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Resumen
Aunque se han hecho avances en el desarrollo y aplicación a gran escala de inter-
venciones eficaces contra la obesidad infantil, los retos siguen siendo importantes. 
Nuestro objetivo era comprender las causas del éxito de Estados Unidos y los países 
latinoamericanos en la implementación de políticas y programas (PYP) contra la obe-
sidad e identificar oportunidades de mejora aplicando los principios de la ciencia de la 
implementación. Seleccionamos tres estudios de comparación de casos: (1) el etique-
tado frontal en los envases de alimentos (México y Chile), (2) los programas de calles 
abiertas y calles para el juego (Colombia y Estados Unidos) y (3) la Iniciativa Hospital 
Amigo de los Niños (IHAN) (Brasil y Estados Unidos). Resumimos la información obte-
nida a través de diversas fuentes (publicaciones científicas, bibliografía gris y entre-
vistas a informadores clave) para describir las barreras, facilitadores y avances de las 
PYP en todas las dimensiones del marco RE-AIM. Una campaña de promoción basada 
en evidencias, junto con la voluntad de los poderes políticos y las evidencias sobre 
su impacto y sobre la posibilidad de implementarlas a mayor escala, fueron las claves 
del éxito del lanzamiento y aplicación de las PYP. Su diseño e implementación debían 
adaptarse a los distintos contextos. Se necesitan herramientas más potentes que per-
mitan monitorear y evaluar los procesos y sus resultados, y también hacer un segui-
miento de los indicadores de equidad para maximizar los beneficios de las PYP en la 
población. La ciencia de la implementación ofrece una importante contribución para 
cubrir lagunas de conocimiento y abrir un diálogo que mejore las políticas contra la 
obesidad. También ayudará a trasladar las lecciones aprendidas al resto del continente 
para que puedan utilizarse con fines de investigación y evaluación tanto durante la 
fase de desarrollo de las PYP como durante su aplicación y mantenimiento.
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A R T Í C U L O  D E  S U P L E M E N T O

de niños y adolescentes de 5 a 19 años y más de 1900 millones de 
adultos sufren obesidad o sobrepeso2. Se ha avanzado mucho en el 
desarrollo y aplicación a gran escala de intervenciones claramente efi-
caces para luchar contra la obesidad infantil en Latinoamérica y entre 
las poblaciones latinas de Estados Unidos. Sin embargo, los beneficios 

1 │ INTRODUCCIÓN

La obesidad infantil se ha convertido en una pandemia mundial que 
afecta cada vez más a las personas con menos recursos1. Al día de hoy, 
más de 38 millones de niños menores de 5 años, más de 340 millones 
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Los estudios de casos se diseñaron para presentar información 
sobre los objetivos y resultados deseados, las barreras, facilitado-
res, sistemas y procedimientos, las principales partes interesadas, 
los aspectos relacionados con la equidad y el dinámico proceso de 
implementación de las PYP. Puesto que el tipo de información variaba 
según las PYP y los entornos, empleamos diferentes enfoques para 
acceder a la información, documentarla y sintetizarla: (1) revisión de 
la bibliografía para identificar informes y artículos revisados por pares 
que describan aspectos relacionados con la implementación de la 
política o el programa; (2) entrevistas a informadores clave para con-
firmar la información o recabar nuevos datos; (3) análisis temáticos 
cualitativos.

Los ejemplos de casos que se presentan a continuación se anali-
zaron con el modelo RE-AIM (Tablas S1-S4), un marco muy utilizado 
en la ciencia de la implementación. En concreto, RE-AIM concep-
tualiza el impacto de una determinada intervención de salud pública 
como producto de la interacción de cinco factores: cobertura, eficacia, 
adopción, implementación y mantenimiento6. Este marco sugiere que 
una intervención basada en evidencias tendrá impacto sobre la salud 
pública si llega a un segmento amplio y representativo de la pobla-
ción gracias a su adopción por las partes interesadas clave, si se imple-
menta con fidelidad y si se mantiene a lo largo del tiempo. El uso del 
modelo RE-AIM, que en un primer momento se consideraba básica-
mente como una herramienta de investigación de conductas en mate-
ria de salud, se ha ampliado a diversos ámbitos de la salud pública y 
a numerosas fases de la investigación y la evaluación, incluida la pla-
nificación y diseño de estudios, y también a la valoración y evaluación 
retrospectivas de las PYP7,8. Como resultado, todos los estudios de 
casos asignaron los resultados a una o varias dimensiones del marco 
RE-AIM, dependiendo de la fase de implementación de la  PYP corres-
pondiente. Los autores principales de cada estudio de caso (véanse los 
agradecimientos) realizaron el análisis comparativo inicial de su res-
pectivo estudio. Todos los autores participaron en el consenso final 
sobre las principales lecciones derivadas de estos análisis.

