vulnerable 
no tiene garantizada la disponibilidad de alimentos.

 i  Un desierto alimentario tiene varias definiciones, pero en general se trata de áreas de exclusión donde la población 
presenta barreras físicas y económicas para el acceso a los alimentos, o también aquellas zonas geográficas con 
escasez de frutas, verduras y otros alimentos frescos que usualmente se encuentran en áreas empobrecidas. 

148

Nivel de la evidencia 
para la LAE2-R2: 

Revisiones sistemáticas  y consenso internacional
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• De acuerdo con los indicadores nacionales del Objetivo de Desarrollo 
Sostenible 2 (Poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y la mejora 
de la nutrición y promover la agricultura sostenible), la proporción de la 
población por debajo del nivel mínimo de consumo de proteínas (alrededor 
del 5% en 2014) y la población con inseguridad alimentaria moderada o severa 
(alrededor del 20.5% en 2018) aún requieren atención.20

• Tanto en las zonas urbanas como rurales se observa una transición 
alimentaria y nutricional que representa una creciente demanda de 
carnes, lácteos, y productos procesados, por encima de alimentos 
saludables como cereales, leguminosas y verduras.14 Según la evidencia, la 
dieta recomendada para el sano crecimiento de niños, niñas y adolescentes 
inicia con la lactancia materna, continúa con la alimentación complementaria 
adecuada y a partir de los dos años de edad, las elecciones óptimas para niñas, 
niños y adolescentes incluyen alimentos frescos, mínimamente procesados 
y sin azúcares, sal o grasa añadidos.21 Padres, madres y cuidadores son 
responsables de modelar la elección de alimentos saludables y las prácticas 
dietéticas de niños, niñas y adolescentes, para así cultivar sus preferencias 
de alimentos y hábitos alimentarios. Además, las dietas más benéficas para 
evitar enfermedades crónicas son las que incluyen la ingesta de alimentos 
bioactivos mínimamente procesados, como frutas, verduras no almidonadas, 
nueces, semillas, leguminosas, granos enteros y aceites provenientes de 
éstos, yogurt y pescado.22

• En México, las políticas comerciales como el Tratado de Libre Comercio 
de América del Norte (TLCAN) han incrementado la producción y 
consumo de endulzantes calóricos (azúcar, jarabe de alta fructosa) que se 
usan para producir alimentos procesados y ultraprocesados.  En consecuencia, 
se requieren políticas que consideren los impactos de estos productos sobre la 
salud de la población y no solo su viabilidad comercial. 

• Las guías alimentarias y de actividad física en contexto de sobrepeso 
y obesidad para la población mexicana (2015),  así como la Norma Oficial 
Mexicana NOM-043-SSA2-2012 Servicios básicos de salud, promoción 
y educación para la salud en materia alimentaria, criterios para brindar 
orientación, requieren actualizarse para que abarquen la salud y la 
sostenibilidad (baja presión e impacto ambiental, accesibles, asequibles, 
seguras, equitativas y culturalmente aceptables) y deben adaptarse 
específicamente a niñas, niños y adolescentes.

• No existe una ley que regule, armonice y agrupe todos los espacios 
de política pública y los retos que el país enfrenta en torno a la alimentación.
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Resumen de evidencia

El derecho a la alimentación se define como el 
derecho a tener acceso regular, permanente y sin 
restricciones a la alimentación, ya sea directamen-
te o a través de la compra, a un nivel suficiente y 
adecuado en calidad y cantidad, que corresponda a 
las tradiciones culturales de la población a la que 
el consumidor pertenece, y que garantice una vida 
psíquica y física, individual y colectiva, satisfactoria, 
digna y libre de temor.26

Adicionalmente, el derecho de estar protegido con-
tra el hambre presupone tener una alimentación 
suficiente y adecuada, encaminada a que todas 
las personas estén protegidas contra el hambre y 
el deterioro del cuerpo.27 En la medida en que una 
persona no pueda consumir el agua y los alimentos 
suficientes y adecuados para el correcto funciona-
miento de su ser físico y psíquico, es imposible que 
esté en la capacidad real de ejercer y hacer valer sus 
demás derechos fundamentales.28 Por otro lado, la 
alta prevalencia actual de sobrepeso y obesidad en 
toda la población y la persistencia de desnutrición, 
anemia y deficiencias de micronutrientes (con aten-
ción especial en la población infantil) representa otro 
reto importante para el cumplimiento del derecho a 
la alimentación adecuada, especialmente entre la 
población de menores ingresos.29

El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Cul-
turales de las Naciones Unidas, en su Observación 
General No. 12,30 precisó el significado del derecho 
a la alimentación, y planteó la necesidad de aprobar 
una ley marco que funcione como el instrumento 
básico de aplicación de la estrategia nacional para 
el derecho a la alimentación en todos los países. En 
este sentido, aunque en 2011 se reformó el artículo 

IV de la Constitución, donde se reconoce que “Toda 
persona tiene derecho a la alimentación nutritiva, 
suficiente y de calidad. El Estado lo garantizará”, no 
existe una ley marco que pueda profundizar en los 
aspectos más específicos y hacer efectivo el dere-
cho a la alimentación en la práctica.28

Dada la alta prevalencia de problemas de mala nutri-
ción en niños, niñas y adolescentes en México y su 
alta exposición a un entorno alimentario obesogéni-
co, se requiere la discusión y aprobación de una Ley 
General del Derecho de la Alimentación adecuada.31 
Esta propuesta se sometió a consideración el 9 de 
noviembre de 2016, y su aprobación se esperaba a 
finales del mismo año , sin embargo, sigue en discu-
sión.32 Esta ley puede contribuir a definir la forma y 
los términos de participación del Estado para hacer 
cumplir el derecho a la alimentación, y puede ser el 
punto de encuentro para la coordinación de las diver-
sas entidades del estado, ya que todas son responsa-
bles de garantizar este derecho fundamental.31

Esta propuesta de ley contempla el consumo dia-
rio y suficiente de alimentos nutritivos como una 
dimensión del derecho a la alimentación adecuada. 
También incluye temas relacionados con el cuidado 
de la salud de las y los consumidores, el derecho a 
la información sobre lo que se está consumiendo, la 
capacidad de entender la información contenida en 
los empaques de los alimentos y la sustentabilidad 
medioambiental. Adicionalmente, hace referencia al 
abasto suficiente y oportuno de los componentes de 
las canastas alimentarias: esto es relevante, pues la 
causa básica del hambre y la desnutrición es la falta 
de acceso a alimentos debida a factores como la po-
breza, la exclusión social y la discriminación.33

¿Cuáles son las acciones prioritarias 
ante estos retos?
7.2.2.1 LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Aprobar una Ley General del 
Derecho a la Alimentación Adecuada
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• Generar el ambiente necesario para la discusión 
legislativa que lleve al proceso de creación y 
aprobación de una Ley General del Derecho a 
la Alimentación que integre las disposiciones 
sustantivas que debe contemplar toda ley rela-
cionada con este derecho:

 
  Disposiciones sustantivas que debe contem- 

plar la ley para establecer el derecho a la  
alimentación: 28,30 

- Toda persona tiene derecho a una alimenta-
ción adecuada.

- Se debe velar y cumplir el principio del interés 
superior de la niñez para la garantía plena de 
sus derechos. Todo niño o niña tiene derecho 
a una alimentación y nutrición adecuadas a su 
edad que le permitan crecer y desarrollarse.34 

- Toda persona tiene el derecho a vivir en condi-
ciones que le permitan:

1. Alimentarse por sus propios medios direc-
tamente de lo que le proporciona la tierra 
u otros recursos naturales o contar con 
sistemas de distribución, procesamiento y 
comercialización eficientes o ambos.

2. Tener la capacidad financiera para adquirir 
una cantidad suficiente de alimentos de 
calidad, sin perjuicio de poder satisfacer 
sus necesidades básicas. 

3. Estar protegida contra el riesgo de perder el 
acceso a alimentos como consecuencia de 
acontecimientos imprevisibles (crisis eco-
nómicas o climáticas) o cíclicos (como la in-
seguridad alimentaria estacional), así como 
fenómenos naturales o antropogénicos.

4. Tener la oportunidad de utilizar adecuada-
mente los alimentos, a través del acceso 
a una dieta saludable, agua limpia, sanea-
miento y atención de salud para alcanzar 
un estado de bienestar nutricional en el cual 
todas las necesidades vitales se encuentren 
satisfechas.

5. Acceder a alimentos o dietas que sean los 
más apropiados en circunstancias particu-
lares, en lo que respecta a su valor nutricio-
nal y aceptación cultural.

- Toda mujer tiene derecho a una alimentación y 
nutrición adecuadas durante el período de em-
barazo y lactancia. El Estado debe asegurar la 
implementación de programas para promover, 
proteger y apoyar la lactancia materna.35  Asimis-
mo, el Estado debe asegurar medidas para que 
las trabajadoras puedan amamantar a sus hijos 
durante los primeros seis meses de vida de for-
ma exclusiva, y continuar amamantando hasta 
los dos años.35 

- Toda persona, y en especial las niñas y niños, tiene 
derecho a estar protegida contra el hambre. 

- Toda persona que padece hambre o desnutri-
ción, carencia alimentaria o se encuentra en 
situación de riesgo de padecer hambre o des-
nutrición, tiene el derecho a recibir la cantidad 
mínima necesaria de alimentos, conforme a su 
edad, sexo, condición de salud y ocupación.

- Las niñas y niños en edad escolar tienen derecho 
a recibir una alimentación escolar adecuada, ya 
sea de forma gratuita o con precios asequibles, 
priorizando regiones con altos índices de margi-
nación o pobreza. 
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 Herramientas disponibles:

 1 Organización de las Naciones Unidas para la para la Alimentación y la Agricultura (FAO). Caja de Herramientas 
Metodológicas sobre el Derecho a la Alimentación. http://www.fao.org/right-to-food/resources/rtf-
methodological-toolbox/es/

 - Guía para legislar sobre el derecho a la alimentación: http://www.fao.org/3/a-i0815s.pdf
 - Métodos para monitorear el derecho humano a la alimentación adecuada:  http://www.fao.org/3/a-i0349s.pdf
 - Guía para la evaluación del derecho a la alimentación: http://www.fao.org/3/a-i0550s.pdf

 2 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)/ Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas 
(UNHRC). 2019. Documento [en inglés] “Protegiendo el Derecho de Niñas y Niños a Entornos Alimentarios 
Saludables”. https://www.unicef.nl/files/Advocacy-brief-healthy-food-enviro-final.pdf

- Toda persona tiene derecho a la educación y ca-
pacitación en materia de alimentación para to-
mar decisiones informadas para un consumo 
saludable. 

-  Las donaciones de alimentos deberán ser regu-
ladas de acuerdo con lo establecido en los orde-
namientos jurídicos aplicables y la Ley General 
del Derecho a la Alimentación.

-  Únicamente podrán imponerse las limitaciones 
al ejercicio del derecho a la alimentación que es-
tén autorizadas por la ley, que respondan a un 

interés común superior debidamente justificado 
y que sean compatibles con la naturaleza del de-
recho a la alimentación.

-  Es necesario establecer una política nacional 
alimentaria. Ésta debe anteceder la elaboración 
de la legislación, y posteriormente tutelará la 
aplicación de la ley. Se recomienda identificar y 
evaluar el entorno nacional en el que se imple-
mentará la ley: por ejemplo, los compromisos 
internacionales previamente adquiridos, las ins-
tituciones relacionadas y la legislación vigente.28
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Ejemplo de intervención 
LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 1: 

BRASIL: 
esfuerzos para 
garantizar el derecho a la 
alimentación37

SITUACIÓN INICIAL
Brasil se ha sumado al número reducido de países que explícitamente reconocen en sus 
constituciones el derecho a la alimentación como un derecho humano universal. Estas 
reformas fueron posibles, en gran medida, gracias a la presión de las organizaciones de 
la sociedad civil. Desde 2003 Brasil ha perfeccionado considerablemente su legislación 
respecto al derecho a la alimentación, especialmente a partir de la promulgación de la Ley 
Orgánica sobre Seguridad Alimentaria y Nutricional.

ACCIONES DESARROLLADAS
• En Brasil el derecho a la alimentación se reconoce a niños, niñas y adolescentes “con 

absoluta prioridad” y la ley menciona que el Estado (junto con la familia y la sociedad) 
debe asegurar este derecho. 

• Esta reforma se aprobó en 2010, después de siete años de trámite en el Congreso, por 
medio de una enmienda que incorporó el derecho a la alimentación dentro de otros 
derechos sociales incluidos anteriormente en el artículo IV Constitucional, como la 
educación, la salud, el trabajo o la seguridad social.

RESULTADOS
• El derecho a la alimentación, como se desprende del análisis constitucional y de la 

legislación secundaria, goza de una protección más amplia en Brasil que en México. 
Esto se debe a que en Brasil hay un mayor número de ordenamientos jurídicos que lo 
reconocen de manera implícita. El esfuerzo por alcanzar la protección universal de los 
derechos sociales ha tenido un alcance mayor; asimismo existe un conjunto de políticas 
asentadas en instrumentos legales que se concentran en la alimentación adecuada y la 
seguridad alimentaria.

• A raíz de esta reforma y el reconocimiento del derecho a la alimentación, se creó la Cámara 
Interministerial de Seguridad Alimentaria y Nutricional,38 que depende directamente del 
Presidente. Asimismo, se creó el Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional.

ENLACE DE CONSULTA

https://www.cepal.org/es/publicaciones/27174-desafios-garantizar-derecho-la-
alimentacion-experiencias-contrastantes-mexico 
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CUADRO 32. Cambios adicionales al marco legal para garantizar la LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 1

NIVEL RECOMENDACIONES 
A LA NORMATIVA DESCRIPCIÓN

ESTATAL
Leyes estatales de 
alimentación

Independientemente de la aprobación de una Ley General del Derecho a la 
Alimentación Adecuada, es necesario que cada entidad federativa retome las 
medidas necesarias para garantizar el derecho a una alimentación adecuada en 
sus leyes locales. Además, es necesario integrar acciones para el monitoreo 
del cumplimiento de las obligaciones que cada ley contenga. 

Resumen de evidencia

El entorno alimentario influye en las decisiones de 
consumo de los niños, niñas y adolescentes, ya que 
facilita o limita el acceso, disponibilidad y asequibi-
lidad económica de los alimentos y bebidas saluda-
bles en el hogar, en los lugares en los que llevan a 
cabo sus actividades39 y en el ambiente escolar.40 
Por lo tanto, es necesario incrementar la disponi-
bilidad de alimentos nutritivos, frescos y mínima-
mente procesados en zonas de menores ingresos, 
ya que éstas tienen una menor disponibilidad de 
alimentos saludables en comparación con las zonas 
de mayores ingresos.17 También se requiere imple-
mentar intervenciones para reducir el precio de los 
alimentos saludables, ya que se han vuelto menos 
asequibles en comparación con los alimentos me-
nos saludables.18

Algunas intervenciones exitosas para aumentar la 
asequibilidad y accesibilidad de alimentos saluda-
bles se pueden llevar a cabo a través de subsidios 
directos al precio, transferencias en efectivo o cu-
pones; sin embargo, la evidencia proviene principal-
mente de países de ingresos altos,41,42 por lo que 
debe evaluarse para asegurar su efectividad en el 
contexto mexicano. Por otra parte, son necesarias 
intervenciones del lado de la oferta, para aumentar 
la disponibilidad de alimentos saludables a través de 
mejoras de los sistemas de distribución, para redu-
cir desperdicios e incentivar la producción, impulsar 
los huertos urbanos, otorgar subsidios a los produc-
tores de alimentos; asimismo, es necesario proveer 
soluciones sustentables a la falta de cadena de frío,

con el fin de que permita vincular directamente a los 
productores con los mercados.43,45

Se estima que alrededor del 70% de los alimentos 
que consumen las familias en México provienen de 
cuatro sitios principales: mercados, tiendas de aba-
rrotes, tiendas especializadas y supermercados. Para 
incrementar la disponibilidad es necesario reconocer 
que el mercado doméstico de alimentos del país 
está caracterizado por su concentración en grandes 
comercializadoras y la exclusión de los pequeños 
productores.14 Adicionalmente, del 49% de las unida-
des de producción agrícola del país que destinan sus 
productos a la venta, la mayoría vende sus cosechas 
a intermediarios y en menor medida hacen la venta 
directa al consumidor, la agroindustria, los mercados 
mayoristas (centrales de abasto) o supermercados. 

Según la Encuesta Nacional Agropecuaria (ENA) 
2014, los principales problemas que enfrentan los 
productores están relacionados con la falta de ac-
ceso al mercado:  por ejemplo, los productores 
reportan como principales barreras a la venta de 
sus productos las siguientes causas: dificultad en 
la comercialización (37%); falta de transporte y/o 
almacenamiento (26%), falta de información sobre 
los precios de los productos (22%) y falta de organi-
zación de la producción (18%).44 Por tanto, es nece-
sario crear y articular políticas que consideren todo 
el sistema alimentario, desde la producción hasta 
el consumo, para garantizar la disponibilidad de ali-
mentos con alto valor nutricional.

7.2.2.2 LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Incrementar la disponibilidad 
y asequibilidad de alimentos nutritivos, frescos y mínimamente 
procesados en mercados, tianguis y tiendas SEGALMEX (DICONSA  
y LICONSA)



155

• Implementar subsidios directos al precio o cu-
pones de descuento para adquirir alimentos sa-
ludables, principalmente frescos, como frutas, 
verduras y granos enteros, ya sea en mercados 
locales o en las tiendas de Seguridad Alimen-
taria Mexicana (SEGALMEX) en comunidades 
marginadas.42,45

• Reducir el número de intermediarios entre pro-
ductores y vendedores finales y mejorar los cir-
cuitos cortos de comercialización de alimentos 
frescos y mínimamente procesados, para redu-
cir el precio de los alimentos nutritivos e incen-
tivar su consumo.45

• Reducir la distancia entre centros de producción 
y distribución de alimentos. La combinación de 
distancias respecto a los centros de producción y 
distribución y la disponibilidad de infraestructura 
determinan en gran medida el origen de los ali-
mentos que consumen las familias mexicanas.46

• Implementar políticas y programas agrícolas 
para promover la diversificación de la produc-
ción y equilibrar la especialización, de manera 
aponer a disposición de la población una dieta 
diversa.47 Algunas acciones son los huertos ur-
banos, los sistemas agrícolas mixtos, la gestión 
de recursos genéticos y las cadenas de valor 
que vinculan a los agricultores con escuelas o 
con minoristas, así como la mejora en las cade-
nas de frío para ofrecer alimentos en regiones 
alejadas.47

• Fomentar mercados agrícolas que ofrezcan una 
diversidad de productos alimentarios nutritivos.46

• Articular y armonizar las políticas agrícolas, con 
las políticas comerciales y las políticas destina-
das a promover los entornos alimentarios salu-
dables, considerando el vínculo urbano-rural.14,48

• Implementar estrategias para incentivar la re-
formulación de los productos procesados hacia 
la reducción de su contenido de grasas, sodio y 
azúcares añadidos, aumentar el uso de granos 
enteros y leguminosas y regular los tamaños de 
las porciones.49 Los perfiles de nutrimentos50,51 y 
la regulación de la información nutricional de las 
etiquetas52,53 son modelos que necesitan armoni-
zarse con la regulación de la venta de alimentos 
por razones de salud.24,48 

• Promover la disponibilidad de alimentos salu-
dables, incluyendo no solo alimentos básicos 
como maíz, trigo, frijol, arroz y leche, sino tam-
bién alimentos los frescos, con prioridad de las 
verduras y frutas, y los mínimamente procesa-
dos, así como las compras locales en las tien-
das SEGALMEX,54 que es el nuevo organismo a 
cargo de coordinar las operaciones de LICONSA 
y DICONSA. Para estos fines se requiere mejorar 
la infraestructura de transporte, almacenamien-
to y conservación (refrigeración) para alimentos 
frescos locales. Esto es una oportunidad para 
asegurar la disponibilidad de alimentos saluda-
bles, sobre todo en las poblaciones más vulne-
rables por carencia de acceso a la alimentación.

• Promover que en los programas de asistencia 
alimentaria dirigidos a población vulnerable 
se refuerce la entrega de alimentos frescos y  
saludables.
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 Herramientas disponibles:

 1 Organización de las Naciones Unidas para la para la Alimentación y la Agricultura (FAO). 2019. Documento 
“Sistema Alimentario en México. Oportunidades para el campo mexicano en la Agenda 2030 de Desarrollo 
Sostenible”. http://www.fao.org/3/CA2910ES/ca2910es.pdf

 2 Organización de las Naciones Unidas para la para la Alimentación y la Agricultura (FAO). 2016. Documento resumen 
“Influir en los entornos alimentarios en pro de dietas saludables”. http://www.fao.org/3/a-i6491s.pdf

 3 Organización de las Naciones Unidas para la para la Alimentación y la Agricultura (FAO). 2017. Documento “Guía 
para el desarrollo de mercados de productores”. http://www.fao.org/3/a-i8096s.pdf

 4 INFORMAS. 2018. Documento [en inglés] “El índice INFORMAS de políticas de ambiente alimentario saludable 
(Food-EPI) en México: una evaluación de las brechas de implementación y recomendaciones prioritarias”. https://
onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/obr.12814

 5 FAO, OPS-OMS. 2018. “Políticas y programas alimentarios para prevenir el sobrepeso y la obesidad, 
lecciones aprendidas”. https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/34941/OPSNMH17040_spa.
pdf?sequence=1&isAllowed

• Ampliar los programas de asistencia alimenta-
ria como un componente indispensable para la 
extensión de cobertura en zonas marginadas, 
en especial los enfocados en los primeros 1,000 
días de vida para acceder a alimentos suficien-
tes y nutritivos que le permitan a las mujeres un 

embarazo saludable y continuar con la lactancia, 
además de garantizar la adecuada alimentación 
complementaria de los 6 meses y hasta los dos 
años de las niñas y niños en condición de vulne-
rabilidad social.  
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Ejemplo de intervención 
LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 2:

1. ESTADOS UNIDOS: 
Texas aumenta el consumo frutas 
y verduras entre los residentes por 
medio de puestos de granjas en 
comunidades de bajos ingresos55

SITUACIÓN INICIAL
El bajo consumo de frutas y verduras es un factor de riesgo para el desarrollo de cáncer, 
obesidad y otras enfermedades crónicas. Sin embargo, gran parte de la población en los 
Estados Unidos, y principalmente la de bajos ingresos, no consume las porciones reco-
mendadas de estos alimentos. Por lo tanto, una de las metas establecidas en la agenda 
nacional para mejorar la salud de la población (Healthy People 2020)56 fue precisamente 
aumentar este consumo, lo cual motivó el desarrollo de algunas intervenciones para me-
jorar dicho acceso. 

ACCIONES DESARROLLADAS
Se llevó a cabo un estudio en Texas donde se pusieron en las afuera de dos comunidades 
de bajos ingresos puestos de frutas y verduras una vez a la semana durante 13 meses. 

• Los puestos vendían productos locales y culturalmente apropiados.

• Se recolectó información sobre el consumo, la percepción y el uso de estos puestos y 
sobre la importancia de consumir frutas y verduras antes y después de colocar dichos 
puestos afuera de las comunidades.

RESULTADOS
• Los participantes reportaron consumir más frutas, jugos de frutas, jitomates y ensala-

das.

• Esto mostró que los puestos de productos locales tienen el potencial de aumentar el 
consumo de alimentos nutritivos en comunidades de bajos ingresos.

157



158

En este mismo contexto, en tres ciudades de un condado del estado de Washington (King 
County), en el programa de asistencia alimentaria Supplemental Nutrition Assistance 
Program (SNAP) del Departamento de Agricultura se evaluaron tres intervenciones para 
aumentar el consumo de frutas y verduras entre la población de bajos ingresos:57

• Un esquema de incentivos, con un monto de subsidio de hasta $10 USD, que podía ser 
utilizado para comprar productos elegibles dentro del programa, como frutas, verduras, 
hierbas y plantas para sembrar. 

• Un esquema de subsidios para los puestos de productos de granjas locales, que se 
ponían una vez a la semana en cada ciudad, y que ofrecían una mezcla de frutas y verduras 
a precios de descuento o de mayoreo. Los puestos se colocaban con la colaboración 
de los centros comunitarios, los desarrollos residenciales y, ocasionalmente, durante 
eventos comunitarios como conciertos o ferias. 

• Finalmente, un esquema de distribución de canastas subsidiadas que contenían cuatro 
productos de descuento disponibles para la compra y recolección en lugares específicos 
de fácil acceso para las personas (como iglesias, centros de cuidado infantil y centros de 
salud). Éstas se distribuían una vez a la semana y tenían un valor de mercado de $10 USD, 
pero se vendían a mitad de precio ($5 USD). En algunos lugares, las canastas se vendían 
en los sitios de trabajo y en otros a cualquier persona interesada. 

• Los participantes consideraban más frescos los productos ofrecidos en estos esquemas 
en comparación con los productos proporcionados por las tiendas locales, lo que 
favorecía su participación. Además, los productos obtenidos contribuían a una porción 
substancial del consumo diario de frutas y verduras.

• Las canastas con descuento o los subsidios al precio se asociaron positivamente con un 
aumento en el consumo de frutas y verduras en la población.

• En cambio, los puestos de productos de granjas no se asociaron con un mayor consumo 
de frutas y verduras.

158

Ejemplo de intervención 
LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 2:

2. ESTADOS UNIDOS: 
King County, Washington. Tres tipos 
de intervención para incrementar el 
consumo de frutas y verduras entre la 
población de ingresos más bajos

ENLACE DE CONSULTA

https://www.fns.usda.gov/snap/supplemental-nutrition-assistance-program
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Resumen de evidencia

Las guías alimentarias son una herramienta que sir-
ve de base para la formulación de políticas nacio-
nales sobre alimentación, nutrición, salud y agricul-
tura, así como programas de educación nutricional 
destinados a fomentar hábitos de alimentación y es-
tilos de vida saludables. También ofrecen recomen-
daciones a la población general sobre alimentación 
adecuada, los grupos de alimentos y los principales 
nutrimentos que proporcionan. 

Cabe destacar que dichas guías necesitan promover 
dietas saludables y sostenibles, definidas como pa-
trones dietéticos que promueven todas las dimen-
siones de la salud y el bienestar de los individuos, 
tienen bajo impacto ambiental, son accesibles, eco-
nómicamente asequibles, seguras, equitativas y 
culturalmente aceptables.58 Cada vez más países in-
corporan conceptos de sostenibilidad que van más 
allá de la nutrición y el medio ambiente e incluyen 
dimensiones económicas y socioculturales.59,60

México cuenta con unas guías alimentarias y de ac-
tividad física en contexto de sobrepeso y obesidad 
para la población mexicana,61 que se publicaron en 
2015. Se requiere actualizarlas para hacer adapta-
ciones específicas a niños, niñas y adolescentes, e 
incluir los conceptos de sostenibilidad más allá de la 
nutrición como lo han hecho otros países. 

De acuerdo con la FAO la conformación del Comité 
de expertos para el desarrollo de las Guías Basadas 
en Alimentos Saludables y Sostenibles requiere un 
mandato del más alto nivel, es decir, por parte del 
Presidente o del Secretario de Salud.62

Actualmente, se ha creado el Grupo Intersectorial de 
Salud, Alimentación, Medio Ambiente y Competitivi-
dad (GISAMAC), presidido por la Secretaría de Me-
dio Ambiente (SEMARNAT), la Secretaría de Salud 
(SSA), la Secretaria de Economía (SE) y la Secretaria 
de Agricultura y de Desarrollo Rural (SADER), cuyo  

7.2.2.3 LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Contar con guías alimentarias 
y de actividad física actualizadas para niñas, niños y adolescentes que 
promuevan la alimentación saludable y sostenible

CUADRO 33. Cambios al marco legal para garantizar la LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 2

NIVEL RECOMENDACIONES A LA 
NORMATIVA DESCRIPCIÓN 

FEDERAL

Marco regulatorio de 
SEGALMEX.54

Incluir obligaciones concretas, dentro del marco regulatorio de SEGALMEX 
para garantizar la disponibilidad de alimentos frescos y mínimamente 
procesados, así como una preferencia por las compras estatales, que 
garantice el acceso de pequeños productores al mercado. Se sugiere la 
creación de convenios y acuerdos con autoridades locales y municipales.

Creación de criterios 
orientadores para el buen 
funcionamiento de tianguis y 
mercados.

Crear este tipo de criterios como herramientas de apoyo a los estados 
y municipios, mismos que deben integrar las mejores prácticas para la 
regulación, operación, mantenimiento y buen funcionamiento de tianguis 
y mercados, priorizando la disponibilidad e inocuidad de los alimentos, 
así como la garantía de precios justos. 

ESTATAL

Creación de protocolos o 
manuales municipales para 
la regulación de mercados y 
tianguis locales. 

Las entidades federativas pueden crear este tipo de protocolos o 
manuales, integrando las mejores prácticas descritas anteriormente, 
como herramientas de apoyo a los municipios.

MUNICIPAL

Creación de protocolos o 
manuales para la regulación 
de mercados y tianguis 
municipales.

De acuerdo con la Constitución, la facultad de regular y promover los 
mercados y tianguis locales es de los municipios/alcaldías.
Para un mejor funcionamiento de los mercados y tianguis donde se 
prioricen la disponibilidad e inocuidad de alimentos, así como la garantía 
de precios justos, es necesario que los municipios creen este tipo de 
herramientas, incluyendo las condiciones adecuadas de acceso para 
los pequeños productores, la ubicación de mercados y la regulación de 
venta de alimentos saludables.
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• Actualizar las guías alimentarias para la po-
blación mexicana, incluyendo, entre otros, los 
beneficios ambientales de limitar el consumo 
excesivo de todos los alimentos, en especial de 
carnes rojas y alimentos y bebidas ultraprocesa-
dos. La reducción del desperdicio de alimentos, 
la información sobre qué frutas y verduras pre-
ferir, cómo preparar alimentos de forma segura 
y saludable y donde comprarlos.

• Elaborar un icono visual actualizado para la ali-
mentación saludable y sostenible en la pobla-
ción mexicana.

• Considerar la conformación de canastas norma-
tivas regionales que tomen en cuenta la amplia 
biodiversidad del país y ofrezcan a cada región 
del país una guía para normar sus políticas de 
alimentación.