3 │ ESTUDIO DE CASO N.º 1:  ETIQUETADO 
FRONTAL DE ADVERTENCIA EN LOS 
ENVASES

Uno de los principales objetivos del etiquetado frontal de adverten-
cia en los envases (EFAE) es aumentar la transparencia y ayudar a los 
consumidores a entender mejor el valor nutricional de los alimentos. 
El EFAE se considera fundamental para que los consumidores identi-
fiquen rápidamente los alimentos ultraprocesados y las bebidas con 
azúcares añadidos y nulo valor nutricional, así como los alimentos 
ricos en grasas saturadas, grasas trans y sodio. Por lo tanto, se confía 
en que el EFAE empodere a los consumidores para que reduzcan el 
consumo de alimentos y bebidas obesogénicos y contribuya a preve-
nir las enfermedades no transmisibles (ENT) relacionadas con la dieta. 
Este estudio de caso compara la adopción e implementación del eti-
quetado frontal de advertencia en los envases de comidas y bebidas 
en Chile y México.

3.1 │ Etiquetado frontal de advertencia en Chile

En junio de 2016 se aprobó en Chile la Ley sobre la composición de 
los alimentos y su publicidad, también conocida como «ley de etique-
tado de alimentos», con el objetivo de mejorar la salud de toda la 

de las intervenciones basadas en evidencia no han sido comple-
tamente alcanzados. Esto se debe a las persistentes barreras que 
dificultan su adopción y adaptación, las cuales han limitado las posi-
bilidades de ampliación y sostenibilidad de dichas intervenciones. La 
ciencia de la implementación es un campo prometedor para superar 
estas barreras.

Los National Institutes of Health (NIH) definen la ciencia de la 
implementación como el estudio de métodos que ayuden a integrar las 
conclusiones y evidencias de la investigación en la política y las prác-
ticas de salud3. La ciencia de la implementación utiliza diversos dise-
ños de estudio, como estudios observacionales, ensayos de eficacia o 
ensayos de implementación y eficacia a gran escala de intervenciones 
complejas en el ámbito de la salud, al tiempo que hace hincapié en el 
uso de métodos epidemiológicos, evaluaciones económicas y métodos 
cualitativos para entender el cómo y el por qué del éxito o el fracaso 
de los proyectos. La ciencia de la implementación, que se centra en 
identificar barreras y soluciones para la aplicación efectiva y sostenible 
de intervenciones que funcionan en la práctica real, es esencial para 
el objetivo de reducir la obesidad infantil. Por otra parte, la ciencia de 
la implementación juega un importante papel en la agilización del pro-
ceso de integración de las evidencias científicas en las políticas y pro-
gramas (PYP) contra la obesidad y en su aplicación a mayor escala, dos 
aspectos fundamentales para dar respuesta al creciente problema de 
la obesidad infantil.

Este artículo pretende explicar el éxito de Estados Unidos y los 
países latinoamericanos en la implementación de las PYP contra la 
obesidad basados en evidencias e identificar las oportunidades, barre-
ras y facilitadores de una implementación eficaz utilizando el marco 
RE-AIM y un enfoque de estudios de casos. Este trabajo está moti-
vado por la elevada prevalencia de la obesidad infantil en los países 
latinoamericanos y entre las poblaciones latinas de Estados Unidos, 
así como por la oportunidad de promover el aprendizaje transfronte-
rizo en materia de soluciones para la obesidad y éxito en la implemen-
tación de tales soluciones, sin perder de vista la necesidad de que su 
aplicación y sus efectos sean equitativos. Este trabajo se apoya en pro-
yectos anteriores de varios coautores que utilizaron la ciencia de la 
implementación para prevenir la obesidad en el marco de la iniciativa 
Prevención transfronteriza de la obesidad infantil impulsada por los NIH 
a través del Fogarty International Center4.

2 │ MÉTODOS

Realizamos una comparación sistemática de tres estudios de casos 
de PYP para la prevención y control de la obesidad infantil: (1) el eti-
quetado frontal en los envases de alimentos (México y Chile), (2) los 
programas de calles abiertas/calles para el juego (Colombia y Estados 
Unidos) y (3) la Iniciativa Hospital Amigo de los Niños (IHAN) (Brasil y 
Estados Unidos). La selección de estas PYP se basó en las evidencias 
de su eficacia4,5 y en el consenso de los autores de que ofrecían valio-
sas lecciones que podrían contribuir a acelerar el avance de la imple-
mentación y aplicación a mayor escala de intervenciones basadas en 
la evidencia para luchar contra la obesidad infantil en Estados Uni-
dos y en los países de Latinoamérica. La inclusión en el estudio de la 
iniciativa IHAN se debe a la decisión previa de que al menos uno de 
los estudios de casos debía centrarse en los primeros mil días de vida 
del niño para demostrar la crucial importancia de prevenir el riesgo 
de obesidad ya desde el nacimiento. Otro criterio fue que existiera 
la información necesaria para preparar estudios de casos ilustrativos, 
incluido el acceso a documentos de política y a informadores clave.
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informes gubernamentales y académicos que describen el desarrollo 
de esta ley, el grado de aplicación y la evaluación de su impacto tras 
la primera fase4,12-15. Es de destacar que la política del EFAE entró en 
vigor junto a un numeroso grupo de normas que restringían la publi-
cidad dirigida a los menores de 14 años y prohibían vender o facilitar 
determinados alimentos y bebidas en las guarderías, centros de educa-
ción infantil y escuelas9 (Tabla S1).

Nuestros análisis de mapeo con RE-AIM se basaron en la revisión 
de una investigación realizada por el Instituto de Nutrición y Tecnolo-
gía de los Alimentos de Chile y la Universidad de Carolina del Norte 
para evaluar los efectos de la ley chilena sobre el etiquetado y la publi-
cidad de los alimentos en relación con los aspectos económicos, el 
entorno alimentario y las conductas de los consumidores y la industria 
alimentaria. También examinamos documentos oficiales del gobierno 
y entrevistamos a seis informadores clave, en su mayoría funcionarios 
del Ministerio de Salud de Chile.

Un año después de la entrada en vigor del sistema de etique-
tas, el cumplimiento de la industria era absolutamente mayoritario: 
el 95 % de las bebidas y alimentos envasados que debían incluir la 
etiqueta efectivamente la incluían. En cuanto a los consumidores, 
alrededor del 60 % afirmaron que tenían en cuenta el EFAE en sus 
decisiones sobre la compra de alimentos16,17. Estos resultados fue-
ron independientes del nivel educativo. Nuestros análisis también 
demostraron que el sistema de etiquetado había mejorado la per-
cepción y el conocimiento de los alimentos entre los consumido-
res: disminuyó la compra de bebidas y alimentos poco saludables y 

población, y especialmente de los niños. Como ya se ha indicado, esta 
ley pudo desarrollarse y aprobarse gracias a un diálogo multisectorial 
con los agentes clave que se extendió durante varios años9. El pro-
ceso se benefició enormemente del apoyo, basado en robustas evi-
dencias, de destacadas personalidades del mundo académico, y de 
la participación de un influyente y carismático legislador9. Esta polí-
tica nacional comprendía varias acciones orientadas a promover una 
dieta más saludable y prevenir la obesidad; una de ellas consistía en 
la colocación en el frente de los envases de unas etiquetas octogo-
nales de color negro, similares a una señal de STOP, que advierten 
al consumidor de que los alimentos envasados tienen concentracio-
nes elevadas de nutrientes (azúcares, grasas saturadas y sodio9,10; 
Figura 1) que incrementan el riesgo de ENT relacionadas con la dieta. 
Todos los alimentos envasados que contenían ingredientes como azú-
cares añadidos, grasas saturadas o sodio debían presentar la etiqueta 
si sobrepasaban los límites legales. Es de destacar que estos produc-
tos representan aproximadamente el 60 % de la ingesta energética de 
los chilenos11. La ley también regulaba qué alimentos podían ofrecerse 
en las escuelas y prohibía la publicidad de alimentos no saludables 
dirigida a menores de 14 años. La normativa limitaba el contenido de 
energía y nutrientes de los productos alimentarios y obligaba a colo-
car en ellos un octógono negro por cada límite superado (por ejemplo, 
un producto debía tener dos EFAE si superaba el límite de calorías y 
el límite de azúcares autorizados). El proceso se realizó en tres fases 
a lo largo de las cuales los límites se fueron reduciendo progresiva-
mente, hasta alcanzar la plena implementación en junio de 2019. Hay 

F I G U R A 1  Calendario de la ley 
chilena sobre el etiquetado frontal 
de advertencia en los envases y 
la publicidad (2007-2019). EFAE: 
etiquetado frontal de advertencia 
en los envases