 Herramientas disponibles:

 1 Academia Nacional de Medicina de México (ANMM). 2015. Documento “Guías alimentarias y de actividad física 
en contexto de sobrepeso y obesidad para la población mexicana”. https://www.anmm.org.mx/publicaciones/
CAnivANM150/L29_ANM_Guias_alimentarias.pdf

 2 Organización de las Naciones Unidas para la para la Alimentación y la Agricultura (FAO)/ Organización Mundial de 
la Salud (OMS). 2019. Documento [en inglés] “Dietas sostenibles y saludables. Principios rectores”. http://www.
fao.org/3/ca6640en/ca6640en.pdf

 3 Organización de las Naciones Unidas para la para la Alimentación y la Agricultura (FAO). 2016. Documento “Platos, 
pirámides y planeta Novedades en el desarrollo de guías alimentarias nacionales para una alimentación saludable 
y sostenible: evaluación del estado de la situación”. http://www.fao.org/3/i5640es/I5640ES.pdf

objetivo es vincular a los diferentes actores para 
construir un sistema alimentario justo, saludable, 
sustentable y competitivo. En el marco del GISA-
MAC también se han creado grupos de trabajo, entre 
los cuales el grupo de Guías Alimentarias, Canasta 
Normativa y Promoción de la Salud, se considera 
como el espacio más adecuado para conformar el 
Comité de expertos que diseñará las guías alimenta-
rias basadas en alimentos saludables y sostenibles.

El proceso de desarrollo de las guías requiere la in-
clusión de una amplia gama de experiencias aca-
démicas que abarquen aspectos de salud, medio 
ambiente, economía, desarrollo agrícola y las pre-
ocupaciones más amplias de sostenibilidad. Para 
esto fines, es necesario considerar los patrones 
de consumo actuales y el contexto cultural, a los 
cuales se suman dos componentes distintos e in-
dependientes: a) el asesoramiento de científicos y 
profesionales de los campos de la salud y el medio 
ambiente y b) una consulta con la sociedad civil. 

Las guías alimentarias promoverán un cambio 
claro en los patrones de consumo para fomentar 
patrones sostenibles. Deben incluir, entre otros, 
los beneficios ambientales de limitar el consu-
mo excesivo de todos los alimentos, la reducción 
del desperdicio, la información sobre qué frutas y 
verduras buscar con preferencia respecto a otras, 
cómo preparar alimentos de forma segura y salu-
dable y donde comprarlos.

Es fundamental que el contenido de estas guías 
se traslade a la NOM-043-SSA2-201263 “Servicios 
básicos de salud, promoción y educación para la 
salud en materia alimentaria, criterios para brindar 
orientación”, para que pueda ser implementado por 
todas las instancias y en todos los niveles de go-
bierno. Asimismo, se requiere armonizar todos los 
conceptos de orientación alimentaria que se brin-
den a la población con ese contenido y conceptos 
claves.

161

INTERVENCIONES 
CLAVE
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Ejemplo de intervención 
LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 1: 

BRASIL: 
Guías alimentarias 
para la población 
brasileña64

SITUACIÓN INICIAL
Las guías alimentarias de Brasil son una de las estrategias para aplicar la directriz de pro-
moción de la alimentación adecuada y saludable que integra la Política Nacional de Ali-
mentación y Nutrición. En Brasil desde hace varios años se observa una rápida transición 
nutricional y demográfica. Simultáneamente, el país viene enfrentando un aumento signifi-
cativo de sobrepeso y obesidad en todos los grupos de edad y las enfermedades crónicas, 
que son la principal causa de muerte en adultos. El exceso de peso se presenta en uno de 
cada dos adultos y en uno de cada tres niños brasileños. 

ACCIONES DESARROLLADAS
• La primera edición de las guías se publicó en 2006. Fueron las primeras directrices ofi-

ciales para la población. 

• En la segunda edición 2015, las guías incorporaron conceptos de sostenibilidad. Esta ver-
sión pasó por un proceso de consulta pública, que permitió un amplio debate por diversos 
sectores de la sociedad y orientó la construcción de la versión final de las mismas.

• Las guías incluyen un conjunto de estrategias que pretenden proporcionar a las perso-
nas herramientas para llevar a cabo prácticas alimentarias apropiadas, teniendo en cuen-
ta los aspectos biológicos, económicos, socioculturales y políticos de tales prácticas, así 
como el uso sostenible de los recursos naturales y la protección del medioambiente.

RESULTADOS
La guía alimentaria se ha convertido en un documento oficial que aborda los principios y 
las recomendaciones de una alimentación adecuada para la población brasileña. La guía ha 
generado compromiso del Ministerio de Salud para contribuir al desarrollo de estrategias 
para la promoción y la práctica del derecho humano a la alimentación adecuada. 

ENLACE DE CONSULTA

https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=11564:dieta
ry-guidelines-brazilian-population&Itemid=4256&lang=en
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Ejemplo de intervención 
LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 2:

2. SUECIA: 
Guías alimentarias 
para la población65

SITUACIÓN INICIAL
La mitad de los adultos en Suecia presenta sobrepeso, causado por el consumo de calorías 
que exceden las necesidades de energía. Las recomendaciones de las guías de 2015 hacen 
énfasis en la importancia de mantener un equilibrio en el gasto de energía y la calidad de 
la alimentación en cantidades razonables. Esto último es determinado individualmente y 
depende en gran medida en la actividad que realiza la persona. 

ACCIONES DESARROLLADAS
• Las guías alimentarias de Suecia están dirigidas a adultos, adolescentes, niñas y niños 

mayores de dos años sanos y se pueden ajustar a diferentes culturas alimentarias.

• Estas herramientas proporcionan recomendaciones específicas para distintos grupos 
poblacionales (mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, niños menores de dos 
años y personas vegetarianas) de manera separada.

• El modelo que se propone en las guías incorpora los conceptos de seguridad, nutrición, 
sostenibilidad, palatabilidad, placer e integración.

• Las guías se basan en las Recomendaciones Nutricionales Nórdicas (NNR 2012, por sus 
siglas en inglés), en los conocimientos de la población sobre los hábitos alimentarios y 
los conocimientos científicos del impacto de varios grupos de alimentos.

RESULTADOS
Suecia usa una presentación gráfica simple y clara, con tres mensajes en tres colores de 
semáforo: verde para comer más vegetales, frutas, moras, pescado, mariscos, nueces, 
semillas, y hacer ejercicio; amarillo: cambiar a cereales enteros, grasas saludables y lác-
teos bajos en grasa, y rojo, que indica comer menos carnes rojas y procesadas, sal, azúcar 
y alcohol. 

El país utiliza el modelo de un plato para promover diferentes grupos de alimentos y ayudar 
a los consumidores a adoptar selecciones saludables. El plato se utiliza junto con el sím-
bolo de una “cerradura”: una etiqueta positiva que identifica a los productos saludables 
dentro de cada categoría. Los alimentos etiquetados con este símbolo tienen un menor 
contenido de grasa, azucares y sal y un mayor contenido de fibra respecto a los productos 
de la misma categoría sin el símbolo. Un logotipo simple y positivo puede ser una herra-
mienta efectiva en una situación de compra y es atractivo para los consumidores. De esta 
forma, también se estimula a los productores a orientarse hacia alimentos innovadores y 
desarrollarlos y reformularlos en una dirección saludable.

ENLACE DE CONSULTA

http://www.fao.org/nutrition/education/food-dietary-guidelines/regions/countries/sweden/en/

https://www.livsmedelsverket.se/en/food-habits-health-and-environment/dietary-guideline
s?AspxAutoDetectCookieSupport=1 163
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CUADRO 34. Cambios al marco legal para garantizar la LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 3

NIVEL RECOMENDACIÓN A LA 
NORMATIVA DESCRIPCIÓN 

FEDERAL

NOM-043 -SSA2-2012: Servicios 
básicos de salud, promoción 
y educación para la salud en 
materia alimentaria, criterios 
para brindar orientación.66

Actualizar la NOM-043 -SSA2-2012 tomando como base las propuestas 
ya realizadas o por realizar por la academia y organizaciones 
internacionales. Además incluir la obligación de la Secretaría de 
Salud de publicar guías de orientación alimentaria basadas en dichas 
recomendaciones. 

7.2.2.4  OTRAS ACCIONES

Consolidar la implementación  Promover la agricultura familiar en zonas rurales, en especial en localidades 
marginadas o con inseguridad alimentaria y en zonas urbanas, a través de la facilitación de talleres de huertos 
urbanos o de traspatio, para reducir la inseguridad y asegurar una alimentación saludable y sostenible.

 MATERIALES DE APOYO: 

 • FAO. 2014. Agricultura Familiar en América Latina y el Caribe: Recomendaciones de Política. Disponible  
 en: http://www.fao.org/3/i3788s/i3788s.pdf

Implementar subsidios indirectos (paquete de alimentos) o cupones de descuento a familias con niños, niñas y 
adolescentes en situación de pobreza, para incrementar su acceso a alimentos saludables.

 MATERIALES DE APOYO: 

 • Programa para Mujeres, Bebés y Niños (Women, Infant and Children - WIC). Apoyo con subsidios indirectos  
 como la entrega de paquetes alimentarios, entre otros beneficios, paras mujeres embarazadas de bajos 
 ingresos. Disponible en: https://www.health.ny.gov/es/prevention/nutrition/wic/

Mantener y fortalecer las medidas fiscales (impuestos/subsidios) para aumentar el costo de alimentos y bebidas 
no saludables y reducir el costo de alimentos saludables.

 MATERIALES DE APOYO: 

 • Centro de Estudios de las Finanzas Públicas [nota informativa]. 2015. Medidas fiscales y extra fiscales  
 para contrarrestar el consumo de bebidas saborizadas en México. Disponible en: https://www.cefp.gob.mx/ 
 publicaciones/nota/2015/abril/notacefp0142015.pdf
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CUADRO 35. ¿Quiénes son responsables de ejecutar la Recomendación 2 de la LAE2?

NIVEL 
FEDERAL

Secretaría de Gobernación [acción 1]

Sistema Nacional de Protección de Niñas, Niños y Adolescentes (SIPINNA) [acción 1]

Secretaría de Salud [acción 1 y 3]
Subsecretaría de Prevención y Promoción de la Salud [acción 1 y 3]
Sistema Nacional DIF [acción 1 y 3]

Seguridad Alimentaria Mexicana (SEGALMEX) [acción 1 y 2]

Secretaría de Agricultura y Desarrollo Rural [acción 1 y 2]

Congreso de la Unión [acción 1]

Comisión Nacional de los Derechos Humanos [acción 1]

Fondo de Capitalización e Inversión Rural (FOSIR) de la Secretaría de Hacienda y Crédito Público 
[acción 2]

Secretaría de Hacienda [acción 2]

AGROasemex S.A. [acción 2]
Agencia de Servicios a la Comercialización y Desarrollo de Mercados Agropecuarios (ASERCA) 
[acción 2]

Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales [acción 3]

Grupo Intersecretarial de Salud, Alimentación, Medio Ambiente y Competitividad (GISAMAC) [acción 3]

Secretaría de Educación Pública [acción 3]

Secretaría de Economía [acción 3]

Otras instituciones de salud: IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX, INSABI [acción 3] 

NIVEL
ESTATAL

Sistemas Estatales DIF [acción 1 y 3]

Secretarías Ejecutivas de los Sistemas de las Entidades SIPINNA [acción 1]
Delegación Estatal de SADER [acción 2 y 3]

Delegación Estatal de SEGALMEX [acción 2]

Delegación Estatal de SEMARNAT [acción 3]

Delegación Estatal de Secretaría de Economía [acción 3]

Delegación Estatal de Secretaría de Educación Pública [acción 3]

Delegaciones Estatales: IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX, INSABI [acción 3]

NIVEL LOCAL 
(OPERATIVO)

Sistemas Municipales DIF [acción 1 y 3]

Gobiernos Municipales [acción 1]

Unidades de Salud [acción 3]

CUADRO 36. Contribución de la recomendación LAE2-R2 a los Objetivos de Desarrollo Sostenible  
(Agenda 2030)

LA LAE2-R2, A TRAVÉS DE SUS ACCIONES ESPECÍFICAS: CONTRIBUYE A:

Acción 1. Discutir y aprobar la Ley del derecho a la alimentación 
adecuada.

Acción 2. Incrementar la disponibilidad y asequibilidad de 
alimentos nutritivos, frescos y mínimamente procesados en 
mercados, tianguis y tiendas SEGALMEX.

Acción 3. Contar con guías alimentarias y de actividad física 
actualizadas para niñas, niños y adolescentes que incluya 
criterios de alimentación saludable y sostenible.

ODS2. Poner fin al hambre, lograr la seguridad 
alimentaria y la mejora de la nutrición.

ODS3.  Garantizar una vida sana y promover el bienestar 
de todos a todas las edades.

ODS11.  Lograr que las ciudades y los asentamientos 
humanos sean inclusivos, seguros, resilientes  
y sostenibles.
  
ODS12. Garantizar modalidades de consumo y 
producción sostenibles. 

Intersectorialidad. Cuadro de actores 



 

RECOMENDACIÓN 

3
7.2.3 LAE2 RECOMENDACIÓN 3 (LAE2-R3).

 Implementar un estrategia integral  
e intersectorial para transformar los 

Centros de Atención Infantil (CAI)  
y el entorno escolar con el fin de favorecer 
la alimentación e hidratación saludables  

y sostenibles y la actividad física de niñas, 
niños y adolescentes
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Niñas, niños y 
adolescentes permanecen 
muchas horas al día  
en CAI i o equivalentes  
y en las escuelas: 
en este sentido, las acciones que se pro-
muevan en estos espacios contribuyen a la 
formación de los hábitos y preferencias1,2 del 
resto de su vida.3 Por lo tanto, los CAI y las 
escuelas brindan numerosas oportunidades 
para implementar intervenciones y estrate-
gias de salud exitosas,4 capaces de modificar 
tanto el entorno, incluidas la disponibilidad de 
alimentos y bebidas saludables y los espacios 
y tiempos para la realización de actividad fí-
sica,5,6,7 como las conductas para contribuir a 
su bienestar y aprendizaje.7

Se ha documentado que la combinación de 
intervenciones en nutrición y de actividad fí-
sica -con el involucramiento y participación 
de los padres o familiares- tienen el mayor 
efecto en la prevención de mala nutrición en 
niñas, niños y adolescentes.8,9 La actitud del 
personal escolar y de las madres, padres y 
cuidadores desde casa y la comunicación 
que tengan entre ellos es fundamental para 
la implementación y el éxito de estas accio-
nes.1,10,11 Además, se ha demostrado que la 
provisión regular de comidas nutritivas, me-
diante programas de alimentación escolar, 
puede mejorar la calidad de la dieta de niñas 
y niños vulnerables, así como su asistencia y 
matriculación escolar.12

Sin embargo, desafortunadamente el entorno 
escolar mexicano promueve el consumo de 
alimentos y bebidas con una alta densidad 
energética y limita las oportunidades para 
realizar actividad física.8 Por otra parte, el ac-
ceso a agua potable no está garantizado en 
todas las escuelas de educación preescolar, 
primaria y secundaria, con limitantes aún ma-
yores en los contextos más vulnerables.13

En respuesta a esta situación, en México se 
han implementado intervenciones en los CAI 
y en las escuelas para mejorar la alimenta-
ción saludable y promover la actividad física, 
con el objetivo de disminuir la mala nutrición, 

en especial el sobrepeso y la obesidad. Estas 
acciones han aportado valiosas lecciones 
aprendidas.2,11,14,15,16 Como muestra de lo ante-
rior se encuentran los Lineamientos genera-
les para el expendio y distribución de alimen-
tos y bebidas preparados y procesados en 
las escuelas, establecidos en 2011 y actuali-
zados en 2014 con carácter obligatorio, y los 
Lineamientos generales para la instalación y 
mantenimiento de bebederos en las escuelas 
del Sistema Educativo Nacional, establecidos 
en 2015. Al respecto, se han documento una 
serie de barreras, limitaciones y lecciones 
aprendidas que pueden ser útiles para me-
jorar la implementación de estas políticas, 
mismas que deben ser consideradas para su 
fortalecimiento.17

Asimismo, recientemente se modificó la 
Ley General de Educación (2019), la cual da 
énfasis a la necesidad de fomentar una ali-
mentación saludable y nutritiva que mejore 
la calidad de vida de niñas y niños, promo-
viendo entornos saludables y acceso a ali-
mentos nutritivos, hidratación adecuada y 
actividad física, respetando los Lineamientos 
de expendio de alimentos y bebidas en las es-
cuelas (V. LAE2-R3 Acción Prioritaria 1).18  En 
este sentido, la administración actual creó la 
Estrategia de Salud Escolar, que fomenta es-
cuelas saludables y activas como un esfuer-
zo coordinado entre SSA, SEP, SNDIF, IMSS, 
ISSSTE y COFEPRIS para mejorar el entorno 
escolar y hacer de las escuelas espacios 
que promuevan la salud y la actividad física 
y libres de conflicto de interés, mediante la 
promoción de la alimentación correcta, la 
hidratación adecuada y el incremento de la 
actividad física de moderada a vigorosa en 
niñas, niños y adolescentes, para contribuir a 
la prevención y el control de la mala nutrición 
en la comunidad educativa.19

Ante la pandemia por COVID-19, a partir del 
ciclo escolar 2020-2021, la SEP implementa 
la asignatura Vida Saludable que, con un 
enfoque integrador de los conceptos de sa-
lud pública y nutrición, tiene la finalidad de 
promover estilos de vida saludables y soste-
nibles en niñas, niños y adolescentes. Esta 
asignatura es impartida en los niveles edu-
cativos de primaria y secundaria, e incluye 
entre otros temas la higiene y limpieza, la 
actividad física y la alimentación.20,21

i Centros de Atención Infantil: espacios (cualquiera que sea su denominación de modalidad, pública, privada o mixta), donde 
se prestan servicios para la atención, cuidado y desarrollo integral infantil en un marco de ejercicio pleno de los derechos de 
niñas y niños desde los 43 días desde el nacimiento.67
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¿Cuáles 
son los retos 
que enfrenta 
México?

Nivel de la evidencia 
para la LAE2-R3: 

Revisiones sistemáticas y consenso internacional

• Una inadecuada implementación, vigilancia y supervisión de los 
Lineamientos generales para el expendio y distribución de alimentos 
y bebidas preparados y procesados, los cuales fueron de carácter 
obligatorio para todas las escuelas de nivel básico desde su publicación en 
2014.6,22 Cabe destacar que dichos Lineamientos están siendo actualizados y 
se espera puedan ser publicados en 2020 para su puesta en marcha y su 
evaluación futura.23

• El acceso limitado a alimentos saludables: únicamente el 27% de los 
alimentos en las escuelas cumple con los estándares nutricionales y solo el 
18% de las y los niños en edad escolar consumen un refrigerio saludable.24

• Se tiene evidencia de que los vegetales, frutas y agua simple 
tienen <7% de disponibilidad en el entorno escolar.25,26 Además, se ha 
observado que la mayoría de los alimentos en venta en los puestos afuera de 
las escuelas no son saludables (85%).27

• El acceso limitado a agua potable: de acuerdo con un estudio 
realizado en escuelas primarias de 13 estados del país, la disponibilidad de 
agua potable gratuita disminuyó del 63% en 2012 al 20% en 2015.24 Asimismo, 
según el último reporte de la SEP, para 2018 solo se había avanzado con 37% 
de la instalación de los bebederos en las escuelas.28

• El acceso limitado a la actividad física: si bien el recreo y las clases de 
educación física son los espacios en donde niñas y niños de escuelas primarias 
pueden realizar actividad física,29 en muchos casos esto no es posible debido 
a la saturación del patio escolar, así como a la falta de actividades y materiales 
relacionadas la actividad física. Se suma la falta de conocimientos de los 
profesores que imparten la materia o las inconsistencias con el programa.29,30
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• Falta de actualización de los criterios nutricionales para niñas y 
niños en la primera infancia: los lineamientos del Programa Nacional de 
Prestación de Servicios para la Atención, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil 
no establecen los criterios técnicos y ni los requerimientos nutricionales de 
los niños y niñas más pequeños (desde los 40 días hasta los 3 años de edad).31

• Diferencias en la calidad de la atención otorgada en los CAI o sus 
equivalentes: los CAI funcionan como una prestación laboral o social 
de diferentes instituciones ya sean públicas, mixtas o privadas32 y tienen 
diferentes denominaciones (SEP, SNDIF, PEMEX, ISSSTE, IMSS, entre otras) 
y servicios equiparables pero no necesariamente de la misma calidad.31,32,33 

Asimismo, la cancelación del Programa de Estancias Infantiles dificulta el 
acceso al derecho a la atención y cuidados en la primera infancia.34
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Resumen de evidencia

Como parte de las políticas implementadas para la 
prevención del sobrepeso y obesidad en niñas, ni-
ños y adolescentes, en 2014 se firmó un acuerdo 
en el que se establecen los Lineamientos generales 
para el expendio y distribución de alimentos y bebi-
das preparados y procesados dentro de las escuelas 
del Sistema Educativo Nacional.35 Estos lineamien-
tos buscan promover en el entorno escolar la adop-
ción de estilos de vida saludables:35 solo permiten 
expender en las escuelas refrigerios o colaciones de 
frutas, verduras, oleaginosas y agua simple potable, 
y prohíben la preparación, expendio y distribución 
de alimentos y bebidas que, por representar una 
fuente de azúcares simples, harinas refinadas, gra-
sas o sodio, no cumplan con los criterios nutrimen-
tales establecidos. Se permite la venta de alimen-
tos procesados sólo los viernes siempre y cuando 
cumplan con los criterios nutricionales adecuados.35 
La evidencia ha demostrado que, a pesar de que 
los Lineamientos tienen un carácter obligatorio, su 
implementación no es del todo efectiva.25

Las evaluaciones señalan que el principal problema 
de dichos Lineamientos ha sido su inadecuada im-
plementación, a la que se sumó la falta de capaci-
dad para vigilar su cumplimiento por parte de las au-
toridades responsables. Se ha documentado que un 
aumento de 10% en el cumplimiento de los Linea-
mientos se asocia con un aumento de 32% en las 
probabilidades de consumir un refrigerio saludable 
comprado en la escuela, que incluya al menos una 
fruta o verdura y alguna bebida no azucarada.2,7,24 

Como se ha mencionado más arriba, actualmente 
hay una propuesta de modificación a dichos Linea-
mientos, gracias a la cual se busca prohibir el expen-
dio, distribución, venta o publicidad 

de alimentos y bebidas ultraprocesados en las es-
cuelas: por lo tanto, no se podrían distribuir aquellos 
alimentos y bebidas preenvasados que excedan los 
nutrimentos críticos o que presenten sellos del Sis-
tema de Etiquetado Frontal establecido en la NOM-
051-SCFI-SSA1-2010.23,35,36  Además, las tiendas o 
puestos al interior de las escuelas deberían ajustar 
los alimentos y bebidas que ofrecen a los criterios 
técnicos alimentarios y nutrimentales en su prepara-
ción, expendio y distribución.23,35 Las personas encar-
gadas de estos espacios serían capacitadas sobre el 
contenido de los Lineamientos.23,35 De igual forma, 
en esta reforma se considera que el Comité de Esta-
blecimientos de Consumo Escolar trabaje con la co-
munidad educativa y los vendedores o expendedores 
de alimentos y bebidas fuera de la escuela, para pro-
piciar que cumplan con los criterios establecidos.23,35

Por lo anterior, el cumplimiento de los Lineamientos 
es una acción fundamental para la transformación del 
entorno escolar, de modo que garantizar su adecuada 
implementación, seguimiento y evaluación debe con-
siderarse una prioridad de política pública para el país. 

Cabe destacar que estos Lineamientos también in-
tegran los elementos para la entrega de desayunos 
o comidas escolares en su modalidad fría o caliente, 
el cual representa un programa del SNDIF, diseñado 
con base en los criterios de calidad nutricia estable-
cidos en su Estrategia Integral de Asistencia Social 
Alimentaria y Desarrollo Comunitario (EIASADC).37,38 
Este programa busca favorecer el acceso y consumo 
de alimentos nutritivos e inocuos de niñas, niños y 
adolescentes condiciones de vulnerabilidad.37,38 Los 
Lineamientos también integran los criterios para la 
entrega de comidas escolares en las Escuelas de 
Tiempo Completo.

¿Cuáles son las acciones prioritarias  
ante estos retos?
7.2.3.1 LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Garantizar y monitorear  
el cumplimento de los Lineamientos Generales para el expendio  
y distribución de alimentos y bebidas preparados y procesados  
en las escuelas del Sistema Educativo Nacional
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Actualizar y mejorar la implementación de los Li-
neamientos generales para el expendio y distribu-
ción de alimentos y bebidas preparados y procesa-
dos35 con base en las recomendaciones formuladas 
en Obesidad en México: Estado de la Política Públi-
ca y Recomendaciones para su Prevención y Con-
trol28 y en las recomendaciones de expertos que se 
mencionan a continuación:39,40

• A pesar de que la propuesta de Lineamientos es-
tablece un sistema de monitoreo y rendición de 
cuentas, así como sanciones significativas para 
los casos de incumplimiento, éstos aún resultan 
complicados, principalmente para los estados. 
Se debe considerar que su monitoreo y vigilan-
cia será principalmente llevado a cabo por las 
autoridades locales, por lo que debe contar con 
mecanismos fáciles para dichos fines.35

• Capacitar a todos los responsables de la imple-
mentación, vigilancia y monitoreo del cumpli-
miento de los Lineamientos, tales como directo-
res, maestros y vendedores, entre otros. 

• Tomar en consideración los elementos de una 
dieta sostenibleii,41 dentro de los Lineamientos, 
esto es: 1) que se preparen alimentos de acuerdo 
con la disponibilidad de ingredientes por tempo-
rada del año, 2) que en la medida de lo posible 

los ingredientes sean de producción local, 3) que 
los alimentos disponibles estén mayormente 
compuestos por plantas (frutas y verduras), 4) 
que se reduzca el desperdicio de alimentos, y 5) 
que se prohíba la distribución y venta de bebidas 
azucaradas y alimentos ultraprocesados. 

• Aplicar los criterios nutricionales a los expendios 
y vendedores ambulantes de alimentos cercanos 
a las escuelas, a través de un trabajo intersecto-
rial con las autoridades municipales o alcaldías, 
a quienes compete la vigilancia de vendedores 
ambulantes alrededor de las escuelas.

• Implementar campañas de comunicación masi-
va para: 1) sensibilizar a la comunidad escolar 
sobre la importancia de la aplicación de los Li-
neamientos, 2) diseminar el objetivo de la regu-
lación de alimentos dentro de las escuelas, y 3) 
diseminar los criterios nutricionales que funda-
mentan los Lineamientos.

• Incorporar a la comunidad escolar (padres de 
familia, maestros, alumnos) en la vigilancia del 
cumplimiento de los Lineamientos.

• Implementar un buzón ciudadano para re-
portar a las escuelas que no cumplan con los  
Lineamientos.

 Herramientas disponibles:

 1 Secretaría de Salud / Secretaría de Educación Pública. 2014. Publicación en Diario Oficial de la Federación “Acuerdo 
mediante el cual se establecen los lineamientos generales para el expendio y distribución de alimentos y bebidas 
preparados y procesados en las escuelas del Sistema Educativo Nacional”. 
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5344984&fecha=16/05/2014

 2 Secretaría de Salud / Secretaría de Educación Pública. Contenido virtual “Salud Escolar”. http://35.202.191.209/

 3 El Poder del Consumidor/ Red por los Derechos de la Infancia en México (REDIM). Contenido virtual “Mi escuela 
saludable”. https://miescuelasaludable.org/ 

 4 Estudio “Explorando el ambiente escolar alimentario”. https://miescuelasaludable.org/investigacionescuelas/Z<
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Ejemplo de intervención 
LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 1: 

MÉXICO: 
Nuevo León. Programa 
Salud para Aprender42

SITUACIÓN INICIAL
En 2011 se reportó que en las escuelas de educación básica del estado, niñas y niños pre-
sentaban presencia combinada de sobrepeso y obesidad: 25.4% en preescolares, 32% en 
estudiantes de primaria y 38.2% en aquellos que cursaban la secundaria. 

En el ciclo escolar 2013-2014 se reportó que el 83.5% de las y los escolares de educación 
básica desayunaban en casa, y el 33.6% consumía frutas y/o verduras de tres a cuatro 
veces por semana.43 

ACCIONES DESARROLLADAS
El Programa Salud para Aprender comenzó a implementarse en 2010, coordinado por las 
Secretarías de Salud y de Educación del estado de Nuevo León y con la participación del 
DIF, la Secretaría de Desarrollo Social de la entidad y la Universidad Autónoma de Nuevo 
León. 

Salud para Aprender busca promover la salud integral de los escolares de educación básica 
mediante acciones de prevención, detección temprana de enfermedades, solución de pro-
blemas de salud y promoción de hábitos saludables. Tiene como objetivo que los alumnos 
de las escuelas del estado y la comunidad educativa desarrollen conocimientos y capaci-
dades para ejercer un mayor control sobre los determinantes sociales de su salud, con el 
propósito de mejorarla y crear las condiciones para un aprendizaje óptimo.44

El programa cuenta con tres componentes: 1) educación y cultura para la salud, 2) recursos 
y acciones efectivos de la salud integral y 3) entornos saludables y seguros. Parte de las 
acciones desarrolladas por el programa para asegurar el tercer componente son aquellas 
dirigidas a la implementación del modelo estatal de Establecimientos de Consumo Escolar 
(ECoES), el cual se encuentra alineado a los Lineamientos generales para el expendio o 
distribución de alimentos y bebidas en los establecimientos de consumo escolar expedi-
dos por la SEP.44

El modelo estatal del ECoES que se implementa en el estado de Nuevo León no solo 
se refiere al espacio asignado en las escuelas para ofrecer a los estudiantes alimen-
tos y bebidas saludables dentro de sus instalaciones, sino incluye también aspectos 
del funcionamiento y de los procesos de preparación y expendio de la oferta alimen-
taria, para garantizar una alimentación adecuada a los escolares. El modelo contiene 
una descripción de estándares de calidad con relación a: a) la infraestructura física, las 
instalaciones hidrosanitarias y los servicios básicos, b) los procesos de preparación 
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ENLACES DE CONSULTA

http://www.nl.gob.mx/servicios/salud-para-aprender
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/23761/EstrategiaSODNuevoLeon.compressed.pdf
www.fao.org/3/CA2111ES/ca2111es.pdf 

y expendio de alimentos, c) los expendedores, d) los proveedores del servicio,  
e) la administración y manejo de los recursos, f) los alimentos: preparaciones, menús y 
refrigerios escolares, g) los procesos de orientación alimentaria y consumo.