Se presenta en el Congreso la ley sobre
el etiquetado (Ley sobre la Composición

de Alimentos y su Publicidad

2007

El Senado organiza una cumbre internacional
multisectorial sobre la prevención de la obesidad

MARZO 2008

El Senado organiza la segunda cumbre
multisectorial sobre prevención de la obesidad

OCTUBRE 2011

Comité de expertos: sistema de perfil
de nutrientes, sistema EFAE y regulación

de la publicidad

2007-2012

Comité de expertos II: sistema de perfil
de nutrientes y regulación de la publicidad

2012-2015

Evaluación académica del impacto
de la primera fase de la ley

2016-actualidad

La ley sobre el etiquetado se aprueba
oficialmente en el Congreso

JULIO 2012

El Congreso aprueba las normas
reguladoras

JUNIO 2015

Primera fase de implementación
JUNIO 2016

Segunda fase de implementación
JUNIO 2018

Tercera fase de implementación
JUNIO 2019
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la industria introdujo algunas reformulaciones para reducir el nivel 
de azúcar y sodio de ciertos productos, como las bebidas azucara-
das y los quesos, respectivamente17-19. La regulación trajo consigo 
una nueva preocupación: la sustitución del azúcar por edulcorantes 
no nutritivos, puesto que el consumo de estos productos también se 
asocia a problemas de salud20-22. Igualmente preocupaba la pérdida 
de puestos de trabajo como consecuencia de la caída de las ven-
tas de los productos alimentarios regulados por la ley. Sin embargo, 
los estudios que compararon empresas alimentarias que vendían 
productos regulados con empresas que no vendían estos produc-
tos concluyeron que no se habían producido pérdidas de empleo ni 
reducciones salariales23.

Todas las empresas aplicaron la nueva ley simultáneamente 
excepto las más pequeñas, a las que se concedieron tres años más 
para hacerlo. La regulación también se aplicó de forma inmediata 
a todos los programas de ayuda alimentaria, aunque se pospuso 
hasta el siguiente ciclo de renovación en los programas con provee-
dores externos que se renovaban cada tres años. Fue interesante 
constatar que, en el sector minorista, la responsabilidad última de 
garantizar que los productos cumplían el EFAE correspondía a los 
establecimientos distribuidores. Esto hizo que los supermercados y 
tiendas de alimentos presionaran a las empresas alimentarias para 
que cumplieran la ley si querían que vendiesen sus productos.

El EFAE sigue aplicándose según lo previsto, pese a los cam-
bios en las coaliciones de partidos que han gobernado el país desde 
entonces. La última fase de la implementación se alcanzó en junio 
de 2019, excepto para las pequeñas empresas, y todas las interven-
ciones seguían plenamente vigentes en junio de 2020. El éxito de 
la política del EFAE en Chile puede atribuirse a la combinación de 
varios factores: las evidencias reunidas antes y durante su aplicación, 
la voluntad política (el poder político respaldó y aprobó la legisla-
ción), la actuación política, la fuerza de la opinión pública para ven-
cer la resistencia de la industria alimentaria y la eficacia del modelo 
RE-AIM en todas sus dimensiones: cobertura, eficacia (sobre todo, 
respecto a la compra y consumo de alimentos poco saludables y a la 
reformulación de productos por parte de la industria), adopción, apli-
cación y mantenimiento (Tabla S1). En este caso utilizamos la infor-
mación retrospectiva disponible para mapear la implementación de la 
legislación chilena sobre el EFAE en el marco RE-AIM. Por otra parte 
comprobamos que, debido a la naturaleza retrospectiva del análisis, 
había carencias que limitaban la información que podía mapearse en 
el marco RE-AIM. Las entrevistas a informadores clave ayudaron a 
cubrirlas.

3.2 │ Etiquetado frontal de advertencia en México

México empezó a aplicar la nueva política sobre el EFAE el 1 de octu-
bre de 2020 con el fin de regular el entorno altamente obesogénico 
del país y la agresiva publicidad de alimentos dirigida a los niños. En 
octubre de 2019, el Congreso mexicano aprobó incluir el EFAE en 
la Ley General de Salud, lo que dio lugar a la reforma de la norma 
NOM-051. La Figura 2 resume el calendario de eventos clave relacio-
nados con la adopción del EFAE entre 2019 y 2020.

Realizamos una revisión de literatura y un análisis en Twitter de la 
información reunida durante la elaboración de la normativa y las pri-
meras fases de su aplicación. La elección de Twitter para este análisis 
obedeció al hecho de que, según la Encuesta Nacional sobre Disponi-
bilidad y Uso de Tecnologías de la Información en los Hogares de 2017, 
aproximadamente el 77 % de los mexicanos mayores 6 años disponían 

F I G U R A 2  Calendario de la legislación mexicana sobre el 
etiquetado frontal de advertencia en los envases y la publicidad 
(2019-2020). Abreviaturas: CDN: etiqueta con las cantidades diarias 
de nutrientes; EA: etiquetado de advertencia; LFE: legislación sobre 
el frente de los envases

12 DE MARZO DE 2019
Iniciativa para reformar la LFE sustituyendo 
las CDN por el EA

15 DE JULIO DE 2019
Un foro académico debate sobre las 
evidencias cientí�cas que apoyan la
implementación del EA en Latinoamérica

2 DE JULIO DE 2019
Alianza por la Salud Alimentaria lanza

en los medios de comunicación la
campaña «Exijamos etiquetados claros
para cuidar la salud de nuestros hijos»

12 DE SEPTIEMBRE DE 2019
La Comisión de Derechos Humanos

de Ciudad de México insta a los
legisladores a modi�car la Ley General
de Salud para garantizar el uso del EA

2 DE OCTUBRE DE 2019
La Cámara de Representantes vota

a favor de la reforma del proyecto de ley

22 DE OCTUBRE DE 2019
El Senado aprueba la reforma del

proyecto de ley

24 DE ENERO DE 2020
La Comisión Federal para la Protección
contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)

aprueba el proyecto de ley para la
reforma de la norma NOM-051

13 DE JUNIO DE 2019
La industria alimentaria (FEMSA, Coca-Cola, 
BIMBO) se reúne con los senadores para 
debatir sobre la reforma de la LFE

8 DE MAYO DE 2019
La Corte Suprema dictamina que la LFE
y las CDN son adecuadas para la salud

Reacción del mundo académico, las organizaciones
de salud internacionales y las organizaciones sin

�nes de lucro. El Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de las Familias critica la decisión

18 DE MARZO DE 2020
La industria alimentaria (CONCAMIN)

propone que los cambios en el sistema
de la LFE se pospongan durante tres

años para «mitigar el impacto económico
de la COVID-19»

Alianza por la Salud Alimentaria actúa rápidamente
para oponerse a esta propuesta

27 DE SEPTIEMBRE DE 2019
La industria alimentaria (ConMéxico) utiliza 
argumentos supuestamente cientí�cos 
para desacreditar el EA

23 DE JULIO DE 2019
La industria alimentaria presiona a los

legisladores para que aprueben
NutriScore en lugar de la LFE/EA

2 DE DICIEMBRE DE 2019
Fuerte resistencia de la industria

alimentaria

26 DE FEBRERO DE 2020
La industria alimentaria (CONCAMIN) 
presenta un recurso de amparo legal

contra la NOM-051 y un juez lo otorga

25 DE JULIO DE 2019
La Comisión de Salud de la Cámara
de Representantes aprueba la reforma
del proyecto de ley

16 DE OCTUBRE DE 2019
La Comisión de Salud del Senado aprueba 
la reforma del proyecto de ley

11 DE DICIEMBRE DE 2019
Un estudio cientí�co chileno informa sobre 
las ventajas de usar el EA

5-25 DE FEBRERO DE 2020
Distintas organizaciones internacionales 
(UNICEF, OMS, OPS, FAO, Asociación 
Mundial de Nutrición y Salud Pública, Foro 
Mundial de la Obesidad, Fondo Mundial 
para la Investigación del Cáncer) felicitan 
a México por la aprobación del nuevo 
sistema de etiquetado

3 DE MARZO DE 2020
El Tribunal Federal revoca la protección 
legal concedida a la industria alimentaria 
(CONCAMIN)

27 DE MARZO DE 2020
La Comisión Nacional de Mejora Regulatoria
(CONAMER) se pronuncia a favor de cambiar
el sistema de la LFE por el EA y se publica
la reforma de la NOM-051

8 DE NOVIEMBRE DE 2019
El proyecto de ley se publica como decreto 
por el que se enmienda la norma o�cial 
NOM-051 y comienza un período de 
consulta pública
Se reciben más de 5000 comentarios (un récord)
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marcado como favorito por 1471 usuarios, decía: «Así se ve un cereal 
en #Chile: sin publicidad y con sellos de advertencia. En México nece-
sitamos un #EtiquetadoClaroYa pic.twitter.com/hAWi4gZ3YS».