El modelo estatal de ECoEs tiene los siguientes objetivos: mejorar gradualmente la infraes-
tructura, las condiciones y los procesos; crear una cultura de la salud en las comunidades 
escolares; y estandarizar los criterios para que todos los nuevos establecimientos cuenten 
con los niveles de calidad requeridos y para que los existentes mejoren gradualmente.

RESULTADOS
El Programa Salud para Aprender ha tenido resultados positivos en el estado.  
La prevalencia de sobrepeso y obesidad en preescolares se redujo de 25.4% en 2010-2011  
a 19.1% en 2016-2017, mientras que en escolares pasó de 32% a 30.3% y en ado-
lescentes se redujo de 38.2% a 33.8% en el mismo periodo.43 El consumo de de-
sayuno en casa aumentó del 83.5% en 2010-2011 a un 86.1% en el ciclo escolar  
2016-2017, mientras que el consumo de frutas y/o verduras de tres a cuatro veces por 
semana subió de 34.3% en 2010-2011 a 36%.43 Sobre ECoES se cuenta específicamente 
con una investigación censal, realizada en el ciclo escolar 2011-2012 en las escuelas de 
educación básica (1,576 de primaria y 540 de secundaria) en Nuevo León, y los resultados 
correspondientes a la implementación del modelo fueron los siguientes:42

• 85% de los directores y expendedores de alimentos conocían los lineamientos relativos 
a los ECoEs.

• 72% de los ECoEs retiraron la publicidad prohibida de acuerdo con que la Ley General 
de Salud.

• 90% de los ECoEs expendieron agua purificada envasada.
• 91% de las primarias públicas y el 80% de las secundarias públicas cumplieron con la 

venta de frutas.
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Resumen de evidencia

Como se ha mencionado anteriormente, el entorno 
escolar es un espacio ideal para la promoción del 
consumo de alimentos saludables y sostenibles, así 
como de la actividad física en niñas, niños y ado-
lescentes.2,11,16,45 En este sentido, los entornos esco-
lares saludables son un pilar para la prevención del 
sobrepeso, la obesidad y las enfermedades cróni-
cas asociadas.46 Considerando el ambiente obeso-
génico que prevalece en las escuelas públicas de 
México, se han diseñado intervenciones basadas en  
investigación formativa y mercadotecnia social para 

modificación del entorno y promoción de estilos de 
vida saludables para prevención de la obesidad.22

 
Según la reciente reforma a la Ley General de Edu-
cación en 2019,18 además de promover entornos 
saludables y acceso a alimentos nutritivos, las es-
cuelas deben fomentar y promover estilos de vidas 
saludables de alimentación y actividad física,18 y rea-
lizar actividades de información y orientación para 
las familias en estos temas.46

7.2.3.2 LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Asegurar la implementación 
y el cumplimiento de estrategias de salud escolar innovadoras que 
modifiquen el entorno escolar para lograr que éste sea saludable, 
sostenible y amigable con la nutrición

CUADRO 37. Cambios al marco legal para garantizar la LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 1

NIVEL RECOMENDACIONES A LA 
NORMATIVA DESCRIPCIÓN 

FEDERAL

Actualización de los 
Lineamientos generales para 
el expendio y distribución 
de alimentos y bebidas 
preparados y procesados 
en las escuelas del Sistema 
Educativo Nacional.35

Actualizar los Lineamientos de acuerdo con lo descrito en la intervención 
clave para establecer:

a) Con claridad, las autoridades que serán encargadas de monitorear, 
vigilar y sancionar el incumplimiento, tema que sigue siendo 
complicado, principalmente en el ámbito estatal. 

b) Incorporar los elementos de una dieta sostenible descritos en esta 
intervención y en la LAE2-R2. 

c) Aplicar los criterios nutricionales para los lugares y vendedores 
ambulantes de alimentos cercanos a las escuelas. 

d) Establecer pautas generales que puedan seguir los estados y 
municipios para vigilar y monitorear la venta y expendio de alimentos 
por parte de vendedores ambulantes.

INTERVENCIONES CLAVE
Contar con una estrategia integral en las escue-
las, que contemple intervenciones que promue-
van la alimentación saludable y la actividad física 
en el contexto escolar, a través de la modificación 
del entorno y de las conductas de los actores  
escolares. 

Tomando como base el Marco de la FAO para la Ali-
mentación y la Nutrición Escolar,47 el Modelo Escue-
la Sostenible48 y la Iniciativa Global de Escuela Salu-
dable de la OMS,49 así como las políticas nacionales 
puestas en marcha,19 se proponen los siguientes 
componentes para la estrategia:
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• Sensibilizar a toda la comunidad escolar (pro-
fesores, directivos, administrativos, madres 
y padres, cuidadores, niñas y niños) sobre el 
problema de sobrepeso y obesidad, sus conse-
cuencias y la importancia de una estrategia inte-
gral que promueva la alimentación saludable y 
sostenible y la práctica de actividad física.50

• Involucrar en todas las acciones a las familias 
y la comunidad escolar, ya que influyen en las 
actitudes y comportamientos de niñas, niños y 
adolescentes.62

• Otorgar una distinción a las escuelas que sean salu-
dables, amigables con la nutrición y sostenibles,  

como una forma de reconocer a las autoridades 
escolares, maestros y alumnos sus esfuerzos 
para promover la alimentación saludable y sos-
tenible y la actividad física. Será necesario esta-
blecer claramente los criterios y procedimientos 
para la evaluación; los reconocimientos serán 
otorgados por autoridades municipales.51

• Involucrar a diferentes secretarías en las accio-
nes, de acuerdo con su pertinencia, para facilitar 
el cumplimiento de las acciones y su fortaleci-
miento:52,53 Además de la SEP, deben involucrar-
se la SSA, la SEMARNAT y las autoridades mu-
nicipales.68

A. ARTICULACIÓN 
INTERSECTORIAL
y participación social

• Revisar y actualizar los contenidos didácticos 
de los libros de texto sobre salud, nutrición19  

y actividad física. La inclusión de contenidos  
y herramientas relacionados con estos temas 
en el currículo formal ayuda a los estudian-
tes a desarrollar conocimientos, actitudes  
y destrezas para elecciones saludables y sos-
tenibles.54 Los estados cuentan con la facultad 
para integrar en sus planes y programas de es-
tudio contenidos específicos que enfaticen el 
aprendizaje en alimentación saludable. Si bien 
esto se cumple parcialmente con la recién crea-
da asignatura Vida Saludable, será necesario 
evaluar su diseño, implementación y de ser po-
sible su impacto en la modificación de estilos de 
vida saludables en los diversos grados de edu-
cación primaria. 

• Implementar estrategias de promoción de ali-
mentación saludable y actividad física con en-
foque en cambios de comportamiento, basada 

en investigación formativa, para tres audiencias 
diferentes: 1) madres y padres, 2) docentes y 
3) niñas y niños, usando medios innovadores, 
tales como teléfonos celulares para el caso de 
madres, padres y docentes. 

• Asegurar el acceso al agua potable en los CAI 
y en las escuelas55 para consumo e higiene, así 
como promover la higiene personal y el lavado 
de manos como parte del cuidado para la sa-
lud y como estrategia para la prevención de la 
transmisión de enfermedades infecciosas.37,56 (V. 
LAE2 R-2 infra) 

• Implementar clases o talleres de cocina en las 
escuelas de educación básica, para la prepara-
ción de alimentos saludables y sostenibles en 
las escuelas que cuenten con la infraestructu-
ra para este efecto, tales como las escuelas de 
tiempo completo o aquellas que cuenten con el 
servicio de desayunos escolares calientes. Se 

B. EDUCACIÓN 
ALIMENTARIA, 

nutricional y de salud 
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C. ADOPCIÓN DE MENÚS 
ADECUADOS, saludables y de 

acuerdo con la cultura local

propone llevar a cabo estas clases durante el ci-
clo escolar. En las escuelas que no cuentan con 
dicha infraestructura se pueden adaptar las ac-
tividades y contemplar clases de preparaciones 
que no requieran cocción: por ejemplo, ensa-
ladas, refrigerios o lunch saludables y sosteni-
bles, respetando en todo momento las mejores 
prácticas de higiene. 

•  Promover la implementación de huertos es-
colares pedagógicos, como una herramienta 
práctica para los profesores en la enseñanza 
de la educación alimentaria. La finalidad de los 

huertos es promover una buena alimentación y 
además aportar micronutrientes a niñas, niños y 
adolescentes que consumen sus productos. A la 
vez, brindan enseñanzas respecto al cuidado del 
medio ambiente.57

•  Promover que la implementación de los  
huertos escolares, la asignatura Vida saludable, 
las clases de cocina e incluso los comedores es-
colares funcionen como herramientas pedagó-
gicas prácticas y de apoyo a los profesores, para 
favorecer la educación en materia de nutrición 
establecida en la Ley General de Educación.

La Secretaría de Educación Pública, en coordina-
ción con la Secretaría de Salud, tiene la facultad de 
crear un plan o programa de alimentación escolar,iii 
así como los lineamientos generales para su opera-
ción, de acuerdo con lo establecido en la Ley Gene-
ral de Educación y en la Ley General de Salud. Di-
cho plan/programa deberá priorizar la distribución 
de alimentos, desayunos y/o comidas escolares, 
con menús saludables, sostenibles y adecuados a 
la cultura local y contemplar también:

•  Adaptar los menús escolares48 (desayunos y co-
midas) al tipo de cultivos en los huertos o en la 
región del país y las localidades. 

•  Promover campañas como “lunes sin carne”  en 
los menús escolares y en los refrigerios, como 
una medida para reducir el impacto de la dieta 
en el medio ambiente,58 previa validación con 
la población objetivo y según la pertinencia del 
contexto. 

•  Respetar los lineamientos nacionales vigentes y 
alinearse a los criterios nutricionales del Mode-
lo de Perfil de Nutrientes de la OPS.iv,59

•  La homologación del enfoque y criterios nutri-
mentales mínimos que deben de cumplir los pro-
gramas de desayunos escolares y el servicio de 
alimentación de escuelas de tiempo completo, 

así como los otros servicios de alimentación 
brindados en las escuelas públicas y privadas 
adscritas a la SEP. Se debe reconocer también 
que su operación deberá adaptarse de acuerdo 
con la zona geográfica del país: por ejemplo, el 
horario en el que se sirven los alimentos, los cri-
terios de calidad nutricional y las acciones com-
plementarias necesarias.

•  La concentración específica y atención en las re-
giones más vulnerables.

•  La preparación y distribución de alimentos fres-
cos, con preferencia de frutas y verduras: ali-
mentos que deben provenir de pequeños pro-
ductores de la economía local.60

•  Los desayunos escolares, calientes o fríos, de-
ben cumplir los criterios de calidad que favo-
rezcan un estado nutricional adecuado; además 
deben ser acompañados por orientación y edu-
cación alimentaria.37,60 

•  Procurar que en los casos en que se requiera llevar 
a cabo la escuela a distancia por alguna situación 
de emergencia (como la pandemia de COVID-19), 
niñas, niños y adolescentes en contexto de mayor 
vulnerabilidad reciban las raciones de los alimen-
tos para llevar a sus hogares equivalentes a aque-
llos que eran recibidos en las escuelas.61

iii Actualmente es el Programa Salud Escolar (2018-2024).
iv El Modelo de Perfil de Nutrientes de la OPS es un instrumento que tiene la finalidad de clasificar los alimentos y bebidas de acuerdo con la cantidad de nutrientes críticos. 

Se incluye una clasificación de nutrientes críticos: azúcares libres, sodio, grasas saturadas, grasas totales y ácidos grasos trans, además de otros edulcorantes.59 Este 
modelo busca ser una herramienta para la formulación y aplicación de diversas estrategias: la restricción de la comercialización alimentos y bebidas inadecuados a niñas, 
niños y adolescentes, la reglamentación de alimentos y bebidas en el entorno escolar, el uso de etiquetado de advertencia, políticas impositivas para limitar el consumo 
de alimentos inadecuados y selección de los alimentos que sean otorgados por programas sociales.59
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• Generar los mecanismos para que los progra-
mas de alimentación escolar adquieran sus 
alimentos de los productores locales y de la 
agricultura familiar, para favorecer la economía 
local, garantizar la diversidad y el respeto a la 
cultura alimentaria, a partir de los menús dise-
ñados por profesionales de nutrición.48,61

•  Garantizar la disponibilidad gratuita y continua 
de agua simple para consumo en la escuela (V. 
LAE2-R1 Acción Prioritaria 2). Consecuentemente, 
contemplar una partida presupuestaria para las 
necesidades de mantenimiento de los bebederos, 
de modo que estén en condiciones óptimas. En el 
corto plazo, realizar campañas de comunicación 
para que las y los escolares traigan a las escuelas 
sus botellas reutilizables con agua simple. 

•  Fortalecer la coordinación o partida presupuestal 
que apoye la existencia de la infraestructura  
necesaria en la preparación y distribución de 
desayunos y/o comidas escolares. 

•  Se reconoce que para implementar las clases 
o talleres de cocina se requieren mejoras en la 
infraestructura escolar:62 cocinas, bodegas o es-
pacios para realizar la actividad.

•  Se reconocen también las limitaciones de recur-
sos humanos e infraestructura que existen en las 
escuelas; por lo tanto, para cumplir con estas ac-
ciones es necesario a mediano o largo plazo au-
mentar la inversión general en infraestructura y 
contratación del personal en las escuelas. 

De manera complementaria, como parte de la sa-
lud física y mental de niñas, niños y adolescen-
tes,63 se deben considerar como prioritarias las 
intervenciones clave que ofrezcan mayores opor-
tunidades para la actividad física en las escuelas, 
tales como: 

•  Impulsar una educación física de calidad.v,64

•  Aumentar la frecuencia de las clases de educa-
ción física y deportes a la semana y los minutos 
de actividad física de moderada a vigorosa, to-
mando en cuenta las preferencias de cada indi-
viduo. 

•  Implementar una estrategia de pausas activas 
en el aula escolar, para realizar actividad física 
de tres a cinco minutos cada 45 minutos. A esto 
se agregan las actividades de recreo, patio y pa-
sillos activos,19 con la infraestructura y materia-
les necesarios para motivar la activación física.

•  Impulsar programas para ir caminando o en bi-
cicleta a la escuela.

•  Fomentar activaciones físicas antes de iniciar la 
jornada escolar.

•  Promover actividades físicas o deportes extra-
curriculares al final de la jornada escolar.

D. COMPRAS 
DIRECTAS  

DE ALIMENTOS  
a la agricultura local

F. AUMENTAR  
LA ACTIVIDAD FÍSICA 

durante la jornada escolar 

E. MEJORA
de la infraestructura 
escolar
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v La Educación Física de Calidad (EFC) es la experiencia de aprendizaje planificada, progresiva e inclusiva que forma parte del currículo en educación infantil, 
primaria y secundaria. En este sentido, la EFC actúa como punto de partida de un compromiso con la actividad física y deporte a lo largo de la vida. La 
experiencia de aprendizaje que se ofrece a los niños y jóvenes a través de las clases de educación física debe ser apropiada para ayudarles a adquirir las 
habilidades psicomotrices, la comprensión cognitiva y las aptitudes sociales y emocionales que necesitan para llevar una vida físicamente activa.
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 Herramientas disponibles:

 1 Organización de las Naciones Unidas para la para la Alimentación y la Agricultura (FAO). S.F. tación y la Agricultura (FAO). S.F. 
Contenido virtual “Programa de cooperación internacional. Escuelas SosteContenido virtual “Programa de cooperación internacional. Escuelas Sostenibles”. http://www.fao.org/
in-action/programa-brasil-fao/proyectos/alimentacion-escolar/escuelas-sostenibles/es/

 2 Organización de las Naciones Unidas para la para la Alimentación y la Agricultura (FAO). S.F. . S.F.  
Contenido virtual “Alimentación Escolar Saludable en Zacatecas.” http://www.fao.org/mexico/
programas-y-proyectos/alimentacion-escolar-saludable/es/

 3 Comité Permanente de Nutrición del Sistema de las Naciones Unidas (UNSCN). 2017. Documento 
“Las escuelas como sistema para mejorar la nutrición. Una nueva declaración en favor de las 
intervenciones alimentarias y nutricionales en las escuelas.”  
https://www.unscn.org/uploads/web/news/document/School-Paper-SP-WEB.pdf 

 4 Ministerio de Educación del Salvador/ Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación 
y la Agricultura (FAO). 2009. Documento “Educación en nutrición, seguridad alimentaria y huertos 
escolares. Orientaciones didácticas para docentes de educación básica.”  
Primer ciclo: http://www.fao.org/3/am279s/am279s00.pdf   
Segundo ciclo: http://www.fao.org/3/am280s/am280s00.pdf 
Tercer ciclo: http://www.fao.org/3/am281s/am281s00.pdf 
El huerto escolar: http://www.fao.org/3/am275s/am275s00.pdf

 5 Secretaría de Educación Pública. S.F. Contenido virtual “Suma Minutos en el Aula.” 
http://35.202.191.209/

 6 Ministerio de Educación de Chile. S.F. Fichas de clase para docentes sobre educación física 
y movimiento en 15 minutos (filtro asignatura: educación física y salud). https://www.
curriculumnacional.cl/portal/Tipo/Actividades/Actividades-complementarias/ 

 7 Campaña “Lunes sin carne” Chile. S.F. Contenido virtual “Lunes sin carne”. https://www.lunessincarne.
net/campana/ 

 8 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). 2019. Documento “La actividad física en 
niños, niñas y adolescentes, prácticas necesarias para la vida”.   
https://www.unicef.org/guatemala/informes/actividad-f%C3%ADsica-en-ni%C3%B1os-ni%C3%B1as-y-
adolescentes 
https://www.unicef.org/chile/media/3086/file/La%20actividad%20F%C3%ADsica.pdf
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Ejemplo de experiencias 
LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 2: 

MÉXICO: 
Proyectos FAO en escuelas
Caso 1. Escuela Primaria Federal 
Bilingüe General Lázaro Cárdenas 
(Puebla)

SITUACIÓN INICIAL
Se levantó una encuesta que tenía como objetivo conocer la diversidad de la dieta en los 
alumnos de la escuela primaria General Lázaro Cárdenas, (Comunidad de Loma Bonita, 
Ajalpan, Puebla).43,65 Se identificó un alto consumo de azúcar y de alimentos ultraprocesados 
en el espacio escolar.43 Los escolares recibían dinero para comprar dulces y la basura se 
tiraba dentro de la comunidad, contaminando el entorno.43 Además, todos los niños y niñas 
llegaban sin desayunar a la escuela.43

ACCIONES DESARROLLADAS
Las intervenciones se llevaron a cabo en 2012, impulsadas por el Proyecto Estratégico 
de Seguridad Alimentaria (PESA), financiado por la Secretaría de Agricultura, Ganadería, 
Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación (SAGARPA) y ejecutado en campo por la Agencia 
de Desarrollo Rural (ADR) SURCOS A.C., que contó con la asistencia metodológica de la 
FAO en México.43

La experiencia tenía como objetivo mejorar el estado nutricional de 96 alumnas y alumnos de 
la Escuela General Lázaro Cárdenas en la comunidad náhuatl de Ajalpan en Puebla a través 
de huertos pedagógicos, producción de alimentos, educación alimentaria y promoción de 
actividad física, combinado con los programas de alimentación escolar.65,43

A lo largo de seis años, las intervenciones fueron las siguientes:65,43

1) Sensibilización de madres y padres de familia y de profesores sobre el estado nutricional 
de niñas y niños de la escuela.43

2) Instalación de un huerto escolar: se organizó un comité de huerto escolar, y se llevaron 
a cabo talleres para capacitar sobre la instalación y manejo del huerto. Éste ha fungido 
como herramienta pedagógica para los profesores del plantel y se ha fomentado la 
participación del alumnado.43

3) Desde 2015 se instaló un módulo de aves para la producción de huevo.43

4) Se realizaron actividades de promoción de consumo de frutas y verduras.43

5) De manera gradual se ha establecido que quienes preparen el menú escolar lo hagan 
con las recomendaciones saludables.43

RESULTADOS
La escuela tiene un huerto en donde se producen 13 tipos de hortalizas y verduras (al año 
se producen entre 800 y 1,000 kg), y se ha logrado que éste sea sostenible a través de 
la participación y la colaboración, que permitió hacer crecer la intervención a través de un 
gallinero.65,43 Gracias a esta estrategia, los alumnos de la escuela comen mejor durante 
los desayunos y almuerzos que ofrece la escuela y tienen mejor rendimiento escolar.65 
El huerto además sirve para explicar a los alumnos temas de matemáticas, del medio 
ambiente, de biología y de cómo cuidar de sí mismos.65 Además, el conocimiento que 
adquieren los niños y niñas sobre la producción de alimentos es transmitida a los padres 
quienes, en algunos casos, ya replicaron los huertos en casa.65,43

ENLACES DE CONSULTA
http://www.fao.org/3/CA2111ES/ca2111es.pdf 
http://www.fao.org/fao-stories/article/es/c/1142779/ 181
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Caso 2. Escuela primaria 
Paulo Freire - Red 
Chiapaneca de Huertos 
Educativos

SITUACIÓN INICIAL
El proyecto se realizó en la escuela primaria Paulo Freire en San Cristóbal de las Casas, 
Chiapas, y en él participaron 115 niñas y niños de origen tzotzil, tzetzal y mestizo.43 Se 
identificó que el 24% de niñas y niños consumían refrescos una vez al día, 27% dos veces 
al día y 13% tres veces al día. Al interior de la escuela se ofrecían alimentos como tortas de 
jitomate y lechuga, vasitos de agua de fruta y alimentos “chatarra”.43 Afuera de la escuela 
una tienda vendía alimentos ultraprocesados y bebidas azucaradas. Más del 50% de niñas 
y niños llevaban dinero para comprar alimentos en la escuela, el 40% comía en casa y el 
resto de los niños llevaba comida preparada desde casa.43

ACCIONES DESARROLLADAS
El proyecto fue desarrollado en la escuela involucrando a toda la comunidad escolar 
(niñas, niños y profesores) y dando especial énfasis a alumnas y alumnos de quinto y 
sexto de primaria, en 2016.43 El objetivo era la creación de un huerto escolar con principios 
agroecológicos y didácticos para cultivar alimentos sanos y nutritivos para la creación de 
una comunidad consciente y participativa.43

Se implementó un huerto pedagógico y lombricomposta; de igual forma se realizaron 
actividades de educación nutricional (la importancia del plato del bien comer basado en 
alimentos locales, consumo en cantidades adecuadas e identificación de las proteínas).43 
Además se aconsejó no consumir alimentos chatarra y se concientizó sobre el impacto que 
tienen éstos en el medio ambiente.43 Cada mes se organizan desayunos saludables con 
insumos del huerto, esto con la finalidad de promover la alimentación saludable.43

RESULTADOS
Buena disposición hacia el cambio de conducta por diversos actores, para promover 
alimentos frescos y el cuidado al medio ambiente.43 El huerto ha crecido en la escuela. 
Además se han recuperado algunos recursos que tenía la escuela, como una estufa de 
leña con escape, ollas y platos, para llevar a cabo los desayunos por equipo, que además, 
junto con maestros y directivos, se organizan para aportar los alimentos faltantes, como 
en el caso del huevo.43 La tienda escolar aceptó vender más alimentos saludables (vasitos 
de fruta y comida casera) servidos en los platos de la escuela para evitar los desechables.43

ENLACE DE CONSULTA

http://www.fao.org/fao-stories/article/es/c/1142779 
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CUADRO 38. Cambios al marco legal para garantizar la LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 2

NIVEL RECOMENDACIONES 
A LA NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL

Modificaciones a los 
artículos 30 y 41 de 
la Ley General de 
Educación

Artículo 30. Adicionar, como contenido obligatorio de los planes y programas de 
estudio el aprendizaje en materia de alimentación saludable, con la integración 
de herramientas pedagógicas como huertos escolares y clases de cocina, entre 
otras. 
Artículo 41. Modificar la edad de las personas para quienes se deben fomentar 
programas de alimentación saludable. Establecer que éstos mejoren la calidad de 
vida de las niñas, niños y adolescentes menores de 15 años, en lugar de limitarse 
a menores de tres años. 

Modificación de los 
planes y programas 
nacionales de estudio 
de la Secretaría de 
Educación

Incluir en los planes y programas de estudio las intervenciones clave 
mencionadas en el documento. Algunas de las más importantes son aumentar 
la frecuencia de las clases de actividad física y deportes a la semana y 
establecer clases de cocina y huertos escolares pedagógicos. 
Adicionalmente, dar seguimiento a la implementación de la asignatura Vida 
Saludable con contenidos sobre nutrición, actividad física y otros estilos de vida 
saludables, y evaluar su diseño, implementación e impacto. 

Creación de un plan o 
programa nacional de 
alimentación escolar 
y sus lineamientos de 
operación 

Es necesaria la creación de un plan o programa nacional de alimentación 
escolar que homologue los enfoques y criterios nutrimentales de los 
programas existentes tales como desayunos y comidas escolares, el servicio 
de alimentación de escuelas de tiempo completo, y otros servicios de 
alimentación brindados en las escuelas públicas y privadas adscritas a la SEP. 
Es importante publicar los lineamientos que describan el mecanismo de 
coordinación para la operación de los programas alimentarios existentes en las 
escuelas, así como los criterios nutrimentales y responsabilidades a cumplir por 
parte de todos los actores involucrados. 
La SEP y la SSA cuentan con las facultades para desarrollar estas acciones en 
conjunto, en el marco de lo estipulado en los artículos 41, 75 y 115, fracción XV 
de la Ley General de Educación y artículo 114 de la Ley General de Salud. 

ESTATAL

Modificación de los 
planes y programas 
estatales de estudio

Los estados cuentan con la facultad de agregar contenidos a sus planes y 
programas de estudio, de manera complementaria a los nacionales, por lo 
que se recomienda que prioricen las intervenciones clave mencionadas en el 
documento. Algunas de las más importantes son:

• Implementar la asignatura de Vida Saludable, darle seguimiento a su 
implementación y adaptarla al contexto local de ser necesario.

• Aumentar la frecuencia de clases de actividad física y deportes a la 
semana.

• Establecer clases de cocina y huertos escolares pedagógicos.

Modificación a las 
Leyes de educación y 
alimentación estatales

Incluir en las leyes de alimentación y educación estatales la actualización en 
las disposiciones de la Ley General de Educación respecto a la promoción 
de buenos hábitos alimentarios, estilos de vida saludable y actividad física, 
estipulados en los artículos 18, 29, 30, 41 y 75. 
De manera complementaria, se recomienda ampliamente que los estados 
integren medidas concretas e intervenciones que garanticen entornos 
escolares saludables. 

MUNICIPAL

Creación de 
lineamientos, 
protocolos o manuales 
para regular la venta 
de alimentos en 
la periferia de las 
escuelas

Los municipios cuentan con la facultad para regular la venta de alimentos en 
la periferia de las escuelas, por lo cual es imprescindible que tomen acción 
para la creación de lineamientos, manuales o protocolos que favorezcan esta 
regulación, así como la supervisión de su cumplimiento.
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Resumen de evidencia

La edad preescolar es una etapa crítica para la pro-
moción de la salud, de la alimentación saludable y 
de la actividad física, así como de la prevención de 
la mala nutrición y de enfermedades.1 

En México, la gestión de la educación para la prime-
ra infancia, es decir de niños y niñas menores de 
seis años, recae en la SEP, en programas de infancia 
temprana o en preescolar. Adicionalmente, ante la 
demanda de las familias trabajadoras, diversas ins-
tancias gubernamentales, entre las cuales SNDIF, 
SEP, IMSS e ISSSTE, ofrecen servicios de educa-
ción temprana.31,32

Los CAI son usualmente una prestación laboral o 
social de instancias públicas, privadas o mixtas, se 
conciben como instituciones dirigidas a atender y 
promover un desarrollo integral, a través de la edu-
cación inicial: coordinan y armonizan las acciones 
del Estado relacionadas con la nutrición, salud y for-
mación y acompañamiento a familias de los niños y 
niñas entre cero y seis años de edad.66 En los CAI 
públicos se da la entrega gratuita de alimentos.32 

Existe una Ley General de Prestación de Servicios 
para la Atención, Cuidado y Desarrollo Integral Infan-
til, en la cual se establece que niñas y niños tienen 
derecho a recibir servicios de atención, cuidado y 
desarrollo integral infantil de calidad. Se contempla 
también el recibir una nutrición adecuada (así como 
al descanso, el juego y el esparcimiento), haciendo 
partícipes a los padres.67 En ella se establecen los 
lineamientos del Programa Nacional de Prestación 
de Servicios para la Atención, Cuidado y Desarro-
llo Integral Infantil y se contempla el suministro de 
alimentos a niñas y niños, para garantizar que re-
ciban por lo menos un alimento dentro del centro 
de atención.67 Asimismo, dicha Ley General crea el 
Consejo Nacional de Prestación de Servicios para la 
Atención, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil, que 
está compuesto por diferentes instituciones que se 
encargan de los CAI29,vi para llevar a cabo las accio-
nes de atención, cuidado y desarrollo de niños y ni-
ñas de cero a seis años. 