Un tercer elemento facilitador de la adopción del EFAE en México 
fue la experiencia previa con el impuesto a las bebidas azucaradas, 
que demostró la importancia de las organizaciones de la sociedad civil 
(Alianza por la Salud Alimentaria) y su estrecha vinculación con presti-
giosas personalidades del mundo académico y legislativo38. Durante el 
proceso de implementación del EFAE, la coalición entre el mundo aca-
démico y la sociedad civil utilizó de nuevo una estrategia bien coordi-
nada que logró que el EFAE ocupara un lugar visible en la agenda del 
gobierno39. Además, la iniciativa contó con el respaldo de organismos 
internacionales como la Organización Mundial de la Salud (OMS). El 
papel crucial de las organizaciones de la sociedad civil se documentó 
en el análisis del sociograma de Twitter que ilustra la relación entre los 
usuarios de Twitter con el hashtag #EtiquetadoClaroYa, utilizando El 
Poder del Consumidor como nodo clave y mostrando la densidad de 
relaciones con los retuits y las menciones de @elpoderdelc (Figura 3). 
En cuarto lugar, el análisis de Twitter puso de relieve el papel de las 
redes sociales como estrategia de movilización para aumentar la visi-
bilidad en momentos clave del proceso de adopción. Es interesante 
observar que durante los períodos en los que la Cámara de Diputados 
o el Senado de México debían aprobar la ley sobre el EFAE, aumentó 
en Twitter la actividad relacionada con el EFAE (Figura 4). Un patrón 
similar se observó a finales de febrero y principios de marzo de 2020, 
cuando la industria alimentaria presentó una petición contra el EFAE 
en el Tribunal Federal.

En quinto lugar, emulando las estrategias utilizadas durante 
el proceso de aprobación del impuesto a las bebidas azucaradas 
en México38, también aquí las redes sociales sirvieron como motor 
de movilización de la sociedad civil39. En sexto lugar, el análisis de 
Twitter mostró que, en comparación con otras políticas orientadas a 
combatir la obesidad, el EFAE contaba con un fuerte apoyo por parte 
de los ciudadanos35. El análisis de Twitter señaló que el 40 % de los 

de un teléfono móvil inteligente, de los que el 57 % eran activos en 
Twitter6. La revisión incluyó bibliografía científica de bases de datos 
académicas (EBSCO, Web of Science, PubMed y Scielo) y bibliogra-
fía gris (esto es, investigaciones no publicadas en revistas revisadas 
por pares o publicadas como informes gubernamentales o técnicos) de 
las principales organizaciones sin fines de lucro de México. Los deta-
lles de esta revisión se presentan en internet como material suplemen-
tario (Tabla S5). Extrajimos datos de 21 artículos y 15 documentos de 
bibliografía gris utilizando el marco RE-AIM. En el análisis de Twitter 
analizamos en profundidad datos para redes sociales y algoritmos de 
aprendizaje automático en Python24. El objetivo era valorar el interés 
por la legislación EFAE y descubrir quiénes fueron los agentes clave y 
qué estrategias de promoción se utilizaron, y documentar la respuesta 
de la población a la normativa propuesta para regular el EFAE. El aná-
lisis se centró en el hashtag creado para promocionar el EFAE: #Eti-
quetadoClaroYa. Se incluyeron 9228 tuits de 1966 usuarios publicados 
entre el 12 de marzo de 2019 y el 12 de mayo de 2020. Dado que 
solo se había iniciado el proceso de adopción de la normativa en el 
momento de redactar este artículo, nos centramos solamente en la 
dimensión de adopción del marco RE-AIM (Tabla S2). Es decir, como 
el EFAE acababa de aprobarse cuando se redactó este artículo, no fue 
posible mapear los demás ámbitos de RE-AIM, como se hizo en los 
otros ejemplos presentados.

Como se resume en la Tabla S2, identificamos seis factores que 
facilitaron la reforma del sistema de etiquetado en México. Primero, 
existía una masa crítica de evidencias científicas que demostraban 
que los consumidores no entendían la información sobre el conte-
nido de nutrientes de los productos —basada en las cantidades dia-
rias de nutrientes (CDN)— y que sería preferible utilizar el EFAE o 
un sistema de semáforos para que los consumidores estuvieran 
mejor informados25-28. Nieto et al.29 señalaron que el EFAE orientaba 
a los consumidores mejor que las CDN a la hora de tomar decisio-
nes informadas sobre los alimentos. La Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición (MC-ENSANUT) realizada en 2016 puso de manifiesto 
que la gran mayoría de los mexicanos no entendía las CDN30. Otros 
estudios subrayaron además la importancia de un etiquetado claro 
para reducir el consumo de bebidas azucaradas31,32. Las evidencias 
científicas también fueron fundamentales para demostrar que pro-
porcionar una información correcta sobre los nutrientes a través del 
EFAE ayudaría a los consumidores a mejorar la cantidad y calidad 
de los alimentos que compraban y favorecería el consumo de pro-
ductos más saludables33,34. Jauregui et al.34 descubrieron específica-
mente que sistemas como el EFAE y los semáforos podían reducir el 
tiempo invertido en la compra y favorecer elecciones más saludables 
que las CDN. Este dato fue esencial para llegar a un consenso sobre 
la necesidad del EFAE como instrumento normativo en el contexto 
de la epidemia de obesidad y enfermedades crónicas que se vive en 
México35,36.

Un segundo elemento facilitador fueron las experiencias de otros 
países con sistemas de etiquetado alternativos. Un grupo de desta-
cados expertos en nutrición pública de México publicó en 2018 un 
documento de posición37 que subrayaba la necesidad de implemen-
tar un nuevo EFAE basado en las positivas experiencias de Chile, Perú, 
Brasil y Canadá. El éxito de estas iniciativas en otros países, como 
Chile, fue fundamental para su adopción en México. En el análisis de 
Twitter, Chile apareció tanto en el análisis de ramificación de pala-
bras (Figura S1) como en los 10 tuits más repetidos, lo cual confirma 
su influencia en el diseño de las políticas y en el debate público. Por 
ejemplo, un tuit publicado en agosto de 2019, retuiteado 734 veces y 

F I G U R A 3  Sociograma egocéntrico de usuarios en relación con la 
campaña #EtiquetadoClaroYa en redes sociales en México. El nodo 
central de color amarillo representa a El Poder del Consumidor, una 
importante organización de la sociedad civil mexicana
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voluntad política no era tan clara como en Chile). Las evidencias del 
análisis de Twitter en México ilustran claramente este punto. Por otra 
parte, este estudio de caso demuestra hasta qué punto es poderosa la 
combinación de las evidencias con la participación de las organizacio-
nes de la sociedad civil y la voluntad política para promover la adop-
ción de políticas contra la obesidad, como el EFAE, a pesar de la fuerte 
oposición de la poderosa industria alimentaria4,40.

Puesto que Chile se encuentra en una fase más avanzada de 
implementación de la política, México puede aprender de su expe-
riencia ahora que se está planteando introducir un sistema que 
monitorice y evalúe la cobertura y calidad de implementación de la 
política, así como sus efectos sobre los patrones de compra de ali-
mentos por parte de los consumidores. Un punto de interés es la 
atención que la ley mexicana presta a los edulcorantes no nutritivos, 
visto lo ocurrido en Chile, donde su consumo se incrementó nota-
blemente como consecuencia de la nueva normativa. Los futuros 
estudios en este ámbito deberán considerar la utilización de los mar-
cos de implementación, como el modelo RE-AIM, desde un primer 
momento. Esto permitirá recabar información retrospectivamente de 
manera que sean los datos los que guíen las mejoras del proceso de 
implementación en tiempo real.

Este estudio de caso muestra el potencial de las redes de exper-
tos en políticas contra la obesidad en los países latinoamericanos 
para mejorar los resultados de futuras iniciativas de investigación y 
comunicación que refuercen la eficacia de políticas clave como la del 
EFAE. La experiencia chilena sobre el EFAE no solo ha beneficiado a 
México: muchos otros países también han aprendido y se han inspi-
rado en ella41. Utilizar los enfoques de la ciencia de la implementa-
ción, como el marco RE-AIM citado en este artículo, para conocer 
los elementos que la dificultan o favorecen, también podría ayudar a 
mejorar las estrategias de implementación de intervenciones de pre-
vención y control de la obesidad. Los aspectos relacionados con la 
equidad no fueron una característica destacada del diseño e imple-
mentación de las PYP en ninguno de estos dos países, aunque una de 
las ventajas previstas de las advertencias del EFAE en Chile era que 
podrían ser comprendidas por cualquier persona independientemente 
de su nivel educativo18.

4 │ ESTUDIO DE CASO N.º 2:  CICLOVÍAS, 
CALLES ABIERTAS Y CALLES PARA EL JUEGO

Los programas sostenibles orientados a promover el juego activo y la 
actividad física entre los niños y las familias precisan de intervencio-
nes multisectoriales42. En este contexto, algunos programas muy pro-
metedores son los conocidos como «calles para el juego» (Play Streets) 
«calles abiertas» (Open Streets) y «ciclovías»43,44, que son intervencio-
nes comunitarias en las que las calles principales de los barrios se cie-
rran temporalmente al tráfico vehicular para crear espacios libres y 
seguros destinados exclusivamente a la actividad física recreacional45. 
Estos programas ofrecen a los niños y sus familias un entorno ade-
cuado y seguro para diversas actividades. En este momento, existen 
programas de ciclovías y calles abiertas al menos en 27 países44 y de 
calles para el juego al menos en cinco43,44. La mayoría de estos progra-
mas desarrollados en Latinoamérica y Estados Unidos se asocian a la 
promoción de la actividad física y a un comportamiento menos seden-
tario por parte de los niños32.