La reforma constitucional en materia educativa, pu-
blicada en el Diario Oficial de la Federación (DOF) el 
15 de mayo de 2019,68 incorporó la educación inicial 
a los derechos de la primera infancia. En consecuen-
cia, en ella se manda definir la Estrategia Nacional 
para la Atención a la Primera Infancia (ENAPI). La 
comisión de primera infancia del Sistema Nacional 
de Protección Integral de Niñas, Niños y Adoles-
centes (SIPINNA), es la responsable de diseñar e 
instrumentar las políticas públicas que garanticen el 
pleno desarrollo de niñas, niños y adolescentes y su 
articulación en los tres órdenes de gobierno, y fue 
también la responsable de coordinar los esfuerzos 
para definir la ENAPI.68,69,70

De esta manera, la ENAPI se define como la po-
lítica nacional que debe garantizar a niños y niñas 
menores de seis años el ejercicio efectivo de sus 
derechos a la supervivencia, desarrollo integral, edu-
cación, protección, participación y a una vida libre de 
violencia, atendiendo asimismo las brechas de des-
igualdad entre estratos sociales, regiones geográ-
ficas y géneros, así como a la diversidad inherente 
a cada persona. Está basada en la evidencia, en el 
marco de cuidado sensible y cariñoso desarrollado 
por OMS, UNICEF y el Banco Mundial y publica-
do en la serie de The Lancet de desarrollo infantil  
temprano.70 

En materia de educación y cuidados, la ENAPI plan-
tea el fortalecimiento de la cobertura y calidad de los 
servicios públicos, sociales y privados de educación 
inicial en todas las modalidades, con enfoque de 
derechos, inclusión, pertinencia cultural y equidad 
de género; a esto se añade el fortalecimiento de su 
infraestructura física, equipamiento y materiales y el 
desarrollo de programas de orientación a madres y 
padres de familia en prácticas de crianza. Contem-
pla una ruta integral de atención, con 29 servicios 
e intervenciones de los cuatro componentes, entre 
los cuales educación, salud y nutrición.71 Las pro-
puestas de esta sección se alinean con las interven-
ciones de la ENAPI principalmente en materia de 
salud y nutrición y también de educación.

7.2.3.3 LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Generar lineamientos y norma-
tivas de alimentación e hidratación saludables y sostenibles, incluida la 
lactancia materna y la actividad física para niñas y niños en los centros 
de atención infantil o equivalentes

vi  SEGOB, SEP, SEDESOL, STPS, IMSS, ISSSTE, SEDENA, CNDI, SNDIF y DIF estatal
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•  Incluir en la Ley General de Prestación de Ser-
vicios para la Atención, Cuidado y Desarrollo 
Integral Infantil, la promoción y garantía de una 
alimentación saludable para niñas y niños, así 
como estándares de calidad en los CAI, que ac-
tualmente no se están contemplados.72

•  Generar lineamientos y normativas de alimen-
tación e hidratación saludable y sostenible, in-
cluyendo lactancia materna, y actividad física 
para niñas y niños menores de seis años en los 
CAI, a través de las siguientes acciones:

- Desarrollar guías alimentarias saludables y 
sostenibles específicas para este grupo de 
edad73 y adaptadas al contexto de los CAI, 
incluidos los de zonas indígenas, en donde 
se promueva y fomente la lactancia materna 
exclusiva durante los primeros seis meses 
de edad y prolongada hasta los dos años, así 
como de una alimentación complementaria 
higiénica, nutritiva y variada.74

- Contar con espacios óptimos para la prepa-
ración y almacenamiento de los alimentos en 

los CAI y definir las medidas de higiene que 
debe tener el personal para su preparación. 

- Desarrollar guías de activación física75 diseña-
das para niñas y niños de los CAI, adaptadas 
al contexto y que contemplen las diferencias 
de género, así como garantizar los espacios 
óptimos para la realización de actividad física 
recreativa.

- Desarrollar una estrategia de capacitación es-
tandarizada para el personal de las diferentes 
instituciones que prestan este servicio, en te-
mas de desarrollo infantil temprano, alimen-
tación y actividad física (V. LAE2-R4, infra), 
dado que el desarrollo de niñas y niños de-
pende en buena medida del personal a cargo 
de su cuidado y su educación.

- Implementar una estrategia de comunicación 
para propiciar cambios de comportamiento en 
temas de crianza sensible y cariñosa, y específi-
camente desarrollo infantil temprano, alimenta-
ción y actividad física para las madres y padres 
de  los niños y niñas que asisten a los CAI. 

 Herramientas disponibles:

 1 Publicación en Diario Oficial de la Federación “Programa Nacional de Prestación de Servicios para la Atención, 
Cuidado y Desarrollo Integral Infantil 2014-2018”. 
https://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5343090&fecha=30/04/2014

 2 Sistema Nacional DIF. 2018. Documento “Guía General de Supervisión para Centros de Atención Infantil”. https://
www.gob.mx/consejonacionalcai/documentos/guia-general-de-supervision-para-centros-de-atencion-infantil-cai

 3 Secretaría de Educación Pública. 2018. Documento “Aprendizajes clave para la educación integral. Educación 
inicial. Alimentación perceptiva para niñas y niños de o a 5 años: Manual para agentes educativos de los Centros 
de Atención Infantil.” 
https://www.planyprogramasdestudio.sep.gob.mx/descargables/biblioteca/inicial/alimentacion-perceptiva/I-
Alimentacion-perceptiva-promover.pdf 

 4 Organización Mundial de la Salud. Página web [en inglés] “Desarrollo infantil temprano - Nutrición y los primeros 
años.” https://www.who.int/topics/early-child-development/child-nutrition/en/

INTERVENCIONES 
CLAVE
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Ejemplos de intervención 
LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 3: 

CHILE: 
Crece contigo76

SITUACIÓN INICIAL
La Encuesta de Calidad de Vida de 2006 mostró que el 20% de niñas y niños menores 
de cinco años en Chile tenía algún nivel de rezago en el desarrollo, principalmente en los 
sectores de mayor vulnerabilidad.77

ACCIONES DESARROLLADAS
Como parte de la búsqueda para igualar oportunidades y capacidades, de forma gratuita se 
ofertan guarderías públicas para lniñas y niños de cinco años, que forman parte del Siste-
ma de Protección Social, que a su vez depende del Ministerio de Planificación y del Minis-
terio de Desarrollo Social y Familia. El programa, llamado Crece Contigo, está en funciones 
desde el año 2007 y atiende al 75% de las niñas y los niños en el país. Este programa 
tiene un carácter universal, pero su interés principal es igualar oportunidades de desarrollo 
en niñas y niños, de manera que ofrece apoyos diferenciados de acuerdo con la situación 
socioeconómica de la familia (el 40% más vulnerable de la población).77,78

Crece Contigo incluye una oferta de control, vigilancia y promoción de la salud para niñas y 
niños, enfatizando las acciones de desarrollo integral del niño, y en particular el desarrollo 
psicomotor y la educación respecto a la crianza.51

RESULTADOS
- El 75% de niñas y niños del país son atendidos por este Programa.77

- Hubo un incremento en la aplicación anual de pruebas para la evaluación del desarrollo 
psicomotor entre 2008 y 2011 (350,000 pruebas extras a niñas y niños de dos y tres 
años).77

- Aumentó la asistencia a talleres educativos para madres y padres de 82,137 en 2008 a 
158,804 en 2011.77

- Se estableció una estrategia complementaria de visitas domiciliarias con fines educa-
tivos, de diagnóstico y terapéuticos a niñas y niños que pertenecían al programa y que 
presentaban algún retraso.77 Éstas aumentaron, entre 2008 y 2011, de 7,096 a 36,046 
respectivamente.77

ENLACE DE CONSULTA
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https://www.chileatiende.gob.cl/fichas/2161-chile-crece-contigo 
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-41062014000500007&lng=es 
www.sipi.siteal.iipe.unesco.org/sites/default/files/sipi_normativa/chile_ley_nro_20379_2009.pdf
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CUADRO 39. Cambios al marco legal para garantizar la LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 3

NIVEL RECOMENDACIONES A LA 
NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL

Modificación de la Ley General 
de Prestación de Servicios para 
la Atención, Cuidado y Desarrollo 
Integral Infantil.

Modificar e incorporar a esta Ley, por parte del Congreso de la Unión, 
las obligaciones necesarias para garantizar un entorno saludable 
para niñas y niños. Principalmente se deben incluir obligaciones que 
garanticen la alimentación e hidratación saludable y sostenible, la 
lactancia materna y la actividad física en la primera infancia.

Creación o actualización de 
lineamientos, manuales, reglas 
de operación o protocolos 
respecto a la prestación de 
servicios para la atención, 
cuidado y desarrollo integral en 
CAI.

Diseñar lineamientos, o en su defecto reglas de operación, manuales 
o protocolos, específicos para los centros de desarrollo infantil, que 
sean usados para garantizar los derechos a la salud y alimentación 
adecuada en la primera infancia. Estos manuales o lineamientos 
también deberán especificar acciones concretas y recomendaciones 
para las autoridades estatales o municipales. 

ESTATAL

Creación o actualización de 
lineamientos, manuales, reglas de 
operación o protocolos respecto 
a la prestación de servicios para 
la atención, cuidado y desarrollo 
integral en CAI.

A nivel estatal diseñar lineamientos, o en su defecto reglas de 
operación, manuales o protocolos específicos para los CAI, que 
sean usados para garantizar los derechos a la salud, alimentación 
adecuada, la creación de un entorno saludable y el fomento de la 
actividad física en la primera infancia.
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CUADRO 40. ¿Quiénes son responsables de ejecutar la Recomendación 3 de la LAE2?

NIVEL 
FEDERAL

Secretaría de Educación Pública 
Subsecretaría de Educación Básica
Consejo Nacional de Fomento Educativo (CONAFE)

Secretaría de Salud
Dirección General de Promoción de la Salud
COFEPRIS
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF)

SIPINNA

Consejo Nacional de Prestación de Servicios para la Atención, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil 

Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas [acción 3]

Secretaría del Trabajo y Previsión Social [acción 3] 

Secretaría de Desarrollo Social [acción 3]

Secretaría de la Defensa Nacional [acción 3]

Instituciones de salud: IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX, INSABI [acción 3]

NIVEL
ESTATAL

Secretaría de Educación Pública estatal

Servicios Estatales de Salud

Sistemas Estatales para el Desarrollo Integral de la Familia (SEDIF)

Delegaciones estatales de IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX, INSABI [acción 3]

NIVEL 
LOCAL/

MUNICIPAL 
(OPERATIVO)

SEP
Equipos de Supervisión Intersectorial de lineamientos por el área de salud y educativa
Personal directivo de las escuelas 
Sociedad de padres de familia
Docentes
Consejos Escolares de Participación Social para la Educación (CEPSE)
Comité de Establecimiento del Consumo Escolar (CECE)
Alumnos
Madres y padres de familia

Sistemas Municipales para el Desarrollo Integral de la Familia (SMDIF)

Gobiernos municipales

Centros de Desarrollo Infantil de la SEP [acción prioritaria 3]

Estancias de Bienestar y Desarrollo Infantil del ISSSTE [acción prioritaria 3]

Guarderías del IMSS [acción prioritaria 3]
Centros de Desarrollo Infantil del SNDIF [acción prioritaria 3]

Centros de Atención, Cuidado y Desarrollo Infantil del Sistema DIF Ciudad de México [acción 
prioritaria 3]

CUADRO 41. Contribución de la recomendación LAE2-R3 a los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(Agenda 2030)

LA LAE2-R3, A TRAVÉS DE SUS ACCIONES ESPECÍFICAS: CONTRIBUYE A:

Acción 1. Garantizar y monitorear el cumplimento de los 
lineamientos de venta de alimentos y bebidas en escuelas.

Acción 2. Implementar una estrategia integral de educación 
que contemple acciones innovadoras para lograr escuelas 
saludables, amigables con la nutrición y sostenibles.

Acción 3. Generar lineamientos y normativas de alimentación 
e hidratación saludable y sostenible, incluidas la lactancia 
materna y la actividad física para niñas y niños menores de 
cinco años en los CAI, para su implementación.

ODS 2. Poner fin al hambre, lograr la seguridad 
alimentaria y la mejora de la nutrición, y promover la 
agricultura sostenible.

ODS 3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar 
para todos en todas las edades.

ODS 4. Garantizar una educación inclusiva, equitativa 
y de calidad y promover oportunidades de aprendizaje 
durante toda la vida para todos.

 



 

RECOMENDACIÓN 

4
7.2.4 LAE2 RECOMENDACIÓN 4 (LAE2-R4). 

Promover la actividad física en niñas, 
niños y adolescentes y garantizar espacios 

públicos saludables 



La salud plena requiere 
que los niños, niñas 
y adolescentes 
cumplan con las 
recomendaciones 
de actividad física.
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Los niños, niñas y adolescentes deben realizar 
actividad física para favorecer su salud y prevenir  
el sobrepeso. 
La salud plena requiere que los niños,
niñas y adolescentes cumplan con las
recomendaciones de actividad física, sin 
embargo, casi el 80% de los escolares y más 
de la mitad de los adolescentes en el mundo 
no cumplen con esta recomendación.4,5

Además, se deben incluir los 
comportamientos sedentarios
y de sueño6  durante periodos de 24 horas, 
como se indica a continuación:

CUADRO 42. Recomendaciones de actividad física, comportamientos sedentarios y de sueño por rangos 
de edad. 

RANGO DE EDAD RECOMENDACIÓN

Menos de un año de edad

• La actividad física en menores de un año debe ser de diferentes formas en varios 
momentos al día. Para quienes aún no se mueven, debe incluir 30 minutos en 
posición prona (boca abajo), repartidos en diferentes momentos al día.

• No deben permanecer inmóviles durante más de una hora seguida (por ejemplo, 
en carritos y sillitas o sujetos a la espalda de un cuidador). No se recomienda que 
pasen tiempo frente a pantallas electrónicas. En momentos de inactividad, se 
recomienda que un cuidador les lea o cuente cuentos.

• Deben tener de 14 a 17 horas (de 0 a tres meses de edad) y de 12 a 16 horas 
(cuatro a 11 meses de edad) de sueño de buena calidad, incluidas las siestas.

De uno a dos años de edad

• Deben realizar durante tres horas al día diferentes tipos de actividad física, de 
moderada a elevada.

• No deben permanecer inmóviles durante más de una hora seguida (por ejemplo, 
en carritos y sillitas o sujetos a la espalda de un cuidador), ni permanecer 
sentados durante periodos largos.  No se recomienda que niñas y niños de 
un año de edad pasen tiempo en actividades sedentarias frente a pantallas 
electrónicas (televisión, videos o juegos de computadora). 

• Para niñas y niños de dos años, el tiempo dedicado a actividades sedentarias 
frente a una pantalla electrónica no debe exceder de una hora, y cuanto menos 
mejor. En momentos de inactividad, se recomienda que el cuidador les lea o 
cuente cuentos.

• Deben tener de 11 a 14 horas de sueño de buena calidad, incluidas las siestas, 
con horarios regulares para dormir y despertar.

De tres a cuatro años de edad

• Deben realizar durante tres horas al día diversos tipos de actividad física (incluidos 
al menos 60 minutos de actividad física moderada o intensa).

• No deben permanecer inmóviles durante más de una hora seguida (por ejemplo, 
en carritos o sillitas) ni permanecer sentados durante periodos largos. El tiempo 
dedicado a actividades sedentarias o frente a una pantalla no debe exceder  
de una hora, y cuanto menos mejor. En momentos de inactividad, se recomienda 
que el cuidador les lea o cuente cuentos.

• Deben tener de 10 a 13 horas de sueño de buena calidad, que pueden incluir una 
siesta, con horarios regulares para dormir y despertar.

De cinco a 17 años de edad

• Deben realizar una hora diaria de actividad física moderada o intensa. Periodos 
superiores a los 60 minutos de actividad física brindan aún mayores beneficios 
para la salud.

• Se deben incluir actividades que fortalezcan los músculos y huesos por lo menos 
tres veces a la semana.

• Se recomienda que los niños y niñas en edad escolar (seis a 13 años) duerman  
de 9 a 11 horas y los adolescentes (14 a 17 años) duerman de 8 a 10 horas.7
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El combate a la inactividad física es una 
prioridad mundial de salud pública,8,9 ya 
que la falta de actividad física se considera 
como uno de los principales factores de 
riesgo para la salud física y mental,10 por 
lo tanto es fundamental que los niños, 
niñas y adolescentes desarrollen hábitos 
saludables de actividad física, ya que éstos 
trascienden hasta la vida adulta.11 Cabe 
señalar que la actividad física, además de 
contribuir al desarrollo físico de los niños 
y niñas, mejora su rendimiento académico, 
favorece su desarrollo cognitivo, disminuye 
el riesgo de obesidad, reduce la ansiedad 
y el estrés, favorece su desarrollo cultural 
y emocional y aumenta la autoestima.12,13 
La importancia de la actividad física y de 
los estilos de vida saludables es tal que se 
ha reconocido que su incorporación en los 
planes nacionales de salud es una prioridad 
fundamental como parte de la garantía del 
derecho a la salud.14

Los ambientes en que los niños, niñas y 
adolescentes viven pueden determinar sus 
niveles de actividad física, por transporte 
o por recreación. Un factor de gran 
importancia para la recreación activa es 
la disponibilidad de espacios públicos, 
especialmente parques e instalaciones 
recreativas, ya que ahí los niños, niñas 
y adolescentes se pueden congregar y 
socializar.15 La evidencia confirma que 
el comportamiento de los niños, niñas y 
adolescentes en cuanto a la actividad física 
está relacionado con su entorno,16 y se 
ha documentado que este último es más 
importante en ellos y ellas que en adultos, 
debido a que tienen menos autonomía en 
sus conductas y son más influenciados 
por el ambiente directa o indirectamente, a 
través de los padres o los pares.16

Hay una asociación positiva entre la 
presencia de rutas para caminar y correr, 
juegos, canchas y espacios para deportes 
al aire libre en zonas urbanas, la presencia 
de adolescentes en ellos y la actividad 
física que realizan.17,18 En este sentido, se 

ha identificado que ciertas características 
urbanas pueden estar relacionadas con 
mayores niveles de actividad física por 
recreación o por transporte en niños, niñas 
y adolescentes, como la disponibilidad 
de infraestructura segura para caminar 
o andar en bicicleta (cruces peatonales, 
reductores de la velocidad, semáforos, 
ciclovías), seguridad pública, menor 
volumen y velocidad de los vehículos y 
presencia de vegetación.16

Asimismo, algunos aspectos de la 
planeación territorial podrían favorecer la 
actividad física, como la mezcla de usos de 
suelo, la conectividad o densidad de calles 
y la densidad residencial.16 Finalmente, 
un ambiente escolar que ofrece mayores 
oportunidades para la actividad física 
antes de la jornada escolar (activaciones 
físicas o programas para ir caminando 
o en bicicleta a la escuela), durante su 
desarrollo (pausas activas, recreos activos, 
y educación física de calidad) y después 
de la misma (a través de actividades 
físicas o deportes extracurriculares), es 
un factor determinante para promover la 
actividad física en esta población (V. LAE2, 
Recomendación 3, supra). La promoción 
de la actividad física en niños, niñas y 
adolescentes trae consigo beneficios que 
van más allá de la salud: por ejemplo, el 
transporte saludable y sostenible presenta 
un menor impacto ambiental, que es 
importante porque la contaminación del aire 
y del suelo es un asunto de salud pública, 
sobre todo en las grandes ciudades. A esto 
se suman beneficios económicos, sociales 
y de tránsito.19

Todo lo anterior evidencia la obligación 
del Estado de contar con los recursos e 
infraestructuras suficientes para que la 
población pueda acceder a la práctica del 
deporte y la actividad física, como parte de 
una estrategia más amplia para promover la 
adopción de estilos de vida saludables.14
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¿Cuáles 
son los retos 
que enfrenta 
México?
El porcentaje de niños, niñas y adolescentes en México que realizan actividad 
física es muy bajo: por ejemplo, más de 80% de niños y niñas de 10-14 años, y 
35% de las y los adolescentes de 15 a 19 años (30.1% de los varones y 48.8% 
de las mujeres) no cumplen con las recomendaciones de actividad física.20 La 
mayoría de la actividad física que se practica en México es resultado directo 
de la necesidad, (por ejemplo, los niños que eligen trasladarse a pie o en 
bicicleta a la escuela son aquellos que viven con una familia que no dispone 
de un automóvil particular) y no de la elección personal (ejercicio o deporte) ni 
de convivencia. Así, la evidencia científica indica que la pobreza, el género y la 
desigualdad juegan un papel crítico para determinar los patrones de actividad 
física de los mexicanos.21

Nivel de la evidencia 
para la LAE2-R4:

Revisiones sistemáticas y consenso internacional

En México, la urbanización resulta en una disminución de actividad 
física moderada en adolescentes,18 ya que los lugares para realizar 
actividad física identificados son informales y no deportivos: caminar en las 
calles, las plazas públicas y los centros comerciales es la actividad física más 
frecuente. Esto muestra la importancia de contar con lugares públicos abiertos 
para la realización de actividad física, que tal vez cuenten con mayor potencial 
de promover la actividad física en comparación con otros espacios promotores 
de la salud, como los gimnasios o espacios para el deporte.22  No obstante, 
las personas pueden pagar el acceso a espacios privados, como gimnasios 
o clubes deportivos, tienen muchas más posibilidades de cumplir con las 
recomendaciones de actividad física. 

La inseguridad pública, la calidad de la infraestructura peatonal y para el 
ciclista, así como la seguridad, calidad y accesibilidad de los sistemas de 
transporte público, y la disponibilidad y calidad de los espacios para la 
interacción social (parques y plazas públicas) juegan un papel primordial para 
el fomento de la actividad física en México.23,24
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Se reporta que los lugares más comunes para realizar actividad física 
son los hogares (43%), los parques (40.7%) y las calles (39.4%).25

El uso de los espacios públicos se asocia positivamente con 
el cumplimiento de las recomendaciones de actividad física, 
principalmente por medio de los traslados en calles y ciclovías.25  
Mientras que en los espacios privados se asocia principalmente por el tiempo 
de recreación en gimnasios y espacios deportivos. 25

Los adultos son más activos durante los días de la semana en 
comparación con los fines de semana, lo cual indica que la actividad física 
es el resultado de la necesidad más que de la elección personal.26

La actividad física es más frecuente entre los hombres que entre las 
mujeres, mismas que también son más sedentarias que los hombres. 
También es más frecuente entre personas con mayor escolaridad. Los 
comportamientos de actividad física motivados por la salud y la recreación son 
prevalentes a mayor nivel socioeconómico.25 

Asimismo, la actividad física es también más frecuente entre los 
niños en comparación con las niñas (21.8% niños vs 12.7% niñas).27 Entre 
adolescentes (15 a 19 años), al igual que en la niñez, la actividad física tuvo 
mayor proporción entre los hombres (29.6%) que entre las mujeres (48.5%).27

194
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La actividad física es 
más frecuente entre 

los hombres que 
entre las mujeres, 

mismas que también 
son más sedentarias 

que los hombres.
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Resumen de evidencia

En diversos contextos, las políticas y sistemas de 
transporte que den prioridad a los desplazamientos 
a pie, en bicicleta y en transporte público se han 
identificado como estrategias efectivas y de 
aplicabilidad comprobada para aumentar la actividad 
física en niños, niñas y adolescentes.28 Se requiere 
de un trabajo conjunto entre los sectores de salud, 
transporte y planeación urbana para que dichas 
estrategias sean exitosas, pues de lo contrario solo 
tendrían el potencial de mejorar el tráfico vehicular 
o la calidad del aire.29,30 El desplazamiento a pie y en 
bicicleta promueve el desarrollo físico, social,  

cognitivo y emocional de niñas, niños y 
adolescentes. Existe una alta correlación entre su 
bienestar y su libertad para desplazarse a pie y en 
bicicleta con adultos como acompañantes o sin 
supervisión.31,32

En el país ya existen experiencias de políticas 
públicas, proyectos e iniciativas para promover 
el uso de transporte sustentable (la caminata, la 
bicicleta y el transporte público) y desincentivar el 
uso de automóvil en varias ciudades; la información 
al respecto se encuentra disponible para su posible 
escalamiento.33,34,35

¿Cuáles son las acciones prioritarias ante estos retos?

7.2.4.1 LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Establecer políticas públicas  
que den prioridad a los desplazamientos a pie, en bicicleta y en 
transporte público.

Los espacios 
necesarios para la 
realización de la 
actividad física para 
niños son diferentes 
a los de adultos.
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• Se deben tomar medidas de planeación 
urbana para mantener y expandir el uso 
de la caminata, la bicicleta y el transporte 
público en la población en México, de 
manera que personas de todos los niveles 
de socioeconómicos sean usuarias de 
transporte saludable.21 A la vez, es necesario 
cambiar la percepción general sobre el uso 
del automóvil, del transporte público y del 
transporte activo en calidad de símbolos de 
status social -negativos-.36,37

• El desplazamiento a pie y en bicicleta de 
niños, niñas y adolescentes debe garantizar 
su seguridad, desarrollo, independencia y 
convivencia, por lo que requiere del trabajo 
conjunto de las instancias responsables que 
dé lugar a la creación de ciclopistas, ciclorutas, 
banquetas adecuadas y caminos peatonales 
iluminados, así como su regulación, monitoreo 
y mantenimiento constante.

Experiencias en otros países han mostrado 
que se requiere de una “figura” institucional 
(V. LAE2 R4 Acción Prioritaria 1, ejemplo de 
intervención) que funja como una instancia 
visible para el peatón y el ciclista, con el cual 
se identifique y en quien se pueda apoyar 
para buscar rutas viables, conocer  
los reglamentos y dar avisos a usuarios,  
entre otros. 

• El desplazamiento a pie o en bicicleta de niñas, 
niños y adolescentes puede reemplazar los 
viajes cortos en transporte público y particular, 
o puede ser un medio complementario para los 
niños, niñas y adolescentes, aumentando su 
actividad física y su salud en forma habitual. 

• Se debe propiciar que el tránsito vehicular se dé 
con calma en zonas escolares y aledañas a las 
mismas, para garantizar la seguridad de niños, 
niñas y adolescentes, y por igual alrededor de 
espacios públicos, culturales, de convivencia 
y de reunión, lo que permite promover su 
desplazamiento a pie y en bicicleta.31

• Se requiere garantizar la seguridad vial,  
dando prioridad a zonas marginadas rurales  
y urbanas. 

• Los espacios necesarios para la realización 
de la actividad física para niñas y niños son 
diferentes a los de adultos, toda vez que, 
cuando hay una planeación urbana adecuada 
para la seguridad de los niños, ésta será 
adecuada también para cualquier grupo 
de edad, incluidos los adultos mayores. Un 
ejemplo interesante es la iniciativa “8-80 
cities”, en la cual han colaborado más de 30 
países para mejorar los espacios urbanos 
y el desplazamiento sostenible para todas 
las edades.  Esta iniciativa también fomenta 
la movilidad independiente de los niños en 
lugares que promueven su bienestar.

Por los tanto, es necesario e importante 
que se le otorgue difusión a la iniciativa 
“8-80 cities” y se utilice para realizar 
las modificaciones al transporte público 
necesarias al Fondo Metropolitano,39 que  
es un programa presupuestario del gobierno 
federal que otorga recursos a las zonas 
metropolitanas del país para el desarrollo de 
estudios, planes, evaluaciones, programas, 
proyectos, acciones, obras de infraestructura 
y equipamiento en cualquiera de sus 
componentes, ya sean nuevos o en proceso. 
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INTERVENCIONES 
CLAVE

 Herramientas disponibles:

 1 Naciones Unidas/Secretaría de Habitat III. 2017. Documento “Nueva agenda Urbana”. http://habitat3.org/wp-
content/uploads/NUA-Spanish.pdf

 2 Organización Panamericana de la Salud (OPS). 2019. Documento “Plan de acción mundial sobre actividad 
física 2015-2030. Más personas activas para un mundo más sano”. http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/
handle/123456789/50904/9789275320600_spa.pdf

 3 ConnectCities México. Red por la movilidad amable. Contenido virtual sobre movilidad segura y activa. http://
movilidadamable.org 
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Ejemplo de intervención 
LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 1: 

COLOMBIA: 
Movilidad en bicicleta 
en Bogotá.40

SITUACIÓN INICIAL
El Plan Maestro de Movilidad de Bogotá41 determinó la necesidad de priorizar los 
subsistemas de transporte sostenibles. La bicicleta ha sido una prioridad para la ciudad, 
gracias a su potencial como medio de transporte, como herramienta para la recreación y 
su naturaleza más respetuosa hacia el medio ambiente. Bogotá, por sus características 
climáticas, brinda facilidades para la movilidad en bicicleta, sobre todo en viajes cortos o 
complementarios del medio de transporte público, y cuenta ya con la red de ciclorutas 
más grande de Latinoamérica (con más de 570 kilómetros de carriles exclusivos, que 
abarcan la ciudad en toda su longitud). 
Dado que 57.2% del desplazamiento en la ciudad se da en transporte público, la bicicleta 
tiene un alto potencial principalmente como medio complementario y como reemplazo de 
viajes a pie o en transporte particular. Una gran cantidad de desplazamientos en bicicleta se 
llevan a cabo en la periferia de la ciudad, que son zonas de estratos medios y bajos. 

ACCIONES DESARROLLADAS
• Varias dependencias están involucradas, principalmente en relación con la construcción 

y mantenimiento de las ciclorutas. 
• La normatividad vigente en torno a la bicicleta en la ciudad está regida principalmente 

por el Código nacional de tránsito terrestre y por algunos decretos y resoluciones 
adicionales.

• La movilidad cotidiana en bicicleta requiere de una institucionalidad organizada y una 
“figura institucional” que sea una visible ante los usuarios. Por ende, en 2016 se 
implementó el “Plan Bici”,42 para convertir este medio de transporte en el preferido por 
los ciudadanos y consolidar a Bogotá como la capital mundial de la bicicleta, desde 
sus componentes de institucionalidad, promoción y cultura, infraestructura, seguridad, 
ambiente y salud. 

• Se llevó a cabo un análisis de las barreras físicas y sociales percibidas por la población 
que habría que atender para lograr aumentar el uso de las ciclo-rutas en la ciudad.43

RESULTADOS
La experiencia de Bogotá permite decir que, además de la construcción de la 
infraestructura, existen otros aspectos igualmente importantes para promover el uso 
de la bicicleta, como campañas de promoción y de cultura ciudadana para el respeto al 
ciclista, espacios para estacionar las bicicletas, incentivos económicos o laborales para 
quienes lleguen al trabajo en bicicleta, medidas para generar tráfico pausado y reducir la 
accidentalidad, entre otros.
La evaluación de la ciclovía recreativa incluye usuarios, permanencia, kilómetros 
recorridos, costos de operación, equipos para la logística y equipos para los usuarios, 
además del beneficio en términos de salud por la realización de actividad física.44 En 
sus inicios, la mayoría de los participantes eran hombres (87.7%),45 pero con el paso 
de los años el porcentaje de mujeres participantes ha aumentado. El 29.5% de los 
participantes reportó sentirse inseguro con respecto al tráfico y 45% inseguro con 
respecto al crimen.45 En consecuencia, la ciudad ha invertido en seguridad logrando que 
los participantes sean cada vez más y se sientan más seguros. 
La cicloruta tiene el potencial de promover equitativamente la actividad física y proveer 
una alternativa de movilidad en un contexto urbano complejo.45 

ENLACE DE CONSULTA
www.planbici.com
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CUADRO 43. Cambios al marco legal para garantizar la LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 1

NIVEL RECOMENDACIÓN A LA 
NORMATIVIDAD DESCRIPCIÓN

FEDERAL
Creación de una Norma 
Oficial Mexicana sobre 
diseño vial.

Crear una norma oficial mexicana de diseño vial, tomando como base el 
manual “Calles: Diseño vial para ciudades mexicanas”,46 junto con otras 
modificaciones necesarias. 

ESTATAL

Modificación a las leyes 
estatales correspondientes 
al transporte público y 
planeación urbana.

La facultad para cambiar el transporte público es de los estados. Existen 
diversas experiencias positivas que se recomienda sean repetidas.47

Algunas de las recomendaciones que forman parte de estas experiencias son:
• La creación de leyes de movilidad y transporte,
• La creación de reglamentos para planear y regular el territorio de los 

asentamientos humanos y el desarrollo urbano,
• Creación de áreas o direcciones, al interior de las Secretarías de 

Movilidad estatales, o equivalentes, sobre la cultura, diseño e 
infraestructura ciclista. 

Los estados deben revisar la existencia de alguna de estas normas/
institutos/direcciones en su territorio, generar las modificaciones pertinentes 
de ser necesario, o bien impulsar la creación de la normatividad.

MUNICIPAL

Modificación a los bandos 
o normatividad municipal 
respecto al transporte 
público. 

Generalmente, los municipios también cuentan con la facultad de regular 
el transporte público, pues los estados les delegan esta facultad. Se 
recomienda revisar la normatividad municipal existente para su adecuación 
o, en su defecto, su creación. A nivel estatal, la creación de institutos 
municipales de planeación.

Resumen de evidencia

El aprovechamiento de los espacios públicos para 
realizar actividad física y fomentar estilos de vida 
saludables es una estrategia para promover la salud 
y prevenir la obesidad. En este sentido, se requiere 
crear, mejorar y mantener dichos espacios en el 
país. Se sabe que los espacios públicos y privados 
contribuyen de manera importante al desarrollo 
de actividad física y, sin que los espacios públicos 
dejen de ser un escenario importante, incrementar 
el acceso equitativo a los espacios privados también 
puede ser una estrategia efectiva para aumentar la 
actividad física en los adultos en México, y con esto 
se incrementan las posibilidades de que aumente la 
actividad física de los niños, niñas y adolescentes.25 

El tiempo que pasan los niños de tres a cinco años 
en espacios verdes también se asocia con un 
aumento en la actividad física.48

Mucha gente que vive en condiciones de pobreza 
urbana habita en localidades marginales y 
asentamientos informales.49 Mejorar la estética 
de los entornos urbanos (embellecimiento urbano, 
limpieza de los espacios públicos, restauración 
de fachadas y banquetas, plantación de árboles y 
expansión de áreas verdes, etc.) puede aumentar 
los niveles de actividad física, tanto global como 
por tiempo libre.21 Los lugares públicos con juegos 
infantiles pueden ser espacios seguros que 
favorecen el juego activo, aumentan la actividad 
física y fortalecen la comunidad.50

7.2.4.2 LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Crear, mejorar y mantener 
parques públicos, así como espacios públicos deportivos, que 
favorezcan la actividad física y la alimentación saludable de los niños, 
niñas y adolescentes, priorizando las comunidades marginadas rurales 
y urbanas.
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• Crear y mantener espacios públicos para la 
actividad física y promoción de estilos de vida 
saludable, especialmente para niñas, niños y 
adolescentes. Esto incluye parques, rutas y 
caminos peatonales, ciclopistas y ciclorutas, 
gimnasios al aire libre y cerrados, canchas de 
deportes en equipo, albercas y espacios para 
la contemplación y relajación.

• Mejorar y crear espacios públicos para la 
reunión, convivencia y recreación de los 
jóvenes, de acceso equitativo, seguros y con 
prioridad para comunidades marginadas 
rurales y urbanas. Estos espacios deben ser 
seguros y tener iluminación, y que también 
promuevan la cultura, las artes, la tecnología, 
la innovación y la sostenibilidad ambiental, 
para generar un impacto positivo en el 
desarrollo y las capacidades es de las niñas, 
niños y adolescentes.

• Facilitar el acceso a los espacios existentes 
y mantenerlos atractivos para la presencia 
frecuente de niñas, niños y adolescentes. 

Los espacios deben ser seguros, estar 
protegidos y estar iluminados.

• Recuperar y restaurar espacios públicos, áreas 
verdes y banquetas para facilitar la promoción 
de la actividad física.

• Se requieren espacios públicos para el juego 
al aire libre de niñas, niños y adolescentes, y 
que los espacios privados sean accesibles a 
todos.25 

• Se debe promover la oferta de alimentos 
saludables y el consumo de agua simple en 
dichos espacios públicos para la actividad 
física. 

• Se debe regular la oferta de alimentos 
ultraprocesados y bebidas azucaradas en 
los espacios públicos para la actividad física, 
así como han sido regulados en el entorno 
escolar.

INTERVENCIONES 
CLAVE

 Herramientas disponibles:

 1 SEDATU/SEMARNAT/COOPERACIÓN ALEMANA/GIZ. 2017. Documento “Guía Metodológica. Elaboración y 
actualización de programas municipales de desarrollo urbano”. https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/
file/263177/PMDU2017_Guiametodologica.pdf

 2 Alianza City Parks. Documento “Parques activos, Ciudades Saludables: Recomendaciones del Estudio 
Nacional de Parques del Vecindario”. https://cityparksalliance.org/resource/active-parks-healthy 
cities/?fbclid=IwAR0qPAlIvnAnnw7fONFTfVs4iXKP4ZUasyg2bJsq0uQfZW3h3Ccu10Wku9c

 3 Colaboración Nacional de Investigación en Obesidad Infantil (NCCOR, en inglés). Documento “Compendio de 
actividades físicas para niños, niñas y adolescentes”. https://www.nccor.org/wp-content/uploads/2020/05/
NCCOR-YouthComp-ES-Final.pdf

200
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Ejemplo de intervención 
LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 2: 

CHILE: 
Juega en tu barrio.51,52

SITUACIÓN INICIAL
En Santiago de Chile el espacio público ha cambiado, sufriendo una reducción de 
espacios públicos al aire libre para la recreación y la movilidad activa. Hay una escasez 
de áreas verdes: menos de 1% de las comunas en Santiago de Chile cumplen con las 
recomendaciones de la OMS de 9 m2 por habitante, de modo que la crisis de inactividad 
alcanza al 73% de los niños y niñas y al 81% de los adolescentes. Esto incentiva la 
planificación urbana como herramienta de intervención en salud.

ACCIONES DESARROLLADAS
• Se diseñó una intervención en donde el objetivo fue la regeneración de espacios 

recreativos para niños y niñas en dos barrios de la ciudad.
• La elección de los barrios fue determinada por la cantidad de niños y niñas que vivían 

en ellos, que éstos no contaran con canchas ni plazas y que el lugar tuviera torres de 
viviendas sociales, pero que no contara con avenidas principales muy cercanas y, por 
último, que el municipio no tuviera un plan similar para el barrio.

• La regeneración de espacio consistió en cerrar la calle principal con intersección de 
cuatro calles durante tres meses y durante cuatro sesiones al día.

• El grupo de intervención brindó un calendario de actividades para “Jugar en su barrio” 
y algunos implementos para hacerlo, como cuerdas y un balón; el grupo control sirvió 
como comparación.

• Cada niño usó un podómetro, para medir sus pasos dados durante una semana, previo 
al inicio del cierre de las calles y durante la última semana de la intervención, con el fin 
de estimar los cambios en el programa. 

• Se llevó a cabo una evaluación para conocer las condiciones basales y otra a los 
tres meses tras de la regeneración de los espacios, donde se observó el juego y la 
recreación en los espacios diseñados, así como la variación en el consumo de alcohol y 
drogas con varias sesiones (observaciones) al día.

RESULTADOS
La evaluación de la intervención mostró que participaron una media de 60 niñas y niños 
en cada sesión. El cumplimiento de las recomendaciones de actividad física fue del 25% 
en los niños y niñas del grupo intervención, y del 4% con respecto a la medición basal. 
Los resultados muestran que los espacios públicos accesibles, atractivos y seguros son 
necesarios para promover conductas saludables. Además, tener acceso a ellos no implica 
que se utilicen, ya que resulta necesario considerar también los determinantes del uso, 
como la disponibilidad de tiempo, la motivación y la información sobre salud. Se requiere 
de la colaboración intersectorial para asegurar el éxito de las intervenciones. 

ENLACE DE CONSULTA

https://csustentable.minvu.gob.cl/wp-content/uploads/2018/12/Impacto-de-los-Espacios-
Recreativos-en-la-Salud-Publica_Andrea-Cortinez.pdf

http://www.plataformaurbana.cl/archive/2014/09/28/juega-en-tu-barrio-el-proyecto-que-
recupera-las-calles-como-espacio-de-juego/ 201
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CUADRO 44. Cambios al marco legal para garantizar la LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 2

NIVEL RECOMENDACIÓN A LA 
NORMATIVA DESCRIPCIÓN

ESTATAL
Modificación de las leyes estatales de 
movilidad y vivienda. 

Los estados cuentan con la facultad para cambiar el entorno 
urbano. Las recomendaciones e intervenciones clave 
descritas en este documento deben quedar plasmadas en 
las leyes estatales de movilidad y vivienda, así como las 
otras correspondientes en cada entidad federativa. 

MUNICIPAL

Modificación a la normatividad o bandos 
municipales, como los instrumentos 
administrativos dictados por los 
ayuntamientos respecto a espacios 
públicos. 

La Constitución otorga a los municipios, como actores 
principales, la facultad de cambiar el entorno urbano, mejorar 
áreas verdes, espacios públicos deportivos y parques 
públicos, por lo que deben retomar y difundir las mejores 
prácticas47 hasta ahora identificadas, para poder repetirlas. 
Se sugiere tomar como referencia las intervenciones clave 
descritas en el presente capítulo. 

Resumen de evidencia

Las campañas de promoción para el cambio de 
comportamiento son un acercamiento planeado 
muy prometedor para influenciar los cambios 
voluntarios en los comportamientos y estilos de 
vida, así como los esfuerzos para la prevención de 
la obesidad.53 La mercadotecnia social ha mostrado 
tener potencial para fortalecer conductas de 
actividad física54,55 y formar hábitos saludables en 
niños, niñas y adolescentes (V. LAE2 R2, supra).56,57

El uso de medios digitales para las estrategias 
de comunicación dirigidas al cambio de 
comportamiento es una estrategia que puede dar 
buenos resultados: un estudio reportó que madres 
de niñas y niños menores de cinco años, de nivel 
socioeconómico bajo, que residen en zonas rurales 
y urbanas muestran un gran interés por obtener 
información sobre comportamientos relacionados 
con el juego activo y el tiempo de pantalla para 
aplicarlos con sus hijos.58

7.2.4.3 LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Implementar campañas de 
promoción para el cambio de comportamiento a través de medios 
tradicionales y novedosos para promover actividad física y alimentación 
saludable.
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Se recomienda la implementación de 
campañas de mercadotecnia social con alto 
potencial de impacto, para lo cual deben 
cumplir con las siguientes características:

• Estar basadas en investigación formativa.

• Ser guiadas por teorías para el cambio de 
comportamientos.

• Estar enfocadas en la modificación de pocas 
conductas relevantes para la población 
objetivo.

• Abordaje de las barreras identificadas para 
la adopción de las prácticas saludables.

• Uso de diversos canales de comunicación 
novedosos. 

• Mensajes claves, culturalmente pertinentes, 
previamente validados con la población 
objetivo.

203

 Herramientas disponibles:

 1 Secretaría de Salud de México. 2010. “Manual de Mercadotecnia Social en Salud”. http://www.cdi.
salud.gob.mx:8080/BasesCDI/Archivos/ComunicacionSocial(medios)/Manual_Mercadotecnia.pdf

 2 Ministerio de Salud de Costa Rica. 2014. “Mercadeo social en salud. Conceptos, principios y 
herramientas. Moderna herramienta para la promoción de la salud”. http://www.fao.org/fileadmin/
user_upload/red-icean/docs/Mercadeo%20Social%20en%20Salud%20PDF.pdf

 3 CDCynergy. “Social Marketing Edition”. https://www.orau.gov/cdcynergy/soc2web/default.htm

 4 FHI360 The Science of Improving Lives. 2012. “Aplicación de un Marco de Mercadotecnia Social 
dirigido a la Reducción de la Ingesta de Sal.” https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2013/
Applying-Social-Marketing-Strategy-Salt-Reduction-2012-Spa.pdf

 5 UNICEF. “El reto de lograr cambios de comportamiento: teorías y métodos para la formulación y 
análisis de comportamientos preliminares”. https://www.unicef.org/4_El_reto_de_lograr_cambios_de_
comportamiento.pdf

 6 Ministerio de Salud de Nicaragua - UNICEF. 2019. “Estrategia de Comunicación para el cambio social 
y de comportamientos (C4D), sobre la crianza en valores”.  https://www.unicef.org/nicaragua/
media/916/file/Estrategia%20C4D%20Crianza%20en%20Valores.pdf

 7 UNICEF. 2019. “The behavioural drivers model”  https://www.unicef.org/mena/media/5586/file/The_
Behavioural_Drivers_Model_0.pdf%20.pdf

INTERVENCIONES 
CLAVE
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Ejemplo de intervención 
LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 3: 

ESTADOS UNIDOS: 
Una campaña de Mercadotecnia 
Social para Incrementar la Actividad 
Física entre los Jóvenes.59

SITUACIÓN INICIAL
El Centro para el Control de Enfermedades de EUA diseñó la campaña de mercadotecnia 
social multiétnica llamada VERB. VERB tuvo el propósito de aumentar y mantener la 
actividad física las niñas y niños de 9 a 13 años. La audiencia secundaria fueron los padres y 
madres, y especialmente las madres de 29 a 46 años y otras fuentes de influencia en niñas 
y niños, como los maestros y líderes de programas para jóvenes.

ACCIONES DESARROLLADAS
• VERB aplicó técnicas sofisticadas de mercadotecnia comercial para dirigirse al 

problema del sedentarismo, que es un problema de salud pública entre los niños y 
niñas estadounidenses, además de los principios de mercadotecnia social: producto, 
precio, plaza y promoción.

• Todos los mensajes de la campaña VERB fueron piloteados con grupos focales de 
niños para asegurar que fueran motivantes y claramente comprendidos y positivos. 
También fueron probados con las madres para asegurar que fueran aceptados y no 
ofensivos o inapropiados. 

• La campana VERB utilizó una variedad de tácticas para que los mensajes llegaran a 
los gemelos, así como a sus padres. La campana fue diseñada para que los niños 
estuvieran expuestos a los mensajes constantemente en su entorno escolar, del hogar 
y de la comunidad, de manera que VERB tuviera una presencia en su vida diaria. 

• Además, VERB fue diseñada para mantener una comunicación con todos los medios 
que rodeaban a los niños, como por ejemplo, el internet, además de los financiadores 
del proyecto e incluso asociaciones de deportes.  

RESULTADOS
A un año de la campaña, 75% de las y los niños encuestados estaban conscientes de 
la campaña. Los niveles de actividad física durante el tiempo libre aumentaron en niñas 
y niños de 9 a 13 años y se involucraron en más sesiones semanales que los niños que 
no estaban conscientes de la campaña. Asimismo, de las y los niños de 9 a 10 años, 
aquellos cuyos padres tienen menos escolaridad que preparatoria, de zonas urbanas 
densamente pobladas, y niños que eran activos desde la línea de base se involucraron en 
más sesiones semanales que las y los niños que no estaban conscientes de la campaña.60

Promover la actividad física con mercadotecnia social centrada en niños y niñas es 
prometedor, ya que los resultados se mantuvieron en la adolescencia.61

ENLACE DE CONSULTA

http://www.cdc.gov/pcd/issues/2004/jul/04_0043.htm  
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7.2.4.4 OTRAS ACCIONES

Consolidar las capacidades de la CONADE como ente encargado de fomentar la actividad física entre la 
población.

MATERIAL DE APOYO: 

 
• OMS. 2010. Recomendaciones mundiales sobre actividad física para la salud. Disponible en: https://apps.

who.int/iris/bitstream/handle/10665/44441/9789243599977_spa.pdf?ua=1

Incorporar en los centros de atención primaria para la salud, a personal capacitado en la promoción de actividad 
física y alimentación saludable y sostenible.

MATERIAL DE APOYO: 

 
• CEDEM. Capacitación a entrenadores, promotores y profesores de educación física que fomentan la 

práctica del deporte social. Disponible en: http://cedem.conade.gob.mx/capacitacion.html

• González-Viana A, Violan Fors M, Castell Abats C, Rubinat Masot M, Olveras L, García-Gil J, et al. Promoción 
de la actividad física a través del primer nivel de atención: el caso de Cataluña [Promoting physical activity 
through primary health care: the case of Catalonia]. BMC Public Health. 2018;18:968. doi:10.1186/s12889-
018-5773-2. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6090750/
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CUADRO 45. ¿Quiénes son responsables de ejecutar la Recomendación 4 de la LAE2?

CUADRO 46. Contribución de la recomendación LAE2-R4 con los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(Agenda 2030)

NIVEL RECOMENDACIÓN

Nivel federal

Secretaría de Desarrollo Agrario, Territorial y Urbano (SEDATU) [acción 1 y 2]
Subsecretaría de Desarrollo Urbano y Vivienda [acción 2]
Dirección General del Rescate de Espacios Públicos [acción 2]

Secretaría de Transporte Público y Vialidad (SETRAVI) [acción 1]

Comisión Nacional de Cultura Física y Deporte (CONADE)

Secretaría de Salud (SSA) [acción 1 y 2]
Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia (CeNSIA) [acción 3] 
Secretaría de Educación (SEP) [acción 3]

Nivel estatal

Delegación Estatal de SEDATU [acción 1 y 2]

Delegación Estatal de SETRAVI [acción 1]

Secretaría de Movilidad en CDMX [acción 1]

Servicios Estatales de Salud (SESA) [acción 3]

Delegaciones Estatales de la SEP [acción 3]

Nivel local 
(operativo)

Instituto Municipal de Planeación (IMPLAN) [acción 1 y 2]

Alcaldías y municipios [acción 1 y 2]

Servicios Locales de Salud [acción 3]

LA LAE2-R4 A TRAVÉS DE SUS ACCIONES ESPECÍFICAS: CONTRIBUYE A:

Acción 1. Establecer políticas publicas que den prioridad a
los desplazamientos a pie, en bicicleta y en transporte publico

Acción 2. Crear, mejorar y mantener parques públicos,
así como espacios públicos deportivos, que favorezcan la actividad 
física y la alimentación saludable de los niños, niñas y adolescentes, 
priorizando las comunidades marginadas rurales y urbanas 

Acción 3. Implementar campañas de promoción para el
cambio de comportamiento a través de medios tradicionales y 
novedosos para promover actividad física y alimentación saludable.

ODS3. “Garantizar una vida sana y promover el 
bienestar de todos a todas las edades”

ODS4. “Educación de calidad”.

ODS5. “Equidad de género”.

ODS11. “Lograr que las ciudades y los 
asentamientos humanos sean inclusivos, seguros, 
resilientes y sostenibles” 

ODS13. “Cambio climático”.

Intersectorialidad. Cuadro de actores 
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7.3 LÍNEA 
DE ACCIÓN 

ESTRATÉGICA 
TRANSVERSAL 

(LAET).  

CONFLICTO DE INTERESES, 
MONITOREO, EVALUACIÓN  

Y PRESUPUESTO



RECOMENDACIÓN 

1
7.3.1 LAET RECOMENDACIÓN 1 (LAET-R1).  

Proteger las políticas de salud  
y alimentación frente a los intereses  

de la industria de alimentos y bebidas
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Un conflicto de interés se 
presenta cuando existe 
la posibilidad de que un 
interés secundario 

(por ejemplo las 
ganancias económicas 
y comerciales) influya 
indebidamente en 
la independencia o 
la objetividad de la 
actuación profesional 
de investigadores, 
funcionarios públicos, 
representantes de las 
OSC, influencers y 
periodistas respecto  
a un interés primario 
como la salud pública.1 

La existencia de un conflicto de interés 
no significa necesariamente que se haya 
producido una acción inadecuada o un acto 
de corrupción, sino indica que hay un riesgo 
de que ocurran acciones inapropiadas.  
Por lo tanto, resulta fundamental identificar 
los potenciales conflictos de interés  
y sus riesgos asociados, y gestionarlos 
de manera efectiva. Por ejemplo, las 
compañías privadas de comercialización 
de agua, los fabricantes de tabaco y 
los fabricantes de bebidas y alimentos 
ultraprocesados pueden llevar a cabo 
prácticas que atentan contra el derecho a 
la salud.2 Si bien estas acciones no pueden 
considerarse como actos de corrupción, 
impactan negativamente en la salud 
pública, la justicia social y la transparencia 
gubernamental.2 En consecuencia, es de 
suma relevancia establecer criterios para 
gestionar la influencia de estas industrias 
en todo el ciclo de políticas públicas.

La evidencia señala que la industria  
de bebidas y alimentos ultraprocesados,3 
incluidos los productores de fórmulas 
infantiles,4 puede interferir en la 
implementación de las políticas que buscan 
proteger la salud y nutrición. Algunas de 
sus estrategias se basan en demeritar la 
evidencia científica, desviar la atención 
hacia otros factores de riesgo para la salud, 
realizar cabildeo (lobbying) para retardar la 
implementación de las políticas y dividir a la 
opinión pública en favor de sus intereses.5,6,7  
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¿Qué pasa 
en México?
En México, la industria de alimentos y bebidas, así como las organizaciones y 
cámaras que la representan, ha interferido en el desarrollo de las políticas en 
favor de la nutrición y salud. Algunos casos de espacios de decisión, regulación 
y/o de política pública que se han visto afectados son: 

La implementación del Código Internacional de Comercialización de 
Sucedáneos de Leche Materna, en la cual se han verificado interferencias 
e incumplimientos que entorpecen la adopción de las prácticas adecuadas de 
lactancia materna (V. LAE1 R2 Acción Prioritaria 1, supra).8,9

El Observatorio Mexicano de Enfermedades No Transmisibles (OMENT) surgió 
en 2013 como parte de la Estrategia Nacional para Prevenir y Controlar el 
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, con el mandato de ser una plataforma 
de colaboración intersectorial. Sin embargo, cerca del 80% de los asientos 
de participación en este organismo fueron ocupados por actores con 
intereses comerciales no declarados públicamente.10

La implementación del sistema de etiquetado basado en las Guías 
Diarias de Alimentación (GDA) que se utilizaba en el país anteriormente, 
creadas por la industria de alimentos y bebidas, no se basó en evidencia 
científica internacional o nacional ni en criterios específicos para la población 
mexicana.11

La industria intervino en la creación de los Lineamientos generales 
para el expendio y distribución de alimentos y bebidas preparados y 
procesados en las escuelas del Sistema Educativo Nacional, logrando que su 
venta se permitiera un día a la semana.12

La Confederación de Cámaras Industriales de México (CONCAMIN) se 
amparó para suspender provisionalmente la aplicación de la reforma 
de 2019 a la Ley General de Salud, que modificaba el etiquetado de alimentos 
y bebidas no alcohólicas, acompañada de los correspondientes cambios en la 
NOM-051-SCFI/SSA1-2010.13

Marco normativo de México

En el país, los principales instrumentos para la identificación y 
gestión del conflicto de interés se encuentran en la Ley General del 
Sistema Nacional Anticorrupción (SNA), por medio de la cual se coordinan 
las autoridades de los tres niveles de gobierno con el fin de prevenir, investigar 
y sancionar las faltas administrativas, los actos de corrupción y el conflicto de 
interés. Adicionalmente, la Ley General de Responsabilidades Administrativas 212

%
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(LGRA) establece una definición del conflicto de interés que identifica a los 
intereses personales, familiares o de negocios como causas de la posible 
afectación a la imparcialidad de los funcionarios públicos (art. 31 y 44).14

Por disposición de estas leyes, en 2016 se conformaron los Comités de 
Ética en cada una de las 300 instituciones del Gobierno de la República que 
cuentan con la participación colegiada de personas del servicio público de 
todos los niveles jerárquicos. Llamados Comités de Ética y de Prevención de 
Conflictos de Interés, estos organismos cuentan con lineamientos generales 
para propiciar la integridad de los servidores públicos e implementar acciones 
permanentes que favorezcan su comportamiento ético. 
A partir de diciembre de 2019, la Secretaría de la Función Pública exige a 
quienes trabajan en la administración pública una declaración de intereses, 
mediante la cual los funcionarios están obligados a revelar si forman parte de 
alguna empresa, sociedad o asociación y, de ser así, si participan en la toma 
de decisiones. Además, se pide que declaren si reciben algún tipo de apoyo o 
beneficio público o privado.15 Cabe destacar que los instrumentos con los que 
hoy se cuenta identifican y gestionan solo los intereses personales, dejando 
fuera la regulación de intereses institucionales. 

Espacios potenciales de acción

La Alianza para el Gobierno Abierto (AGA) fue el marco para que 
se incluyeran por primera vez en el Plan de Acción de México 2016-
2018 los compromisos sobre las políticas de salud, y especialmente 
aquellas relacionadas con la prevención y control de sobrepeso y obesidad. 
La expectativa inicial para este compromiso era alta, ya que, al ser AGA un 
mecanismo con respaldo internacional, la sociedad civil que participó en el 
proceso lo percibió inicialmente como una herramienta que podría tener un 
efecto favorable, sobre todo en lo que respecta al componente “conflicto de 
interés en el sector salud”.16

En el marco de los trabajos de AGA y del OMENT se creó la Guía para la 
Prevención, Identificación y Gestión de Conflictos de Intereses en las Políticas 
Públicas Relacionadas con la Prevención y Control del Sobrepeso, la Obesidad 
y la Diabetes, que se elaboró en el marco del cumplimiento del Tercer Plan de 
Acción (2016-2018), y que tuvo como meta el fortalecimiento de las acciones 
dirigidas a reconocer a la obesidad como una enfermedad.17,18 Sin embargo, en 
el informe sombra de la sociedad civil sobre el cumplimiento de los acuerdos 
de este Plan, se menciona que: 

1)  la sociedad civil no contó con espacios para colaborar técnicamente en la 
propuesta de esta guía, y 

2)  que la guía aprobada carecía de sustento sobre el uso de evidencia científica, 
así como de especificaciones claras sobre el ingreso al Consejo del OMENT. 
Esto abría la posibilidad de que ingresaran miembros patrocinados por 
industrias con intereses adversos a la agenda de salud pública.19

Lo anterior evidencia que aún quedan esfuerzos pendientes en este ámbito, 
mismos que pueden ser atendidos en el marco de plataformas de colaboración 
intergubernamental e intersectorial.
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Del análisis de los espacios potenciales de acción 
derivaron algunas lecciones sobre intervenciones 
clave. Éstas son:
• Garantizar que las políticas y acciones públicas 

se lleven a cabo con estándares de integridad, 
transparencia y conducta ética, que a su 
vez incluyan lineamientos específicos sobre 
la identificación y gestión de conflictos de 
intereses. 

• Crear guías, lineamientos, manuales y protocolos 
de actuación para la identificación y gestión de 
conflictos de interés, con definiciones específicas 
para las políticas de salud y los funcionarios de 
este sector -en todos los niveles de gobierno- así 
como para la interacción con actores privados. 

• Implementar instrumentos similares a los que 
ha desarrollado la OMS para la identificación 
y gestión de este tipo de conflictos, como 
se establece en el Manual Salvaguardias 
ante posibles conflictos de intereses en los 
programas de nutrición, que contiene guías 
para la evaluación que deberán hacer los 
funcionarios a fin de saber si deben seguir o 
cesar la colaboración con actores privados. 
En este Manual se establecen seis pasos para 
definir la interacción:1

1. Fundamento de la colaboración. En este primer 
paso se debe aclarar el objetivo de salud 
pública que se busca, antes de interactuar con 
el agente externo, que pueden ser personas, 
organizaciones, instituciones o empresas  
 

con intereses diferentes respecto a las partes 
involucradas. 

2. Especificación y ejecución de la diligencia 
debida y evaluación del riesgo. En este paso se 
establece el perfil de riesgo del agente externo, 
así como el de la colaboración.

3. Ponderación de los riesgos y los beneficios. 
Una vez tomadas las medidas necesarias para 
la debida diligencia e identificados los riesgos, 
el servidor público deberá ponderarlos en 
función de los beneficios de la colaboración.

4. Gestión del riesgo. En esta fase se aplican 
medidas de mitigación y se elaboran acuerdos 
formales de colaboración, que permitan 
gestionar los riesgos futuros que puedan surgir 
de la colaboración.

5. Supervisión, evaluación y rendición de cuentas. 
Uno de los pasos finales que deberá dar el 
supervisori será verificar si la colaboración ha 
logrado los objetivos de salud pública en materia 
de nutrición. Esto le permitirá decidir si se 
mantiene o se da por finalizada la colaboración.

6. Transparencia y comunicación. Por último, 
la colaboración y sus resultados deben ser 
comunicados a las audiencias pertinentes de 
forma abierta, transparente y oportuna.

La aplicación de estos pasos, tal como recomienda 
la OMS, puede ser útil para los funcionarios en los 
momentos en los que necesiten evaluar el inicio de 
interacciones con terceros.20

 Herramientas disponibles:

 1 Secretaría de la Función Pública/ Secretaría de Salud México. 2018. “Guía para la Prevención, Identificación y 
Gestión de Conflictos de Intereses (CDI) en las Políticas Públicas Relacionadas con la Prevención y Control del 
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes”. http://aga.funcionpublica.gob.mx/aga/Home/Documento?doc=Guia%20
Conflictos%20de%20Intereses%20VF.pdf. 

 2 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2017. “Salvaguardias ante posibles conflictos de intereses en los 
programas de nutrición: proyecto de enfoque para la prevención y el manejo de los conflictos de intereses en la 
formulación de políticas y la ejecución de programas de nutrición a escala de país: informe del Director General”. 
https://apps.who.int/iris/handle/10665/274166

 3 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2009. Manual de seguimiento y evaluación de los recursos humanos 
para la salud con aplicaciones especiales para los países de ingresos bajos y medianos. https://www.who.int/
hrh/resources/handbook/es/ 

 4 Sociedad Latinomaericana de Nutrición (SLAN) 2015-2018. “Postura sobre el manejo de conflictos de interés”.  
https://www.slaninternacional.org/conflicto-interes/docs/170801_Postura_CDI_SLAN_2017.pdf

i  Por ejemplo, los comités de ética y de conflicto de interés de las instituciones.
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Ejemplo de intervención 
LAET RECOMENDACIÓN 1:

Convenio Marco  
para el Control del Tabaco

SITUACIÓN INICIAL
Uno de los casos más claros de conflicto de interés en el mundo es el de la industria 
tabacalera, cuyas empresas han interferido a lo largo de los años en las políticas públicas 
de salud. A fines del siglo pasado, el tabaco llegó a ser considerado la principal causa de 
enfermedad y muerte evitable a nivel global, con una mortalidad estimada superior a los 
5 millones de personas por año.21

ACCIONES DESARROLLADAS
En este escenario, y considerando la complejidad y multiplicidad de factores asociados, 
la OMS decidió impulsar una estrategia innovadora: un acuerdo internacional que 
estableciera un marco de acción para proteger a las generaciones presentes y futuras de 
las devastadoras consecuencias asociadas al consumo de tabaco. Este acuerdo es lo que 
hoy conocemos como el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT).

La creación de este Convenio fue un cambio de paradigma respecto al manejo de los 
conflictos de interés, pues establece que a la hora de diseñar e implementar políticas de 
salud pública relativas al control del tabaco, los Estados deberán actuar de una manera 
que proteja estas políticas ante los intereses comerciales y otros intereses creados por 
la industria tabacalera (Artículo 5.3).22 Este tratado se organiza en un Preámbulo y 38 
artículos, que conforman once partes, cada una de las cuales está dedicada a un tema 
específico. Desde el primer párrafo, el CMCT declara que las Partes en ese Convenio 
“están determinadas a dar prioridad a su derecho de proteger la salud pública”.

RESULTADOS
Al reconocerse el conflicto de interés de la industria tabacalera, y al mostrarlo como 
irreconciliable con la salud pública, la Asamblea Mundial de la Salud estableció diversas 
directrices para la aplicación del párrafo 3 del artículo 5 del Convenio Marco, relativas 
a los intereses comerciales y otros intereses creados por la industria tabacalera.  En 
este documento se establece que las partes deben exigir a la industria actuar de forma 
responsable, transparente y precisa, mientras que los Estados no deben conceder 
incentivos a la industria ni establecer alianzas con ella. Además, en todas las políticas se 
debe concientizar a la población sobre la naturaleza adictiva y perjudicial del tabaco.23

ENLACE DE CONSULTA

https://www.who.int/tobacco/framework/WHO_fctc_spanish.pdf 
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CUADRO 48. ¿Quiénes son responsables de ejecutar la RECOMENDACIÓN 1 de la LAET?

Nivel federal

Secretaría de la Función Pública (SFP)

Comité Coordinador del Sistema Nacional Anticorrupción (SNA)

Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)

Comités de Ética de las instituciones de gobierno

Nivel estatal
Delegaciones Estatales para la Protección contra Riesgos Sanitarios

Sistemas Locales Anticorrupción del SNA

CUADRO 47. Cambios al marco legal para garantizar la LAET RECOMENDACIÓN 1

NIVEL RECOMENDACIÓN A LA 
NORMATIVA DESCRIPCIÓN

FEDERAL

Modificación de la Ley General de 
Responsabilidades Administrativas.14

Incluir en la definición del concepto de “conflicto de interés” 
de la Ley General de Responsabilidades Administrativas, 
que los intereses, además de personales, familiares o de 
negocios, pueden ser intereses comerciales e intereses 
institucionales. 

Modificación de la Guía para la 
Prevención, Identificación y Gestión de 
Conflictos de Intereses en las Políticas 
Públicas Relacionadas con la Prevención 
y Control del Sobrepeso, la Obesidad y la 
Diabetes.18 

Adecuar este instrumento al Manual “Salvaguardias ante 
posibles conflictos de intereses”1 de la OMS incluyendo, 
por lo menos, lo siguiente:

• La identificación del fundamento de la colaboración 
entre el funcionario y actores privados.

• La especificación y ejecución de la diligencia debida y la 
evaluación del riesgo.

• La ponderación de los riesgos y beneficios de una 
interacción con actores privados.

• La gestión del riesgo, en la cual se elaboran acuerdos 
formales de colaboración que puedan gestionar los 
riesgos futuros producto de la colaboración.

• Mecanismos para la supervisión, evaluación y rendición 
de cuentas, así como de transparencia y comunicación.

Se deben vincular los órganos de control interno de las 
instituciones, así como definir sus obligaciones.

Creación de lineamientos y protocolos 
de actuación específicos para servidores 
públicos del sector salud.

Establecer, principalmente por parte de la Secretaría de 
Salud y la COFEPRIS, los lineamientos y protocolos de 
actuación para sus servidores públicos, y posibilitar también 
que éstos sean retomados a nivel estatal.

ESTATAL
Creación de lineamientos y protocolos 
de actuación específicos para servidores 
públicos del sector salud.

Es necesaria la creación de este tipo de lineamientos 
y protocolos de actuación para los servidores públicos 
estatales y municipales del sector salud por parte de 
instituciones como las secretarías de salud estatales y 
las comisiones estatales para la protección contra riesgos 
sanitarios. 

Intersectorialidad. Cuadro de actores 



 

RECOMENDACIÓN 

2
7.3.2 LAET RECOMENDACIÓN 2 (LAET-R2). 
Monitorear y evaluar la implementación 

de políticas públicas, programas, 
intervenciones y regulaciones para la 

prevención, reducción y control de todas 
las formas de mala nutrición en niñas, 

niños y adolescentes
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En las LAE1 y LAE2 
hemos presentado 
recomendaciones de 
política pública y diversas 
acciones prioritarias 
para la prevención, 
reducción y control de 
todas las formas de mala 
nutrición en niñas, niños 
y adolescentes. 

Se plantea ahora la necesidad de monitorear 
y evaluar de forma transversal dichas 
acciones, de dichas acciones, con la finalidad 
de analizar sus avances y logros, medir sus 
resultados,1 y de modificar o eliminar aquellas 
que no arrojen los resultados esperados, 
así como de dar continuidad transexenal 
a políticas, programas, intervenciones 
y regulaciones que sean efectivas para 
alcanzar los fines que se buscan.

Adicionalmente, la evaluación integral de 
políticas y programas representa una pieza 

angular en la rendición de cuentas y toma 
de decisiones informada, ya que propicia 
el uso de recursos de forma eficiente 2,3,4 
y da validez y sustento a las políticas y 
programas.5

Es reconocido que el impacto de las 
intervenciones de nutrición puede verse 
limitado por la falta de evidencia sobre 
las mejores estrategias de operación para 
su escalamiento.6 Los pocos estudios 
disponibles sobre la efectividad de los 
programas de nutrición a nivel poblacional 
revelan que éstos son menos efectivos 
de lo que se podría predecir a partir de 
los ensayos de eficacia, mismos que 
constituyen la base de los programas 
basados en evidencia.6 Cabe señalar 
que, al escalar los programas, surgen 
brechas en la utilización de los bienes 
y servicios que éstos otorgan y que son 
atribuibles a problemas en el diseño 
e implementación,7,8,9  incluida una 
adaptación inadecuada para ajustarlos 
a los contextos y condiciones locales. 
Por lo anterior, es necesario investigar la 
implementación en nutrición - incluyendo 
la evaluación - como un área de estudio 
emergente frente a este problema, y así 
dar lugar al diseño y puesta en marcha de 
programas que efectivamente logren los 
resultados y el impacto esperados de las 
intervenciones nutricionales.10,11,12

¿Qué son el monitoreo y la evaluación?

• El monitoreo se refiere a un proceso continuo de recolección sistemática de información, para saber 
qué está sucediendo, dónde y a quién; para ello se utilizan una serie de indicadores y metas para 
documentar el análisis.2,13,14

• La evaluación se refiere a un análisis sistemático y objetivo de las políticas públicas, programas, 
intervenciones y regulaciones, que tiene como propósito determinar su pertinencia, logro de sus 
objetivos y metas, así como su eficacia, eficiencia, calidad, resultados, impacto y sostenibilidad.14

• La investigación de implementación de programas en nutrición, que es parte de la evaluación,  se 
define como un cuerpo interdisciplinario de teorías, conocimientos, marcos y herramientas, cuyo objeto 
es fortalecer la calidad y el impacto de la implementación. En ella se incluye una serie de métodos 
y enfoques que permiten identificar y abordar los cuellos de botella, y así mejorar la utilización y el 
impacto de las políticas y programas.6
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¿Qué pasa 
en México?
• La mayoría de las intervenciones de la Estrategia Nacional para la 

Prevención y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes 
implementadas entre 2012 y 2018 no contaron con evaluaciones que 
permitieran saber si obtuvieron los resultados esperados.1

• La política de impuestos a bebidas azucaradas y alimentos no 
básicos con alta densidad energética fue la acción de combate 
a la obesidad más evaluada, y mostró que es efectiva para reducir 
las compras de estos alimentos y bebidas. Esta estrategia continúa siendo 
implementada en la actual administración federal.15

• La evaluación de la implementación de los Lineamientos para 
el expendio y distribución de alimentos y bebidas dentro de las 
escuelas documentó que ésta fue inadecuada, y que no existe un 
mecanismo formal para su seguimiento.1,16

 
• No se cuenta con evidencia para evaluar los resultados o el 

impacto de varias de las intervenciones dirigidas a promover estilos 
de vida saludables, de las acciones de consejería a madres de menores de 
cinco años sobre alimentación saludable ni de las campañas de educación 
en salud y nutrición.15

 
• En relación con la Estrategia Integral de Atención a la Nutrición (EsIAN) 

del antiguo programa de inclusión social Prospera, solo el componente 
de capacitación fue evaluado. Desafortunadamente, la estrategia de 
comunicación para cambios de comportamiento y la modificación 
en el esquema de suplementación no fue evaluada. 

Cabe señalar que el monitoreo y evaluación de programas quedó regulado en 
las leyes a partir del año 2004.

• Con la finalidad de mejorar los resultados en la política pública y de 
brindar transparencia a las mismas, en 2004 se promulgó la Ley General 
de Desarrollo Social, que en su título quinto: De la Evaluación de la Política 
de Desarrollo Social, establece que la evaluación de las políticas 
de desarrollo social queda a cargo de CONEVAL o de algunos 
organismos independientes.17,18 Este documento es un primer paso 
hacia la evaluación orientada al logro de resultados.19 En materia de 
monitoreo, CONEVAL tiene diversas atribuciones, entre las cuales está la 
aprobación de indicadores. Además, se constituye en un vínculo entre las 
dependencias y la evaluación del desarrollo social.6
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• La Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria 
establece las bases para evaluar el desempeño de los programas 
y proyectos públicos encargados de la distribución de recursos 
con base en resultados, introduciendo herramientas de planificación 
y evaluación de programas.20 Esta Ley creó el Sistema de Evaluación 
del Desempeño, dirigido a las decisiones presupuestarias, y que es 
implementado por la SHCP21, CONEVAL y SFP.

• A partir del 2007, se creó el Programa Anual de Evaluación que 
emiten conjuntamente CONEVAL, SHCP y SFP,22 que tiene tres objetivos: 

1) Determinar las acciones de monitoreo y evaluación que se aplicarán 
a los programas federales, a las políticas públicas y a los fondos de 
aportaciones federales. 

2) Promover la vinculación del cronograma de ejecución de las 
evaluaciones con el calendario de actividades de la Ley Federal de 
Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.

3) Articular los resultados de las acciones de monitoreo y evaluación del 
programa anual con el presupuesto, basándose en resultados.23
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 Herramientas disponibles:

 1 Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL). 2015. “Sistema de 
monitoreo y evaluación de la política de desarrollo social en México. Memorias de CONEVAL 2006-2015”.  
https://www.coneval.org.mx/InformesPublicaciones/Documents/Memorias/Sistema-de-monitoreo-y-
evaluacion-politica.pdf 

 2 Secretaría de Hacienda y Crédito Público (SHCP). Transparencia Presupuestaria. Observatorio del gasto. 
“Sistema de Evaluación del Desempeño”. 
https://www.transparenciapresupuestaria.gob.mx/es/PTP/evaluaciones

 3 Organización Mundial de la Salud (OMS). 2012. “Monitoreo, evaluación y análisis de las estrategias 
nacionales de salud: Una plataforma dirigida por los países para la información y la rendición de cuentas”. 
https://www.who.int/healthinfo/country_monitoring_evaluation/MandE_NHS_spanish.pdf?ua=1

 4 Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE). “Monitoreo y Evaluación de 
Políticas Públicas”. http://www.oecd.org/gov/policy-monitoring-evaluation.htm

• Incluir un componente de monitoreo y 
evaluación integral en las políticas públicas, 
planes y programas dirigidos a la prevención, 
reducción y control de todas las formas de 
mala nutrición en niñas, niños y adolescentes 
que incluya la evaluación de diseño, procesos, 
implementación, resultados y, cuando sea 
posible, una evaluación de impacto y costo-
efectividad. Esto sería de gran utilidad para 
orientar una toma de decisiones informada 
sobre la continuidad o modificación de las 
acciones de política pública destinadas al 
cuidado de la nutrición en niños, niñas y 
adolescentes

• Asegurar la inclusión, en la evaluación de 
impacto, de las intervenciones contra la mala 
nutrición no solo de los resultados obtenidos 
en desenlaces finales - como prevalencias 

de mala nutrición - sino también de su 
efecto en los desenlaces intermedios, tales 
como cambios de comportamiento, práctica 
de actividad física y la compra y consumo 
de alimentos saludables o no saludables, 
entre otros. En el corto y mediano plazo, 
las intervenciones recomendadas podrían 
modificar variables intermedias, mismas que 
a largo plazo tienen el potencial de reducir 
las prevalencias de mala nutrición; de esto 
se origina la importancia de incluir estos 
indicadores en las evaluaciones. 

• Asignar una partida presupuestaria específica 
para el monitoreo y evaluación de las políticas, 
programas e intervenciones dirigidas a 
mejorar la salud y nutrición de niñas, niños y 
adolescentes.
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Ejemplo de intervención 
LAET RECOMENDACIÓN 2

MÉXICO: 
Monitoreo y Evaluación 
del Programa PROGRESA-
OPORTUNIDADES-PROSPERA (POP)

El Programa POP fue uno de los ejes articuladores de la política transexenal de desarrollo 
social, a partir de su implementación por primera vez, a finales de 1997, y durante los 
siguientes sexenios (2000-2006, 2006-2012 y 2012-2018). Antes de su puesta en marcha, 
coexistían diversos programas de apoyo alimentario (como los subsidios a alimentos básicos 
y la entrega de despensas o alimentos fortificados) que operaban en zonas marginadas y 
vulnerables, sin servicios educativos ni de salud. Ante la expectativa de cambios estructurales 
que generarían crecimiento económico y mayor empleo, el programa se planteaba como un 
instrumento para fortalecer las capacidades de las personas más pobres para que, a su vez, 
éstas pudieran acceder a los beneficios del crecimiento esperado.24

• El POP se diseñó para atender a la población en pobreza extrema por medio de apoyos 
con transferencias en efectivo condicionadas y componentes para para romper el ciclo 
intergeneracional de la pobreza en salud, educación y alimentación. Incluyó también la 
corresponsabilidad de los hogares beneficiarios en el cumplimiento de los requisitos 
asociados con el desarrollo de capital humano.24

• El objetivo de POP fue la reducción de la pobreza, y se dirigía especialmente a la 
población con mayor potencial de impacto – a saber, mujeres embarazadas y niñas, niños 
y adolescentes. Por su importancia en el ciclo de vida y su capacidad para empoderar 
a las mujeres como beneficiarias del Programa, tuvo importantes implicaciones para la 
Agenda Global 2000-2015 de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

• Se documentaron resultados positivos del POP durante sus 20 años de operación, en 
educación, salud y alimentación, y sobre todo en el ámbito rural; por otra parte, los 
análisis y evaluaciones también han dado cuenta de retos y áreas de oportunidad del 
programa en ese mismo periodo.25

• El componente de salud tuvo continuidad en sus tres acciones: la provisión del acceso 
a un paquete básico de servicios de salud, las pláticas sobre salud para las beneficiarias 
(después conocidas como talleres de capacitación para el autocuidado de salud) y la 
entrega de suplementos alimenticios a niños pequeños y mujeres embarazadas o en 
lactancia. Asimismo, mantuvo la asistencia a las citas programadas en las clínicas de 
salud y a las sesiones educativas de salud como corresponsabilidades asociadas a las 
transferencias del componente de alimentación.26
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• El componente de alimentación estaba conformado por la entrega de transferencias 
monetarias, con montos homogéneos a nivel nacional, relacionadas con las 
corresponsabilidades del componente de salud y educación.26

• El componente educativo consistía en el apoyo del programa para la permanencia y 
prolongación de la trayectoria educativa de los niños y jóvenes de familias beneficiarias.26

• La evaluación es fundamental para retroalimentar a los tomadores de decisión, y debe 
incluir la evaluación del diseño, de la implementación y de la efectividad: POP contaba 
con monitoreo y evaluación de forma continua a lo largo de los años, y con diferentes 
gobiernos.15 El Programa Anual de Evaluación del POP además contaba con dos tipos 
de indicadores de monitoreo y resultados: uno asociado a la matriz de indicadores27 

para resultados (MIR), y otro a los Puntos Centinelas, a los cuales se fueron añadiendo 
indicadores.  De esta forma, la evaluación fortaleció y generó nuevas preguntas de 
investigación y nuevos estudios para identificar oportunidades de mejora del POP.15

• Los efectos del POP en salud mostraron que los recién nacidos tenían un peso mayor 
(125 gr más en promedio) y, junto con los niños y niñas menores de tres años, se 
reportó que enfermaban menos.28,29 Se observó además una importante reducción 
de la mortalidad infantil (17%) en menores de cinco años, principalmente gracias a la 
reducción de las enfermedades intestinales y respiratorias y al alivio de las deficiencias 
nutricionales.30,31 En niñas y niños de 8 a 10 años de edad se reportaron reducciones en 
problemas de comportamiento y menores niveles de estrés.32,33

• Al inicio del Programa en la zona rural se aplicó un diseño experimental, que asignó 
aleatoriamente 506 localidades rurales a un grupo de control y a otro de intervención. 
La implementación escalada permitió tener: 1) un grupo de intervención temprana 
que incluía hogares elegibles en localidades de intervención en 1998 y 2) un grupo de 
intervención tardía, cuyos hogares se incorporaron al grupo de intervención en el año 
2000. 

 
En el 2003, como parte de la evaluación rural a mediano plazo, se conformó un grupo 
de control externo no experimental, compuesto por hogares elegibles de las localidades 
del nuevo grupo control, donde aún no llegaba el Programa.34 Este diseño permitió 
documentar importantes impactos positivos en el estado de nutrición de los niños y 
niñas: se observó un mayor crecimiento en su talla, donde los niños y niñas menores de 
seis meses que vivían en los hogares más pobres midieron 1.1 cm en promedio más que 
los niños en comunidades control.25

 
Después de un año, la prevalencia de anemia en niñas y niños también disminuyó, ya 
que los valores de hemoglobina fueron mayores en niñas y niños de las comunidades de 
intervención, en comparación con aquellos de comunidades de intervención tardía (11.12 
g/dL, IC 95% 10.9-11.3g/dL; vs. 10.75g/dL, IC 95% 10.5-11.0 g/dL, respectivamente).25

• La información documentada a través de las evaluaciones del POP, sumada a la 
disponibilidad y apertura de los tomadores de decisión, ofreció oportunidades de mejorar 
los suplementos, a través de otros estudios sobre la biodisponibilidad del hierro utilizado, 
su uso, consumo y aceptabilidad.35,36

• POP fue uno de los programas pioneros en transferencias monetarias condicionadas, 
y se replicó a nivel internacional. Como factores de éxito se pueden resaltar la cultura 
de evaluación y cuestionamiento entre los implementadores del programa, su misión 
orientada a la acción, el financiamiento continuo y el compromiso programático para su 
mejoramiento.6
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CUADRO 49. ¿Quiénes son responsables de ejecutar la LAET RECOMENDACIÓN 2?

Nivel federal

Evaluación:
Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL)

Secretaría de Hacienda y Crédito Público

Secretaría de la Función Pública

Monitoreo:
Secretaría de Salud
Subsecretaría de Prevención y Promoción de la Salud (SPPS)
Dirección General de Promoción de la Salud (DGPS)
Subsecretaría de Integración y Desarrollo del Sector Salud (SIDSS)
Dirección General de Calidad y Educación en Salud (DGCES)
Dirección General de Información en Salud (DGIS)
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGySR)
Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia (CENSiA)

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF) 

Sistema de Seguridad Social en Salud/INSABI: IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX.

Secretaria Agricultura, Ganadería, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación 
Seguridad Alimentaria Mexicana (SEGALMEX) 

Secretaría de Educación Pública 

Secretaría de Gobernación 

Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales 
Comisión Nacional del Agua (CONAGUA)

Secretaría de Desarrollo Agrario, Territorial y Urbano 

Comisión Nacional de Cultura Física y Deporte 

Nivel estatal

Servicios Estatales de Salud
Delegaciones Estatales de IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX, INSABI

Sistemas Estatales para el Desarrollo Integral de la Familia (SEDIF) 

Delegaciones Estatales de SADER, CONAGUA, SEP, SEGOB, SEC, SEMARNAT, SEGALMEX, SEDATI, 
CONADE

Institutos Estatales de Movilidad o equivalentes

Secretaría de Movilidad de la Ciudad de México 

Nivel local 
(operativo)

Jurisdicciones Sanitarias
Unidades de salud
Gobiernos municipales
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7.3.3 LAET RECOMENDACIÓN 3 (LAET-R3). 
Asegurar el presupuesto para  
la implementación, monitoreo  
y evaluación de las acciones  

y el seguimiento de indicadores  
de salud y nutrición

 

RECOMENDACIÓN 

3
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Implementar, 
monitorear y evaluar 
las recomendaciones 
y acciones propuestas 
en este documento 
requiere un presupuesto 
asegurado en cada 
ejercicio fiscal. Sólo 
así se podrán prevenir, 
controlar y reducir todas 
las formas de mala 
nutrición en niñas, niños 
y adolescentes en México. 

Cualquier inversión en nutrición durante 
el periodo crítico de los primeros 1,000 
días dura toda la vida,1 lo cual la convierte 
en una inversión rentable, que además, 
es intransferible y portable, ya que los 
beneficios pertenecerán a los niños, niñas 
y adolescentes, sin importar lo que hagan 
o a donde vayan.1 Por cada dólar invertido 
en intervenciones de salud materno-infantil 
y en niñas y niños se obtiene un retorno 
de entre $4 y $35 USD.1,2  (V. 3. Prevenir, 
controlar y reducir la mala nutrición en 
niñas, niños y adolescentes es rentable, 
supra). 

Entre las otras consideraciones, cabe 
recordar que la obligación para los países 
de asignar un presupuesto específicamente 
destinado a hacer efectivos los derechos 
de niñas, niños y adolescentes, entre 
los cuales se incluye el derecho a una 
alimentación adecuada.3 De igual manera, 
el interés superior del niño debe ser una 
consideración primordial en todas las fases 
del proceso presupuestario y en todas las 
decisiones en este ámbito.2

Asignar un presupuesto asegura la 
implementación de los programas y la 
continuidad de su ejercicio, lo cual permite 
también su monitoreo y evaluación. En la 
actualidad, el financiamiento basado en 
resultados ha mostrado ser la base del 
manejo presupuestal de los programas 
de salud, así como el eje central para 
el desarrollo y el uso eficiente de los 
recursos. 4,5 Cabe resaltar que esta 
estructura tiene el potencial de incentivar 
la eficiencia y la efectividad, siempre 
y cuando se enfoque en los beneficios 
en salud y nutrición y no solo en los 
productos (tangibles o intangibles, tales 
como informes de actividades, folletería 
o suplementos gratuitos) que se entregan 
a los niños, niñas y adolescentes 
como resultado de las actividades del 
programa.6 El financiamiento basado 
en resultados lleva a la generación 
de evidencia y a logros concretos; del 
mismo modo, respalda la asignación 
de presupuesto público para continuar 
con la implementación de políticas y 
programas efectivos para alcanzar los fines 
planteados.7
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¿Qué pasa 
en México?
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• En México, la programación, presupuestación, aprobación, ejercicio, control 
y evaluación de los ingresos y egresos públicos federales se encuentran 
en la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, y en los 
artículos 74 fracción IV, 75, 126, 127 y 134 de la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos.

• El incremento o disminución del presupuesto no implica necesariamente 
un acceso efectivo a los derechos sociales, ya que los programas enfocados 
a resolver esta problemática podrían hacer un uso deficiente o poco 
efectivo de los recursos. 

 
• En México se gasta alrededor del 0.6% del PIB en cuidado infantil y 

educación para la primera infancia, y apenas una cuarta parte o menos 
de ese presupuesto se invierte en la atención a los primeros tres años de 
vida, lo que representa una cantidad inferior a lo que se invierte en edades 
posteriores.9

• En el periodo 2012-2016, el gasto público federal presupuestado para la 
atención de niños, niñas y adolescentes se incrementó de $578,272 a 
$651,581 millones de pesos (a precios constantes), y en 2020 se redujo  
a $556,287 millones de pesos; lo que representa una reducción de 3.8%  
en 9 años. 

• En 2020, el 10% del gasto público para niños, niñas y adolescentes se 
orientó para la atención de la primera infancia (0-5 años), el 67% para niños 
y niñas entre 6 a 12 años y el 22% para adolescentes de 13 a 17 años.10

• El gasto público para atención de la primera infancia se redujo cerca de 30% 
en el periodo 2018-2020, al pasar de $112,537 a $79,916 mdp principalmente 
por la desaparición de programas de salud y bienestar y estancias 
infantiles.10 
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• Las consideraciones presupuestarias del Consejo Nacional de Evaluación 
de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL) señalaron que el 26% de 
los programas sociales (27 de 143 en total) que operaron durante 2019 
contribuyeron al acceso efectivo a la alimentación nutritiva y de calidad. Sin 
embargo, de estos 27 programas solo 13 contribuyen fuertemente al acceso 
efectivo a este derecho,11 lo cual indica que es necesario dirigir con mayor 
exactitud los esfuerzos para prevenir, controlar y reducir la mala nutrición 
en niñas, niños y adolescentes.

• A pesar de que, entre 2014-2017, se recaudaron $179,527 millones de pesos 
a través de los impuestos a las bebidas azucaradas y los alimentos no 
básicos densamente energéticos, un porcentaje muy bajo de esta cifra se 
ha asignado a acciones de prevención y protección de la salud. Hasta 2017, 
a la instalación de bebederos en escuelas solo se habían asignado $3,993 
millones de pesos.12

• Los recursos públicos son limitados y el uso de los mismos debe ser 
eficiente para lograr reducir las brechas en salud de la población en zonas 
marginadas rurales y urbanas, en situación de pobreza, población indígena 
y otros grupos vulnerables.7

• El Presupuesto basado en Resultados (PbR) se apoya fundamentalmente 
del Sistema de Evaluación del Desempeño (SED), el cual utiliza los 
resultados de las evaluaciones para mejorar los programas que están 
en operación y contribuir a identificar sus áreas de oportunidad. La 
información que genera el SED es relevante también para informar 
sobre el desempeño de los ejecutores del gasto, y puede ser útil para la 
construcción del presupuesto.
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• Se recomienda asegurar en cada ejercicio fiscal 
el presupuesto para la implementación, el 
monitoreo, la evaluación y escalamiento de las 
intervenciones recomendadas para prevenir, 
controlar y reducir todas las formas de mala 
nutrición en niñas, niños y adolescentes, 
o bien, crear un programa presupuestario 
especial para este objetivo.  

•  Se requiere un seguimiento al uso del 
presupuesto que facilite la priorización de las 
decisiones de inversión con base en evidencia, 
así como garantizar la rendición de cuentas y 
el progreso hacia las metas arriba señaladas.13

• Es conveniente estimar el costo de las 
intervenciones recomendadas en este 
documento y financiar su implementación 
con recursos provenientes de impuestos 
aplicados a bebidas azucaradas y alimentos 
no saludables, mismos que, en el periodo 
2014-2017, alcanzaron un monto de $179,527.33 
millones de pesos; la recaudación estimada 
de este impuesto para 2020 será de $52,433 
millones de pesos, considerando el posible 
efecto que el impuesto tiene sobre el consumo 
de estos alimentos y bebidas. 
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 Herramientas disponibles:

 1 Secretaría de Hacienda y Crédito Público. “¿Cómo entender el presupuesto? El gasto público a través de los datos”.
http://www.mexicox.gob.mx/courses/course-v1:SHCP+CEEP20033X+2020_03/about

 2 Secretaría de Hacienda y Crédito Público. Transparencia Presupuestaria. Observatorio del gasto. “Presupuesto de 
egresos de la Federación”. https://www.transparenciapresupuestaria.gob.mx/es/PTP/infografia_pef_2020

  3 Banco Mundial. 2018. [en inglés] “Una guía para estrategias efectivas de financiamiento basado en resultados”. 
https://www.gprba.org/sites/gpoba/files/publication/downloads/2019-04/Guide_for_Effective_RBF_Strategies1.
pdf 

 4 Measure Evaluation. 2017. “Investigación de evaluación sobre financiamiento basado en resultados (FBR): 
bibliografía anotada de la literatura en ciencias de la salud sobre indicadores de FBR para la salud reproductiva, 
materna, neonatal, del niño y del adolescente”. https://www.measureevaluation.org/resources/publications/wp-
17-173

 5 Pacto por la Primera Infancia. 2020. “Evolución del Presupuesto en Primea Infancia: Cada vez menos para los más 
pequeños.” https://www.pactoprimerainfancia.org.mx/estudio-presupuesto-en-primera-infancia/

INTERVENCIONES 
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Ejemplo de intervención 
LAET RECOMENDACIÓN 3

AFRICA HEALTH  
FORUM: 
Financiamiento basado 
en resultados para la salud.14

SITUACIÓN INICIAL
Durante más de cinco años, se probó en diferentes países del continente africanoI el 
financiamiento basado en resultados para alcanzar la cobertura universal en salud. Se 
trata de un instrumento que vincula el otorgamiento del recurso con los resultados 
predeterminados, lo cual se puede hacer a través de un pago en efectivo o bien de una 
transferencia monetaria. El pago a la entidad receptora (gobiernos locales, prestadores de 
servicios de salud) se lleva a cabo únicamente tras verificar que los resultados pactados 
fueron alcanzados. 

ACCIONES DESARROLLADAS
• En África, tres países han escalado programas de salud a nivel nacional y 14 más han 

realizado programas piloto; seis países están en la etapa de planeación avanzada y 
varios están en proceso de negociación de iniciativas de financiamiento basado en 
resultados. Cada uno prioriza sus necesidades en su contexto específico.

• Varios países han empezado a armonizar la asistencia externa, reducir el pago directo 
al momento de la atención e introducir mecanismos de prepago, todos enfocados más 
a los resultados.

• El Foro de Salud en intervenciones de alto impacto como vacunación, planeación 
familiar, atención durante el parto y redes para los mosquitos.

RESULTADOS
• Los resultados alcanzados incluyeron: aumentar la cobertura en salud, así como la 

calidad de los servicios ofrecidos, con enfoque de la población vulnerable.

• Los programas de financiamiento basado en resultados también han ayudado a reducir 
la fragmentación del apoyo del donador, de manera que se volvieron una plataforma 
efectiva para la colaboración y la armonización de los programas y las políticas.15

• En muchos países el presupuesto otorgado ha logrado remover las cuotas que 
pagaban los usuarios, mejorando así el acceso a servicios de salud básicos.

• Con base en la evidencia generada a través de evaluaciones de proceso y de impacto, 
se provee de oportunidades a los tomadores de decisiones para seguir adelante con el 
presupuesto.
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ENLACE DE CONSULTA

http://documents.vsemirnyjbank.org/curated/ru/796641468330899154/
pdf/824730WP0HRITF00Box379860B00PUBLIC0.pdf

I Bhutan, Côte d’Ivoire, Djibouti, Madagascar, Mali, Mozambique, Senegal, Tanzania, Togo, República Centro Africana, Kenia, Liberia, Senegal, 
Sierra Leona y Tanzania.
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CUADRO 50. ¿Quiénes son responsables de ejecutar la RECOMENDACIÓN 3 de la LAET?

Nivel federal

Secretaría de Hacienda y Crédito Público (SHCP)
Subsecretaría de Egresos, Unidad de Política y Control Presupuestario

Secretaría de la Función Pública

Secretaría de Salud

Consejo Nacional de Evaluación (CONEVAL)
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8. INDICADORES DE MONITOREO  
Y EVALUACIÓN SUGERIDOS 
 

En este capítulo se presentan indicadores sugeridos de impacto, resultados y gestión para 
el monitoreo y evaluación de las recomendaciones para la prevención, control y reducción 
de la mala nutrición en niñas, niños y adolescentes en México. 

Primero, se describen los indicadores para la evaluación de impacto de todas las 
recomendaciones en su conjunto. Posteriormente, para cada Línea de Acción Estratégica 
(LAE), sus recomendaciones y acciones específicas se sugieren indicadores de resultados 
y/o gestión, mismos que pueden ser seleccionados y adaptados de acuerdo con el nivel 
federal, estatal o municipal/local. 
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CUADRO 51. Indicadores de impacto sugeridos para las recomendaciones de política pública nacional, 
estatal y local para la prevención, control y reducción de la mala nutrición en niñas, niños y adolescentes 
en México

NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Tasa de mortalidad 
infantil

Impacto
(Total de defunciones de menores de un año 
ocurridas en el periodo t / Número de nacidos 
vivos en el periodo t) x1000

Trienal 

Sistema 
Nacional de 
Información 
Estadística 
y Geográfica 
(SNIEG)

Porcentaje de niños 
y niñas menores 
de 5 años con 
desnutrición crónica

Impacto

(Número de niños menores de 5 años con 
desnutrición crónica (puntaje Z de talla para 
la edad < -2 desviaciones estándar) en el 
periodo t / Número total de niños menores de 
5 años en el periodo t) x 100

Trienal

ENSANUT

Porcentaje de niños y 
niñas menores de 5 
años con emaciación

Impacto

(Número de niños menores de 5 años con 
emaciación (puntaje Z de peso para la talla 
< -2 desviaciones estándar) en el periodo t/ 
Número total de niños menores de 5 años en 
el periodo t) x 100

Trienal

Porcentaje de niños y 
niñas menores de 5 
años con sobrepeso 
u obesidad

Impacto

(Número de niños menores de 5 años con 
sobrepeso u obesidad (puntaje Z de índice de 
masa corporal para la edad > 2 desviaciones 
estándar) en el periodo t / Número total de 
niños menores de 5 años en el periodo t) x 100

Trienal

Porcentaje de niños y 
niñas de 5 a 11 años 
con sobrepeso u 
obesidad

Impacto

(Número de niños de 5 a 11 años con 
sobrepeso u obesidad (puntaje Z de índice 
de masa corporal para la edad > 1 desviación 
estándar) en el periodo t/ Número total de 
niños de 5 a 11 en el periodo t) x 100

Trienal

Porcentaje de 
adolescentes niños 
y niñas de 12 a 19 
años con sobrepeso 
u obesidad

Impacto

(Número de niños adolescentes de 12 a 19 
años con sobrepeso u obesidad (puntaje Z 
de índice de masa corporal para la edad > 1 
desviación estándar) en el periodo t/ Número 
total de adolescentes de 12 a 19 en el periodo 
t) x 100

Trienal

Porcentaje de niños y 
niñas menores de 5 
años con anemia por 
deficiencia de hierro

Impacto
(Número de niños menores de 5 años con 
anemia en el periodo t/ Número total de niños 
menores de 5 años en el periodo t) x 100

Trienal

Porcentaje de niños 
y niñas de 5 a 11 
años con anemia por 
deficiencia de hierro

Impacto
(Número de niños de 5 a 11 años con anemia 
en el periodo t/ Número total de niños de 5 a 
11 años en el periodo t) x 100

Trienal

Porcentaje de 
adolescentes de 12 a 
19 años con anemia 
por deficiencia de 
hierro

Impacto

(Número adolescentes de 12 a 19 años con 
anemia en el periodo t/ Número total de 
adolescentes de 12 a 19 años en el periodo t) 
x 100

Trienal

Porcentaje 
de mujeres 
embarazadas 
con anemia por 
deficiencia de hierro

Impacto
(Número de mujeres embarazadas con 
anemia en el periodo t/ Número total de 
embarazadas en el periodo t) x 100

Trienal
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NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de mujeres 
embarazadas con 
ganancia adecuada de 
peso

Resultado

(Total de mujeres embarazadas con ganancia 
adecuada de peso: 13-20 kg si el IMC 
pregestacional < 18.5, 11.0-16 kg si el IMC 
pregestacional >= 18.5 y <=24.9, 7.0-11.0 kg si 
el IMC pregestacional >=25 y <=29.9 y 5.0-9.0 
kg si el IMC pregestacional >=30.0, atendidas 
en los servicios de salud en el periodo t / Total 
de mujeres embarazadas atendidas en los 
servicios de salud en el periodo t) x 100

Anual

Sistema de 
Información 
en Salud 
(Secretaría 
de Salud, 
IMSS, ISSSTE, 
SEMAR, 
SEDENA, 
PEMEX, 
INSABI)

Porcentaje de niñas 
y niños menores de 
6 meses que son 
alimentados con 
lactancia materna 
exclusiva 

Resultados

(Número de niñas y niños menores de 
6 meses que reciben lactancia materna 
exclusiva atendidos en los servicios de salud 
en el periodo t/ Número total de niñas y 
niños menores de 6 meses atendidos en los 
servicios de salud en el periodo t) x 100

Anual

Inicio temprano de 
lactancia materna 
(porcentaje de recién 
nacidos amamantados 
dentro de la 1ª hora 
después del nacimiento)

Resultados

(Número de recién nacidos amamantados 
dentro de la 1ª hora después del nacimiento 
en el periodo t/ Número total de recién 
nacidos atendidos en los servicios de salud en 
el periodo t) x 100

Anual

Porcentaje de 
embarazadas que 
recibieron al menos cinco 
consultas de control 
prenatal otorgadas en los 
servicios de salud

Gestión 

(Número de _______ que recibieron ________ 
en el periodo t / Número total de ________ 
atendidos en los servicios de salud en el 
periodo t) x 100

Anual

Porcentaje de 
embarazadas que en 
consulta recibieron 
suplementación con 
hierro y ácido fólico

Gestión Anual  

Porcentaje de mujeres 
embarazadas y en 
período de lactancia que 
recibieron consejería 
sobre lactancia materna

Gestión Anual  

Porcentaje de 
embarazadas y en 
lactancia que recibieron 
consejería sobre 
prácticas adecuadas en 
alimentación, ganancia 
adecuada de peso, 
uso de suplementos y 
actividad física

Gestión Anual

LÍNEA DE ACCIÓN ESTRATÉGICA 1 (LAE1). ATENCIÓN PRIMARIA 
EN SALUD Y NUTRICIÓN CON ÉNFASIS EN LOS PRIMEROS 1000 
DÍAS DE VIDA

LAE1 Recomendación 1(LAE1-R1). Garantizar el acceso a servicios de salud y 
nutrición y asegurar la calidad de la atención para la prevención y manejo de 
mala nutrición

CUADRO 52. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE1-R1. ACCIÓN PRIORITARIA 1. Otorgar 
consulta prenatal, de seguimiento y consejería a la mujer embarazada y en periodo de lactancia
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CUADRO 53. Indicadores de monitoreo y evaluación. LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Garantizar el acceso 
a servicios de calidad en materia de prevención, diagnóstico y tratamiento de todas las formas de mala 
nutrición en niñas, niños y adolescentes

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de niños y niñas 
menores de un año que recibieron 
seis consultas con monitoreo 
de crecimiento incluyendo talla, 
diagnóstico y/o tratamiento de la 
mala nutrición al año

Gestión

(Número de _______ que 
recibieron ________ en el periodo 
t / Número total de ________ 
atendidos en los servicios de 
salud en el periodo t) x 100

Anual

Sistema de 
Información en 
Salud (Secretaría 
de Salud, 
IMSS, ISSSTE, 
SEMAR, 
SEDENA, 
PEMEX, INSABI)

Porcentaje de niños y niñas entre 
uno y cuatro años que recibieron 
dos consultas con monitoreo 
de crecimiento incluyendo talla, 
diagnóstico y/o tratamiento de la 
mala nutrición al año

Gestión

Porcentaje de niños y niñas 
entre cinco y nueve años 
que recibieron al menos una 
consulta con monitoreo de 
crecimiento incluyendo talla, 
diagnóstico y/o tratamiento de la 
mala nutrición al año

Gestión

Porcentaje de niños, niñas y 
adolescentes entre 10 y 18 
años que recibieron al menos 
una consulta con monitoreo de 
crecimiento incluyendo talla, 
diagnóstico y/o tratamiento de la 
mala nutrición al año

Gestión

Porcentaje de padres y madres 
de niños, niñas y adolescentes 
que recibieron al menos una 
consejería sobre alimentación 
saludable al año

Gestión

Porcentaje de niños, niñas y 
adolescentes que recibieron 
desparasitantes una vez al año.

Gestión

Porcentaje de niños y niñas 
menores de 5 años que recibieron 
suero oral en consulta.

Gestión

Porcentaje de niños, niñas y 
adolescentes que recibieron 
al menos un esquema de 
suplementación con hierro y/o 
micronutrientes al año.

Gestión



239

Porcentaje de niños y niñas 
de un año que cuentan con 
un esquema de vacunación 
completo.

Gestión

(Número de niños y niñas de un 
año que cuentan con un esquema 
de vacunación completo (BCG 
(una dosis), Hepatitis B (3 dosis) 
Pentavalente acelular (3 dosis), 
triple viral SRP (una dosis), 
rotavirus (3 dosis), neumocócica 
(3 dosis)) en el periodo t / Número 
total de niños y niñas en el periodo 
t) x 100

Anual

Numerador: 
Sistema de 
Información en 
Salud (Secretaría 
de Salud, 
IMSS, ISSSTE, 
SEMAR, 
SEDENA, 
PEMEX, INSABI)

Denominador: 
CONAPO

Porcentaje de niños y niñas de 
cuatro años con vacuna DPT 
(Difteria, Pertusiss y Tétanos) 
aplicada.

Gestión Anual

Numerador: 
Sistema de 
Información en 
Salud (Secretaría 
de Salud, 
IMSS, ISSSTE, 
SEMAR, 
SEDENA, 
PEMEX, INSABI)

Denominador: 
CONAPO

Porcentaje de niños y niñas 
de seis años con vacuna 
SRP (Sarampión, Rubeola y 
Parotiditis) aplicada.

Gestión Anual

Numerador: 
Sistema de 
Información en 
Salud (Secretaría 
de Salud, 
IMSS, ISSSTE, 
SEMAR, 
SEDENA, 
PEMEX, INSABI)

Denominador: 
CONAPO

Porcentaje mujeres 
embarazadas, niños, niñas y 
adolescentes con registro de 
peso y talla en el expediente, 
tarjeta de control prenatal y/o 
cartilla de vacunación.

Gestión Anual

Expediente 
clínico, tarjeta 
de control 
y/o cartilla de 
vacunación
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CUADRO 54. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Imple-
mentar visitas domiciliarias durante los primeros 1,000 días a mujeres embarazadas, en la primera semana 
postparto y hasta los dos años de vida del niño

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de mujeres 
embarazadas o en postparto 
que conocen signos de alarma 
obstétricos y del recién nacido 

Resultado

(Número de mujeres que conocen 
los signos de alarma obstétricos 
y del recién nacido en zonas 
prioritarias en el periodo t / 
Número total de mujeres que 
recibieron visitas domiciliarias en 
zonas prioritarias en el periodo t) 
*100

Anual

Sistema de 
Información en 
Salud (Secretaría 
de Salud, 
IMSS, ISSSTE, 
SEMAR, 
SEDENA, 
PEMEX, INSABI)

Porcentaje de mujeres que 
ofrecen lactancia materna 
exclusiva hasta los 6 meses 

Resultado

(Número de mujeres que ofrecen 
lactancia materna exclusiva en 
zonas prioritarias en el periodo t 
/ Número total de mujeres que 
recibieron visitas domiciliarias en 
zonas prioritarias en el periodo t) 
x 100

Anual

Porcentaje de trabajadoras(es) 
comunitarias(os) capacitadas(os) 
para otorgar visitas domiciliarias 
durante embarazo, postparto y 
hasta los 24 meses de vida del 
niño o niña

Gestión

(Número de trabajadoras(es) 
comunitarias en los servicios de 
salud capacitadas para otorgar 
visitas domiciliarias en zonas 
prioritarias en el periodo t /
 Número total de trabajadoras(es) 
comunitarias en los servicios de 
salud en zonas prioritarias en el 
periodo t) x 100

Anual

Porcentaje de mujeres que 
recibieron al menos una visita 
domiciliaria durante el embarazo

Gestión

(Número de ___(sujeto)____ que 
recibieron al menos  __(número)___ 
visitas domiciliarias en zonas 
prioritarias en el periodo t / Número 
total de mujeres embarazadas, en 
postparto o con hijos < 24 meses 
en zonas prioritarias en el periodo 
t) x 100

Anual 

Porcentaje de mujeres que 
recibieron tres o más visitas 
domiciliarias durante el 
postparto inmediato (en la 
primera semana postparto)

Gestión

Porcentaje de mujeres o 
cuidadores con niños de 1 a 24 
meses que recibieron al menos 
4 visitas domiciliarias sobre 
consejería de alimentación 
complementaria.

Gestión
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CUADRO 55. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 4. Imple-
mentar una estrategia de extensión de cobertura en zonas marginadas rurales y urbanas para asegurar que 
los niños, niñas y adolescentes y mujeres embarazadas tengan acceso y reciban los servicios de salud y 
nutrición

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Número de médicos generales 
y familiares por cada 1,000 
habitantes en comunidades de 
menos de 2,500 habitantes 

Gestión

(Número total de médicos 
generales y familiares que 
atienden en el servicio público 
a comunidades de menos de 
2,500 habitantes en el periodo t / 
Número total de habitantes en las 
comunidades de menos de 2,500 
habitantes en el periodo t) x 1000

Anual

Secretaría de 
Salud

Jurisdicciones 
sanitarias

Porcentaje de comunidades 
marginadas urbanas y rurales 
con presencia de al médicos 
generales y familiares

Gestión

(Número de comunidades 
marginadas urbanas y rurales con 
presencia de médicos generales y 
familiares en el periodo t / Número 
total de comunidades urbanas y 
rurales en el periodo t) x 100

Anual

Promotores de la salud 
capacitados en temas de mala 
nutrición en comunidades 
marginadas urbanas y rurales

Gestión

Número de promotores de la 
salud capacitados en temas de 
mala nutrición en comunidades 
marginadas urbanas y rurales 
durante el periodo t 

Anual

Promotores de la salud 
capacitados en temas de mala 
nutrición en comunidades 
marginadas urbanas y rurales

Gestión

Número de promotores de la 
salud capacitados en temas de 
mala nutrición en comunidades 
indígenas, marginadas urbanas y 
rurales en el periodo t

Anual 

Porcentaje de niñas, niños y 
adolescentes en comunidades 
rurales que reciben servicios 
de calidad preventivos, de 
diagnóstico y de tratamiento 
de todas las formas de mala 
nutrición a través de Unidades 
Médicas Móviles

Gestión

(Número de niñas, niños y 
adolescentes en comunidades 
rurales que reciben servicios 
de calidad a través de Unidades 
Médicas Móviles en el periodo t 
/ Número total de niñas, niños y 
adolescentes en las comunidades 
rurales con Unidades Médicas 
Móviles en el periodo t) x 100 

Anual
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NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR

FÓRMULA DE CÁLCULO
FRECUENCIA 
DE MEDICIÓN

MEDIOS DE 
VERIFICACIÓN

Proporción de niñas 
y niños menores de 
6 meses que son 
alimentados con 
lactancia materna 
exclusiva 

Resultado

(Número de niñas y niños menores de 6 
meses que reciben lactancia materna exclusiva 
en el periodo t/ Número total de niñas y niños 
menores de 6 meses en el periodo t) x 100

Anual
ENSANUT

ENADID

Proporción de niñas 
y niños entre 12 y 24 
meses que continúan 
lactando

Resultados

(Número de niñas y niños entre 12 y 24 
meses que reciben lactancia materna en el 
periodo t/ Número total de niñas y niños entre 
12 y 24 meses en el periodo t) x 100

Anual
ENSANUT

ENADID

NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR

FÓRMULA DE CÁLCULO
FRECUENCIA 
DE MEDICIÓN

MEDIOS DE 
VERIFICACIÓN

Porcentaje de unidades 
de salud con procesos 
sistemáticos para dar 
seguimiento y apoyo a 
los profesionales de la 
salud capacitados

Gestión

(Número de unidades de salud con procesos 
sistemáticos para dar seguimiento y apoyo 
a los profesionales de la salud capacitados 
en el periodo t/ Número total de unidades de 
salud en el periodo t) x 100

Anual

Sistema de 
Información en 
Salud (Secretaría 
de Salud, IMSS, 
ISSSTE, SEMAR, 
SEDENA, 
PEMEX, INSABI)

Porcentaje de 
profesionales de la 
salud y trabajadores 
comunitarios capacitados 
en temas de lactancia 
materna, alimentación 
complementaria, 
estimulación temprana, 
alimentación saludable y 
actividad física dentro de 
la unidad de salud. 

Gestión

(Número de profesionales de la salud 
capacitados en _______1, de la unidad de 
salud Z en el periodo t, / Número total de 
profesionales de la salud en la unidad de 
salud Z en el periodo t) x 100

Semestral/
Anual

Sistema Nacional 
de Indicadores 
de Calidad en 
Salud (INDICAS)

LAE1 Recomendación 2(LAE1-R2). Proteger, promover y apoyar la lactancia 
materna exclusiva durante los primeros seis meses y continuada hasta los dos 
años de edad 

CUADRO 57. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos para la Recomendación 2 de la LAE1.

CUADRO 56. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE1-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 5. Mejorar la 
formación, especialización, actualización y capacitación continua dirigida a personal de salud y comunitario

1  El indicador se puede desagregar por cada uno de los temas de capacitación que son necesarios. 
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CUADRO 58. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos.. LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Ga-
rantizar y monitorear el cumplimiento del Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos  
de Leche Materna y armonizarlos en los diferentes niveles de ordenamiento

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de hospitales y 
centros de salud sin publicidad 
de Sucedáneos de Leche 
Materna (SLM) al público 
general

Gestión

(Número de hospitales y centros 
de salud sin ____________ en 
el periodo t / Número total de 
hospitales y centros de salud en el 
periodo t) x 100

Anual

Se debe crear 
un sistema 
de monitoreo 
formal continuo

Porcentaje de hospitales y 
centros de salud sin donación de 
muestras y regalos de SLM al 
público en general

Gestión

Porcentaje de hospitales y 
centros de salud sin donación de 
materiales y regalos de SLM a 
los profesionales de la salud

Gestión

Porcentaje de hospitales y 
centros de salud con promoción 
de alimentos complementarios 
adecuados para niños y niñas 
mayores de 6 meses

Gestión

(Número de hospitales y centros 
de salud con promoción de 
alimentos complementarios 
adecuados para niños y niñas 
mayores de 6 meses en el periodo 
t / Número total de hospitales y 
centros de salud en el periodo t) 
x 100

Porcentaje de hospitales que 
implementan un sistema de 
monitoreo de cumplimiento del 
Código*

Gestión

(Número de hospitales que 
implementan un sistema de 
monitoreo del código en el periodo 
t/ Número total de hospitales en el 
periodo t) x 100

Porcentaje de profesionales 
de la salud que conocen el 
Código* y las medidas para 
implementarlo

Gestión

(Número de profesionales de la 
salud que conocen el Código y 
las medidas para implementarlo 
en el periodo t/ Número total de 
profesionales de la salud en el 
periodo t) x 100

Porcentaje de unidades de 
primero y segundo nivel de 
atención con la Nominación de 
“Amiga/o de la Niña y del Niño” 
en cada institución de salud

Gestión

(Número total de unidades de 
primero y segundo nivel de 
atención que tienen nominación 
vigente de “Amiga/o de la Niña y 
del Niño” de cada institución de 
salud/ Número total de unidades 
de primero y segundo nivel de 
atención de cada institución de 
salud) x 100

CNEGySR

*Código: Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna 
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CUADRO 59. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Modificar 
la legislación laboral para incrementar la licencia de maternidad a 24 semanas, incluir a las mujeres del sec-
tor formal e informal, y ampliar la licencia de paternidad para impulsar la igualdad de género

CUADRO 60. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE1-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Asegurar 
la adecuada formación, actualización y capacitación continua en materia de lactancia materna para 
profesionales de salud, personal de Centros de Atención Infantil y trabajadoras y trabajadores comunitarios, 
entre otros

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de mujeres 
embarazadas que laboran en el 
sector formal y que cuentan con 
seguridad social, que recibieron 
al menos 14 semanas de 
licencia de maternidad pagada

Gestión (Número de mujeres embarazadas 
o padres que laboran en el 
sector formal y que cuentan 
con seguridad social, que 
________________ en el periodo 
t / Número total de mujeres 
embarazadas o padres que laboran 
en el sector formal y que cuentan 
con seguridad social en el periodo 
t) x 100

Anual
Sistema  
de información 
del IMSS

Encuesta 
Nacional  
de Empleo y 
Seguridad Social 
(ENESS)  
del INEGI

Porcentaje de padres que 
laboran en el sector formal y que 
cuentan con seguridad social, 
que hicieron uso de su licencia 
de paternidad

Gestión

Porcentaje de mujeres que 
trabajan en el sector informal 
que reciben beneficios 
monetarios por maternidad

Gestión

(Número de mujeres que 
trabajan en el sector informal que 
recibieron beneficios monetarios 
por maternidad en el periodo t/ 
Número total de mujeres que 
trabajan en el sector informal y 
que estuvieron embarazadas en el 
periodo t) x 100

Anual

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de personal de 
salud, personal de Centros de 
Atención Infantil y trabajadoras 
y trabajadores comunitarios 
capacitados en temas teórico-
prácticos sobre lactancia 
materna

Gestión

(Número de ________________ 
con capacitación teórico-prácticos 
sobre lactancia materna en 
la región o unidad de salud 
seleccionada en el periodo t 
/ Número total de ________ 
en la región o unidad de salud 
seleccionada en el periodo t) x 100

Anual

Sistema de 
monitoreo y 
seguimiento de 
las instancias 
involucradas

Sistema de 
Información en 
Salud (Secretaría 
de Salud, 
IMSS, ISSSTE, 
SEMAR, 
SEDENA, 
PEMEX, INSABI)
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LAE1 Recomendación 3(LAE1-R3). Proteger, promover y apoyar la lactancia 
materna exclusiva durante los primeros seis meses y continuada hasta los dos 
años de edad 

CUADRO 61. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos para la Recomendación 3 de la LAE1  

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de niños entre 12-23 
meses que continúan recibiendo 
leche materna

Resultados

(Número de niños entre 12-23 
meses que continúan recibiendo 
leche materna el día anterior/ 
Número total de niños entre 12-23 
meses) x 100 

Anual ENSANUT

Porcentaje de niñas y niños de 6 
a 23 meses de edad que reciben 
alimentos de al menos 5 de 8 
grupos alimentarios

Resultados

(Número de niños entre 6 y 23 
meses que recibieron >= 5 grupos 
de alimentosa el día anterior / 
Número total de niños entre 6 y23 
meses) x 100
a. (1) Leche materna; (2) granos, raíces y 
tubérculos; (3) legumbres y nueces; (4) 
productos lácteos (leche, fórmula infantil, 
yogur, queso); (5) alimentos de carne (por 
ejemplo, carne, pescado, aves, vísceras); 
(6) huevos; (7) frutas y verduras ricas en 
vitamina A, y; (8) otras frutas y verduras

Anual ENSANUT

Porcentaje de niñas y niños de 6 
a 23 meses de edad que reciben 
alimentos sólidos, semisólidos 
o suaves (incluyendo leche para 
los niños no amamantados) el 
número mínimo de veces o más 
según la edad

Resultados

(Número de niños entre 6 y 23 
meses que reciben alimentos 
sólidos, semisólidos o suaves, 
Incluyendo leche para los niños no 
amamantados, el número mínimo 
de veces o más según la edadb 
/ Número total de niños entre 6 
y23 meses) x 100
 b. (2 veces para niños amamantados de 
6-8 meses; 3 veces para 9- 23 meses; y 4 
veces en niños no amamantados de 6-23 
meses)

Anual ENSANUT

Porcentaje de niñas y niños de 6 
a 23 meses de edad que reciben 
una dieta mínima aceptable 
(aparte de la leche materna)

Resultados

(Número de niños entre 6 y 23 
meses que reciben una dieta 
mínima aceptable, de al menos 
5 grupos de alimentos el número 
mínimo de veces al día según la 
edad a,b/ Número total de niños 
entre 6 y 23 meses) x 100

Anual ENSANUT
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NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de niñas y niños 
de 6 a 23 meses de edad que 
consumen alimentos de origen 
animal (huevo, pescado y/o 
carnes) o alimentos fortificados 
con hierro. 

Resultados

(Número de niños entre 6 y 
23 meses que consumieron 
alimentos de origen animal, como 
huevo, pescado y/o carnes, o 
alimentos fortificados con hierro el 
día anterior
/ Número total de niños entre 6 y 
23 meses) x 100

Anual ENSANUT

Porcentaje de niñas y niños de 
12 a 23 meses de edad que 
consumen bebidas azucaradas

Resultados

(Número de niños entre 6 y 23 
meses que consumieron bebidas 
azucaradasc el día anterior/ 
Número total de niños entre 6 y23 
meses) x 100 

c. Cualquier líquido endulzado con 

azúcar agregada, como azúcar moreno, 

edulcorante de maíz, jarabe de maíz, 

dextrosa, fructosa, glucosa, jarabe de 

maíz con alto contenido de fructosa, miel, 

lactosa, jarabe de malta, maltosa, melaza, 

azúcar sin refinar y sacarosa.

Anual ENSANUT

Porcentaje de niñas y niños 
de 12 a 23 meses de edad 
que consumen alimentos no 
saludables (altos en grasa, sal, 
y/o azucares)

Resultados

(Número de niños entre 6  
y 23 meses que consumieron 
alimentos no saludables, con 
excesivos contenidos de calorías, 
azúcares, sodio, grasas saturadas 
y grasas trans, el día anterior
/ Número total de niños entre 6  
y 23 meses) x 100

Anual ENSANUT

Porcentaje de niñas y niños 
de 6 a 23 meses de edad que 
consumen frutas o verduras

Resultados

(Número de niños entre 6 y 23 
meses que consumieron frutas y 
verduras el día anterior/ Número 
total de niños entre 6 y 23 meses) 
x 100

Anual ENSANUT
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CUADRO 62. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Imple-
mentar una estrategia de comunicación para cambios de comportamiento

CUADRO 63. Indicadores de monitoreo y evaluación. LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Regular la publicidad, 
incluido el marketing digital, e implementar un etiquetado frontal para sucedáneos de leche materna y 
alimentos y bebidas dirigidos a niñas y niños menores de dos años

NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de madres, 
padres o cuidadores 
expuestos a la estrategia, 
con niñas y niños (NN) 
menores de 2 años, que 
recuerdan al menos 3 
mensajes claves de la 
estrategia  

Resultados

(Número madres o padres o 
cuidadores, expuestos a la estrategia, 
con NN menores de 2 años que 
recuerdan al menos 3 mensajes claves 
de las estrategias de comunicación 
de cambios de comportamientos/ 
Número total de madres o padres 
o cuidadores con NN menores de 2 
años en la región intervenida) x 100

Bianual 

Encuestas y 
Sistema de 
información de 
las instituciones 
públicas que 
implementen 
una estrategia 
de comunicación

Porcentaje de madres o 
padres o cuidadores con 
niñas y niños (NN) menores 
de 2 años que han sido 
expuestos a la estrategia 
(reciben mensajes o han visto 
los materiales) para mejorar 
las prácticas de alimentación 
complementaria

Gestión

(Número madres o padres o 
cuidadores con NN menores de 2 
años que refieren haber recibido los 
mensajes para mejorar las prácticas 
de alimentación complementaria / 
Número total de madres, padres o 
cuidadores con NN menores de 2 
años en la región intervenida) x 100

Anual 

Encuestas y 
Sistema de 
información de 
las instituciones 
públicas que 
implementen 
una estrategia 
de comunicación

Número de estrategias de 
comunicación para cambios 
de comportamientos 
sobre prácticas adecuadas 
de alimentación 
complementaria dirigidas a 
madres, padres o cuidadores 
en comunidades, Centros de 
Atención Infantil, entre otros.

Gestión

Número de estrategias de cambio 
de comportamientos sobre prácticas 
adecuadas de alimentación 
complementaria implementadas en 
______en el periodo t

Anual

Encuestas y 
Sistema de 
información de 
las instituciones 
públicas que 
implementen 
una estrategia 
de comunicación

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Número de anuncios de SLM 
y alimentos y bebidas no 
saludables2 para niñas y niños 
<2 años que se muestran 
en los canales de televisión 
Z entre la población en un 
periodo y horario específico

Resultado

(Número de anuncios de SLM y 
alimentos y bebidas no saludables 
para niños <2 años que se muestran 
en el canal Z, en el horario Z en el 
periodo t / Número total de anuncios 
que se transmiten en el canal Z, en 
el horario Z en el periodo t) x 100

Anual

Monitoreo de 
los medios de 
comunicación 

Cofepris

Número de compañías que 
publicitan SLM y alimentos 
y bebidas no saludables para 
niñas y niños <2 años en 
internet (redes sociales, sitios 
de publicidad de terceros 
pagados por las compañías y 
sitios propios de las compañías) 

Resultado

Número de compañías que 
publicitan SLM y alimentos y 
bebidas no saludables para niñas 
y niños <2 años en internet en el 
periodo t

Anual 

Monitoreo de 
los medios de 
comunicación 

Cofepris

Porcentaje de Centros de 
Atención Infantil que limitan 
la promoción y publicidad de 
SLM y alimentos y bebidas no 
saludables para niñas y niños 
de <2 años

Resultados

(Número de Centros de Atención 
Infantil que limitan la promoción y 
publicidad de SLM y alimentos y 
bebidas no saludables para niñas 
y niños <2 años/ Número total de 
Centros de Atención Infantil) x 100

Anual

Monitoreo de 
los medios de 
comunicación 

Cofepris

2  Alimentos y bebidas no saludables se refieren a aquellos con excesivos contenidos de calorías, azúcares, sodio, grasas saturadas y grasas trans. 
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CUADRO 64. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE1-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Incluir 
en la legislación existente un esquema de suplementación con hierro y otros micronutrientes, así como 
las prácticas recomendadas de alimentación complementaria para niñas y niños a partir de los seis meses 
hasta los dos años

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de niños menores 
de 2 años en zonas marginadas 
que reciben suplementación de 
micronutrientes que incluyen 
hierro 

Gestión 

(Número de niños menores de 
2 años en zonas marginadas 
que reciben suplementación de 
micronutrientes que incluyen 
hierro en el periodo t / Número 
total de niños menores de 2 años 
en zonas marginadas en el periodo 
t) x 100

Semestral  

Registros de 
las instituciones 
de salud 
que ofrecen 
suplementación 
a los niños y 
niñas menores 
de 2 años

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Incidencia de enfermedades 
diarreicas agudas por cada 1,000 
niños y niñas menores de 5 
años 

Impacto 

(Total de niños y niñas menores 
de 5 años con infecciones 
diarreicas agudas en el periodo t 
/ Número de niños menores de 5 
años en el periodo t) x 1000

Anual  

Sistema Único 
de Información 
para la Vigilancia 
Epidemiológica

Informes 
Semanales para 
la Vigilancia 
Epidemiológica 
de Enfermedades 
Diarreicas 
Agudas

LÍNEA DE ACCIÓN ESTRATÉGICA 2 (LAE2). ENTORNOS 
SALUDABLES PARA LA ALIMENTACIÓN, CONSUMO DE AGUA 
 Y ACTIVIDAD FÍSICA

LAE2 RECOMENDACIÓN 1 (LAE2-R1). Asegurar el derecho al agua potable, 
saneamiento e higiene (WASH – Water, Sanitation & Hygiene, por sus siglas 
en inglés) en hogares, Centros de Atención Infantil y escuelas priorizando las 
comunidades indígenas y las comunidades marginadas rurales y urbanas

CUADRO 65. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos para la Recomendación 1 de la LAE2
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CUADRO 66. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Contar 
con una Ley General de Aguas para asegurar el derecho al agua a niños, niñas y adolescentes, priorizando 
las comunidades indígenas y las comunidades marginadas rurales y urbanas

CUADRO 67. Indicadores de monitoreo y evaluación. LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Garantizar la in-
fraestructura para incrementar el suministro y la cobertura de servicios de agua potable de calidad, su 
saneamiento e higiene en Centros de Atención Infantil y escuelas públicas, aprovechando los avances 
tecnológicos

NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de hogares con 
niñas, niños y adolescentes 
(NNA) en zonas indígenas 
y marginadas rurales y 
urbanas, con acceso a agua 
potable

Resultados

(Número de hogares donde habitan 
NNA en zonas indígenas y marginadas 
rurales y urbanas con acceso a agua 
potable en el periodo t/ Número de 
hogares donde habitan NNA en zonas 
en zonas indígenas y marginadas 
rurales y urbanas en el periodo t) x 100

Bianual

Indicadores 
de CONEVAL 
sobre carencia 
de acceso 
a servicios 
básicos en las 
viviendas

Dotación diaria de agua por 
persona en zonas indígenas 
y marginadas rurales y 
urbanas (litros por día por 
persona)

Resultados

(Volumen promedio diario distribuido en 
zonas indígenas y marginadas rurales y 
urbanas en el periodo t / Población total 
de las zonas indígenas y marginadas 
rurales y urbanas en el periodo t)

Bianual 
Creación 
de registros 
municipales

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de Centros 
de Atención Infantil (CAI) 
escuelas de educación básica 
y media en zonas indígenas y 
marginadas rurales y urbanas 
con acceso a agua potable de 
calidad1

Resultados

(Número de CAI o escuelas con 
acceso a agua potable de calidad3 en 
zonas indígenas y marginadas rurales 
y urbanas en el periodo t/ Número 
total de CAI o escuelas en zonas 
indígenas y marginadas rurales y 
urbanas en el periodo t) x 100 Anual

Registros 
estatales y 
municipales Porcentaje de Centros 

de Atención Infantil (CAI) 
escuelas de educación básica 
y media a nivel municipal o 
estatal con acceso a agua 
potable de calidad1

Resultados

(Número de CAI o escuelas con 
acceso a agua potable de calidad1 en 
el municipio o estado en el periodo 
t/ Número total de CAI o escuelas en 
el municipio o estado en el periodo t) 
x 100

Porcentaje de Centros de 
Atención Infantil (CAI) con 
insumos e infraestructura 
para saneamiento4 adecuado 
en zonas indígenas y 
marginadas rurales y urbanas 

Gestión

(Número de CAI o escuelas con 
insumos e infraestructura para 
saneamiento adecuado en zonas 
indígenas y marginadas rurales y 
urbanas en el periodo t/ Número total 
de CAI o escuelas en zonas indígenas 
y marginadas rurales y urbanas en el 
periodo t) x 100 Anual

Registros 
estatales o 
municipales

Porcentaje de escuelas de 
educación básica y media 
con insumos e infraestructura 
para saneamiento2 adecuado 
en el municipio o estado

(Número de CAI o escuelas con 
insumos e infraestructura para 
saneamiento adecuado en el 
municipio o estado en el periodo t/ 
Número total de CAI o escuelas en 
zonas indígenas y marginadas rurales 
y urbanas en el periodo t) x 100

3  Agua potable de calidad se refiere a que cumple con los criterios de la Norma Oficial Mexicana vigente (NOM-127-SSA1-1994 y NOM-230-
SSA1-2002) 

4  Insumos e infraestructura para el saneamiento se refiere a asegurar abastecimiento de agua potable, contar con retretes bien ubicados, 
contar con lavabos y jabón. 
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CUADRO 68. Indicadores de monitoreo y evaluación. LAE2-R1 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Garantizar y 
monitorear la calidad del agua potable y el tratamiento del agua residual, así como vigilar el cumplimiento 
de las normas 

CUADRO 69. Indicadores de monitoreo y evaluacion sugeridos para la Recomendación 2 de la LAE2

NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de 
agua residual con 
tratamiento 

Gestión

(Volumen de agua residual tratada en el 
periodo t/Volumen total de agua residual  
colectada en la red de alcantarillado en el 
periodo t) x 100

Anual

Sistema Nacional 
de Información 
del Agua de la 
CONAGUA

Porcentaje de 
estaciones de agua 
con monitoreo de su 
calidad5 para consumo 
humano 

Gestión
(Volumen de agua potable con monitoreo 
de su calidad en el periodo t/Volumen de 
agua potable total en el periodo t) x 100

Anual

Sistema Nacional 
de Información del 
Agua
Red Nacional de 
Medición de la 
Calidad del Agua 
CONAGUA 

5  Agua potable de calidad se refiere a que cumple con los criterios de la Norma Oficial Mexicana vigente (NOM-127-SSA1-1994 y NOM-230-
SSA1-2002) 

LAE2 RECOMENDACIÓN 2 (LAE2-R2). Transformar el entorno alimentario para 
favorecer el consumo de alimentos saludables y sostenibles

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de niños, niñas y 
adolescentes que consumen 
frutas y verduras diariamente

Resultado

(Número de niños, niñas y 
adolescentes que consumieron 
frutas y verduras diariamente en el 
periodo t / Número de niños, niñas y 
adolescentes en el periodo t) x 100

Anual ENSANUT

Porcentaje de niños, niñas y 
adolescentes que consumen 
agua simple diariamente

Resultado

(Número de niños, niñas y 
adolescentes que consumieron agua 
simple diariamente en el periodo 
t / Número total de niños, niñas y 
adolescentes en el periodo t) x 100

Anual ENSANUT

Porcentaje de niños, niñas y 
adolescentes que consumen 
alimentos no saludables (altos 
en calorías, azucares, sodio, 
grasas saturadas y trans)

Resultado

(Número de niños, niñas y 
adolescentes que consumieron 
alimentos no saludables, altos en 
calorías, azucares, sodio, grasas 
saturadas y trans, en el periodo t 
/ Número total de niños, niñas y 
adolescentes en el periodo t) x 100

Anual ENSANUT

Porcentaje de niños, niñas y 
adolescentes que consumen 
bebidas azucaradas

Resultado

(Número de niños, niñas y 
adolescentes que consumieron 
bebidas azucaradas en el periodo 
t / Número total de niños, niñas y 
adolescentes en el periodo t) x 100

Anual ENSANUT
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CUADRO 70. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Aprobar 
una Ley General del Derecho a la Alimentación Adecuada

CUADRO 71. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE2-R2 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Incrementar 
la disponibilidad y asequibilidad de alimentos nutritivos, frescos y mínimamente procesados en mercados, 
tianguis y tiendas SEGALMEX (DICONSA y LICONSA)

NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de hogares 
con niños, niñas y 
adolescentes con 
inseguridad alimentaria 
(leve, moderada y severa)

Resultado

(Número de hogares con niños, 
niñas y adolescentes que presentan 
inseguridad alimentaria (leve, moderada 
o severa) en el periodo t/ Número 
total de hogares con niños, niñas y 
adolescentes en el periodo t) x 100

Anual 
Bianual

ENSANUT

MCS-ENIGH

Número de políticas 
asentadas en 
instrumentos legales 
enfocadas en la 
alimentación adecuada y 
la seguridad alimentaria

Gestión
Número de políticas de este tipo en el 
año t

Anual

Publicaciones en 
el Diario Oficial 
de la Federación 
o de la entidad 
federativa.

6  El término “local” se refiere a una relación con un espacio geográfico o lugar particular. La distinción de lo local se puede realizar tomando 
en cuenta la proximidad geográfica, la distancia temporal o las fronteras político-administrativas.

7  El término “diversificada y sostenible” se refiere al cultivo de variedades diversas (contrario al monocultivo), al mismo tiempo que 
promueven ecosistemas saludables y apoyo al cuidado o gestión sostenible de la tierra, el agua y los recursos naturales.

NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de unidades de 
producción (UP) agrícola 
que venden directamente 
del agricultor al consumidor 
(fortalecimiento de circuitos 
cortos)

Resultado

(Número de UP en el país o estado 
o municipio que venden directo 
del agricultor al consumidor en el 
periodo t/ Número total de UP en el 
periodo t) x 100

Bianual

Encuesta Nacional 
Agropecuaria (ENA)

Registros estatales 
o municipales

Mercados de productores 
locales6 con disponibilidad 
de alimentos frescos que 
se crean o fortalecen en 
las comunidades urbanas y 
rurales marginadas

Gestión
Número de mercados de 
productores locales que se crean o 
fortalecen en el año t

Anual
Registros estatales 
o municipales

Porcentaje de unidades 
de producción (UP) que 
cuentan con una producción 
diversificada y sostenible7

Gestión

(Número de UP con producción 
diversificada y sostenible en el país, 
estado, municipio en el periodo t 
/ Número total de UP en el país, 
estado, municipio en el periodo t) 
x 100

Anual

Encuesta Nacional 
Agropecuaria (ENA) 
Registros estatales 
o municipales

Porcentaje de tiendas 
DICONSA de SEGALMEX 
que tienen disponibilidad 
de alimentos frescos 
mínimamente procesados 
(frutas, verduras, granos 
enteros, leguminosas, 
nueces, carne, huevo, 
lácteos)

Gestión

(Número de tiendas DICONSA 
que ofertan alimentos frescos, 
mínimamente procesados: 
frutas, verduras, granos enteros, 
leguminosas, nueces, carne, 
huevo, lácteos, en el país, estado o 
municipio en el periodo t / Número 
total de tiendas DICONSA en el 
país, estado o municipio en el 
periodo t) x 100

Anual
Información de las 
tiendas DICONSA 
de SEGALMEX
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CUADRO 72. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE2 R2 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Contar 
con guías alimentarias y de actividad física actualizadas para niñas, niños y adolescentes que promuevan la 
alimentación saludable y sostenible

NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Actualización de las 
guías alimentarias del 
país

Resultados 
Guías alimentarias basadas en alimentos 
saludables y sostenibles actualizadas  

Cada 6 años 
Informes de  
la Secretaría  
de Salud 

Porcentaje de estados o 
municipios que integran 
la actualización de 
las guías alimentarias 
en sus programas y 
estrategias

Resultados

(Número de estados o municipios 
que integran la actualización de las 
guías alimentarias en sus programas y 
estrategias/ Número total de estados o 
municipios) x 100

Cada 6 años 

Informes de la 
Secretaría de 
Salud Federal  
o Estatales 

CUADRO 73. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Ga-
rantizar y monitorear el cumplimento de los Lineamientos Generales para el expendio y distribución  
de alimentos y bebidas preparados y procesados en las escuelas del Sistema Educativo Nacional 

LAE2 RECOMENDACIÓN 3 (LAE2-R3). Implementar una estrategia integral  
e intersectorial para transformar los Centros de Atención Infantil y el entorno 
escolar con el fin de favorecer la alimentación e hidratación saludables  
y sostenibles y la actividad física de niñas, niños y adolescentes

NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de escuelas 
que cumplen con los 
lineamientos

Resultados

(Número de escuelas que cumplen 
con los lineamientos en el país, estado 
o municipio en el periodo t/número 
total de escuelas en el país, estado o 
municipio8 en el periodo t) x 100

Anual

Reportes de los 
Comités o de la 
Coordinación de 
Establecimientos 
de Consumo 
Escolar (estatal  
o municipal) de 
las escuelas  
o de la SEP

Porcentaje de escuelas 
monitoreadas para el 
cumplimiento de los 
lineamientos 

Gestión

(Número de escuelas monitoreadas 
en el país, estado o municipio en el 
periodo t/ Número total de escuelas 
en el país, estado o municipio en el 
periodo t) x 100

Anual

Número de reportes 
por incumplimiento de 
los lineamientos en las 
escuelas

Gestión

Número de reportes por 
incumplimiento de los lineamientos 
en las escuelas en el país o estado o 
municipio en el año t

Anual

8   O bien, una muestra representativa de las escuelas en el país, el estado o el municipio. 
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CUADRO 74. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Asegurar 
la implementación y el cumplimiento de estrategias de salud escolar innovadoras que modifiquen el entorno 
escolar para lograr que éste sea saludable, sostenible y amigable con la nutrición

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de niñas y niños 
y adolescentes (NNA) en 
edad escolar que cuentan 
con acceso a alimentos 
saludables7 a través de los 
programas gubernamentales de 
alimentación escolar

Resultados

(Número de NNA de 5 a 14 años 
de edad que cuentan con acceso a 
alimentos saludables2 a través de 
los programas gubernamentales 
de alimentación escolar en el 
periodo t / Número total de NNA 
de 5 a 14 años en el periodo t) x 
100

Anual

Sistema de 
información de 
las entidades 
responsables de 
los programas 
de alimentación 
escolar

Porcentaje de escuelas de 
educación básica y media con 
disponibilidad de verduras y 
frutas

Gestión

(Número de escuelas de 
educación básica y media con 
disponibilidad de frutas y verduras 
(en tiendita/cooperativa) en el 
periodo t / Número de escuelas 
de educación básica y media en el 
periodo t) x 100

Sistema de 
información 
de  las entidades 
responsables de 
los programas 
de alimentación 
escolar 

Porcentaje de escuelas de 
educación básica y media que 
cuentan con agua potable para 
consumo

Gestión

(Número de escuelas de 
educación básica y media que 
__________________ en el país, 
estado o municipio en el periodo 
t / Número total de escuelas de 
educación básica y media en el 
país, estado o municipio8 en el 
periodo t) x 100

Sistemas de 
información 
de la SEP con 
base en los 
registros de los 
supervisores de 
zona.

Porcentaje de escuelas de 
educación básica y media que 
han implementado huertos 
escolares pedagógicos o clases 
de cocina

Gestión

Porcentaje de escuelas de 
educación básica y media que 
han establecido pausas activas 
por 5 minutos cada 45 minutos 
de clase en el aula escolar

Gestión

Porcentaje de escuelas de 
educación básica y media 
que distribuyen platillos con 
alimentos frescos a través de 
programas gubernamentales 
(alimentación escolar)

Gestión

Sistema de 
información  
de las entidades 
responsables de 
los programas 
de alimentación 
escolar 

9 Acceso a alimentos saludables se refiere a alimentos frescos y mínimamente procesados como fruta, verduras, agua simple, leguminosas, 
granos enteros, nueces, lácteos sin azúcar y alimentos de origen animal. 

10 O bien, una muestra representativa de las escuelas en el país, el estado o el municipio.
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CUADRO 75. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE2-R3 ACCIÓN PRIORITARIA 3. Generar 
lineamientos y normativas de alimentación e hidratación saludables y sostenibles, incluida la lactancia 
materna y actividad física para niñas y niños en los Centros de Atención Infantil o equivalentes

NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Lineamientos para la 
alimentación e hidratación 
saludables, lactancia 
materna y actividad 
física para los Centros 
de Atención Infantil (CAI) 
publicados  

Gestión

Lineamientos para la alimentación 
e hidratación saludables, lactancia 
materna y actividad física para los CAI 
publicados

Cada 6 años
Diario Oficial de 
la Federación o 
Estatal 

Porcentaje del personal de 
los Centros de Atención 
Infantil (CAI) capacitado 
en temas de alimentación 
e hidratación saludables, 
lactancia y actividad física 
en menores de 5 años

Gestión

(Número de personal de los CAI 
capacitado en el país, estado o 
municipio en el periodo t /Número 
total de personal de los CAI en el país, 
estado o municipio4 en el periodo t) x 
100

Anual
Reporte de los 
CAI del IMSS, 
ISSSTE, DIF, SEP

Porcentaje de Centros 
de Atención Infantil 
(CAI) que cumplen con 
los lineamientos para la 
alimentación e hidratación 
saludables, lactancia 
materna y actividad física

Resultados 

(Número de CAI que cumplen con 
los lineamientos en el país, estado 
o municipio en el periodo t /Número 
de CAI totales en el país, estado o 
municipio11 en el periodo t) x 100

Anual
Reporte de los 
CAI del IMSS, 
ISSSTE, DIF, SEP

CUADRO 76. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos para la Recomendación 4 de la LAE2 

LAE2 RECOMENDACIÓN 4 (LAE2-R4). Promover la actividad física en niñas, 
niños y adolescentes y garantizar espacios públicos saludables

NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de niñas, niños 
y adolescentes (NNA) 
que cumplen con las 
recomendaciones diarias 
de actividad física (AF)

Resultado

(Número de NNA con minutos de AF 
adecuada: 1 a 4 años: 180 min al día 
de AF de cualquier intensidad; 5-17 
años: 60 min al día de AF moderada o 
vigorosa, en el periodo t / Número de 
NNA en el periodo t) x 100

Anual ENSANUT
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CUADRO 77. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 1. Establecer 
políticas públicas que den prioridad a los desplazamientos a pie, bicicleta y transporte público

CUADRO 78. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 2. Crear, 
mejorar y mantener parques públicos, así como espacios públicos deportivos, que favorezcan la actividad 
física y la alimentación saludable de los niños, niñas y adolescentes, priorizando comunidades marginadas 
rurales y urbanas

NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de red vial 
destinada a peatones

Gestión

(Superficie vial destinada para peatones 
en la ciudad o localidad en el periodo 
t / Superficie total de la red vial en la 
ciudad o localidad en el periodo t) x 100

Anual

Secretarías 
de Movilidad 
Estatales o 
Institutos 
Municipales de 
Planeación

Porcentaje de personas 
con proximidad a una 
parada de transporte 
público

Gestión

(Habitantes con cobertura a menos 
de 300 metros de una parada de 
transporte público en la localidad, 
municipio o entidad en el periodo  
t / Número total de habitantes en la 
localidad, municipio o entidad en el 
periodo t) x 100

Anual

NOMBRE DEL 
INDICADOR

TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de espacios 
públicos que se han 
mejorado para favorecer la 
activación física de niñas, 
niños y adolescentes (NNA)

Resultado

(Número de espacios públicos que 
se han mejorado para la actividad 
física de NNA en el municipio o 
localidad en el periodo t / Número 
total de espacios públicos en el 
municipio o localidad en el periodo 
t) x 100

Anual
Institutos 
Municipales  
de Planeación

Superficie de espacios 
verdes públicos por 
habitante (m2 x habitante)

Gestión

(Metros cuadrados m2 de espacios 
vedes en el municipio o localidad en 
el periodo t / Número de habitantes 
en el municipio o localidad en el 
periodo t) 

Anual
Secretaría de 
Desarrollo Agrario, 
Territorial y Urbano 
o Institutos 
Municipales  
de Planeación

Dotación de árboles según 
la proyección vertical de 
sombra en el suelo

Gestión

(Número de árboles sembrados 
en el municipio o localidad en el 
periodo t / Superficie total en m2 del 
municipio o localidad en el periodo t) 

Anual

Accesibilidad a los espacios 
púbicos por cercanía con 
los medios de transporte, 
zonas peatonales, presencia 
de ciclovías, rampas, 
señalización adecuada 

Gestión

(Número de espacios públicos con 
elementos para el adecuado acceso 
por parte de la población en el 
municipio o localidad en el periodo t 
/ Número total de espacios públicos 
en el municipio o localidad en el 
periodo t) x 100

Anual
Institutos 
Municipales  
de Planeación
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CUADRO 79. Indicadores de monitoreo y evaluación sugeridos. LAE2-R4 ACCIÓN PRIORITARIA 3.  
Implementar campañas de promoción para el cambio de comportamiento a través de medios tradicionales 
o novedosos para promover actividad física y alimentación saludable

NOMBRE DEL INDICADOR TIPO DE 
INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de niños, niñas 
y adolescentes (NNA) que 
recuerdan al menos 3 
mensajes clave de la campaña 
para promover actividad física 
(AF) y estilos de vida saludable

Resultado

(Número de NNA que recuerdan 
al menos 3 mensajes de la 
campaña para promoción de AF 
en el periodo t / Número de NNA 
en el periodo t) x 100

Anual
Institución que crea 
la campaña

Porcentaje de NNA que 
estuvieron expuestos 
(recibieron los mensajes 
o vieron los materiales) a 
la campaña para promover 
actividad física (AF) y estilos 
de vida saludable

Gestión

(Número de NNA expuestos a la 
campaña para promoción de AF 
en el periodo t / Número de NNA 
en el periodo t) x 100

Número de campañas de 
cambio de comportamiento 
para promover actividad 
física (AF) entre niños, 
niñas y adolescentes (NNA) 
implementadas

Gestión

Número de campañas de 
cambio de comportamiento 
para promover AF entre NNA 
implementadas en el municipio, 
entidad o país en el año t

©
 F

A
O

 M
éx

ic
o



257

9. CONCLUSIONES
 

La mala nutrición entre niñas, niños y adolescentes en México es un grave problema 
de salud pública que no ha logrado reducirse, prevenirse ni controlarse en los últimos 
cinco años. Por el contrario, particularmente entre los sectores más vulnerables -como 
los grupos indígenas, los que viven en zonas rurales y los miembros de las familias más 
pobres- sigue en escalada.

Esta situación, en la que hay que incidir de manera urgente, es originada por una serie de 
determinantes individuales, familiares/comunitarios y sociales/nacionales, que favorecen 
entornos adversos. A esto se suma un marco normativo débil y una falta de regulación, o bien 
la ausencia de aplicación consistente de la regulación vigente. La implementación de políticas 
públicas oportunas tienen el potencial de modificar estos factores, así como de incidir en las 
prácticas de cuidados inadecuadas, algunas creencias y normas sociales, gustos y preferencias. 
Entre las más importantes se encuentran las políticas económicas, sociales, agrícolas y de 
producción de alimentos, de salud y nutrición, de comercio, planeación urbana y seguridad.

Al mismo tiempo, es necesario implementar acciones de doble y triple propósito, que ofrezcan 
soluciones comunes a los problemas de desnutrición y deficiencia de micronutrientes, 
obesidad y cambio climático, mismos que se encuentran relacionados e interactúan entre sí en 
la denominada sindemia global.

Como se expuso a lo largo del presente documento, la mala nutrición vulnera los derechos 
de niñas, niños y adolescentes, provoca daños irreversibles a su salud y a las siguientes 
generaciones, pone en riesgo la sostenibilidad alimentaria y merma el potencial de desarrollo 
económico del país. Por lo tanto, es necesaria la atención inmediata por parte de las autoridades 
de los distintos órdenes de gobierno, con el fin de prevenir, controlar y reducir la mala nutrición, 
garantizando los derechos de niñas, niños y adolescentes que así podrán alcanzar su pleno 
desarrollo y bienestar.

En ese sentido, las 10 recomendaciones y sus acciones prioritarias descritas en el documento 
se dirigen a las autoridades municipales, estatales y/o federales responsables de su 
implementación. Las recomendaciones proponen modificar, de forma simultánea, las causas 
inmediatas, subyacentes y básicas de la mala nutrición, contribuyendo a la vez a la sostenibilidad 
ambiental. Se alienta ampliamente a considerar modificaciones al marco normativo, necesarias 
para la adecuada puesta en marcha de las acciones prioritarias, identificando a la vez las 
instancias de gobierno de los tres niveles que deberían encargarse de su operación. 

Para lograr el mayor efecto posible, es esencial que las acciones descritas tengan características 
transexenales, multisectoriales e interdisciplinarias, y que involucren también a diversas 
instancias de todos los niveles de gobierno. Asimismo, es deseable contar con el apoyo de 
todos los sectores, incluyendo la sociedad civil organizada y los actores libres de conflicto 
de interés, para asegurar una adecuada implementación e impacto y así reducir la brecha en 
la atención de la mala nutrición y sus causas, especialmente en comunidades vulnerables, 
indígenas y marginadas, rurales y urbanas. 
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Las recomendaciones aquí expresadas están alineadas a las políticas y al marco normativo 
vigente del gobierno mexicano. En este sentido, es de suma importancia resaltar que se 
requiere de voluntad política para su implementación, a través de diversas instancias operativas 
en los estados y municipios de todo el país, y la asignación de un presupuesto específico 
para financiar la implementación, monitoreo y evaluación de las acciones, pues de lo contrario 
las recomendaciones tendrán posibilidades de operación limitadas y desarmonizadas. Esto es 
indispensable para asegurar el uso adecuado y eficiente de los recursos, el fortalecimiento de 
las políticas públicas vigentes y para sentar las bases de nuevas políticas públicas nacionales 
y locales con un esquema sólido, basadas en evidencia científica libre de conflicto de interés. 

Si bien las recomendaciones y acciones que aquí se exponen no son las únicas, son aquellas 
identificadas como prioritarias para prevenir, controlar y reducir todas las formas de mala 
nutrición en niñas, niños y adolescentes en México. Ninguna acción por sí sola tendría el 
impacto esperado si se le pone en marcha de forma aislada, por el contario, se requiere de 
la implementación y escalamiento de operaciones que atiendan las diferentes causas de la 
mala nutrición en todos los niveles y que prioricen los grupos más vulnerables, así como de la 
creación de esquemas que ayuden a dar continuidad transexenal a estas políticas y así dar lugar 
a un mayor impacto. 
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