Para desarrollar este estudio de caso empezamos realizando una 
búsqueda de las palabras «calles para el juego» en PubMed entre 2000 

tuits incluían valoraciones positivas sobre el EFAE, como «buen tra-
bajo» o «se salvan vidas», mientras que casi el 60  % incluían valo-
raciones negativas sobre acciones de la industria, como «engañoso», 
«envenenan» o «mentiras».

Durante la fase de adopción hubo que afrontar grandes obstácu-
los debido a la reacción de las industrias alimentarias, que utilizaron 
estrategias de sobra conocidas para impedir que se aprobase la legis-
lación sobre el EFAE. Trabajaron con tácticas habituales de cabildeo, 
como alianzas con funcionarios y legisladores, para influir en el diseño 
de la política26. A medida que la propuesta avanzaba, la industria 
intentó obstaculizar el proceso presentando numerosos comentarios 
durante las consultas públicas (Figura 2). También recurrió a mecanis-
mos indirectos para crear confusión entre la ciudadanía, como publicar 
editoriales en los periódicos u organizar actos con «expertos» interna-
cionales para contrarrestar las sólidas evidencias científicas nacionales 
e internacionales que apoyaban la legislación sobre el EFAE. Además, 
presentaron un recurso ante el Tribunal Federal. Estos intentos de 
entorpecer la legislación sobre el EFAE fracasaron en gran medida por-
que el contexto político favorecía las intervenciones de salud pública 
basadas en evidencias para hacer frente a la epidemia de obesidad39. 
El proceso legislativo del EFAE comenzó en los primeros meses de una 
nueva administración política. El sistema EFAE se aprobó (es la norma 
oficial NOM-051) y se publicó en abril de 2020.

La aplicación del marco RE-AIM al estudio de la legislación sobre 
el EFAE en México fue útil aunque limitada, ya que solo pudo valo-
rarse la fase de adopción. En el futuro, una vez que el EFAE esté 
implementado, será importante documentar las demás dimensiones 
del modelo RE-AIM como se hizo en el caso de Chile descrito en el 
apartado anterior.

3.3 │ Lecciones aprendidas

Las políticas de EFAE de Chile y México se mapearon en el marco 
RE-AIM. En el caso de Chile, el modelo RE-AIM se utilizó para evaluar 
la cobertura, eficacia, adopción, implementación y mantenimiento de 
la política, mientras que en México se usó para conocer su grado de 
adopción. Aun cuando las leyes son sustancialmente similares, los pro-
cesos de aprobación fueron diferentes debido, por ejemplo, al papel 
de las organizaciones de la sociedad civil, mucho más importante en 
México (tal vez como consecuencia de que al inicio del proceso la 

F I G U R A 4  Número de tuits diarios con el hashtag 
#EtiquetadoClaroYa en México
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un grupo de barrios «sin tratamiento» cuyos datos demográficos, des-
igualdades en salud y existencia de instalaciones recreativas eran simi-
lares a los de los barrios en los que funcionaban las calles para el 
juego46. En cuanto a la cobertura, se descubrió que los miembros de 
la comunidad que participaron en el programa eran más jóvenes y más 
diversos racial y étnicamente, sobre todo los latinos, que los de los 
barrios comparadores. El programa atrajo a familias con niños peque-
ños y a adultos mayores, aunque los evaluadores observaron que los 
adultos tenían un comportamiento más sedentario que los niños. Tam-
bién descubrieron que las calles para el juego no eran utilizadas por los 
adolescentes y preadolescentes a los que en principio estaban dirigi-
das46, lo que, según la doctora Zieff, podría deberse en parte al nom-
bre de calles «para el juego». En cuanto a la eficacia, vieron que la 
actividad física intensa se triplicó (11.5-35 %) y que, al término del 
programa, el 93 % de los participantes coincidían en que «la iniciativa 
había fortalecido a la comunidad». El uso de Google Earth Pro permitió 
ver que el programa había ampliado los espacios de actividad física del 
barrio en un 47-100 %. De hecho, la doctora Zieff contó el caso de un 
barrio en el que había un importante problema de drogas: cuando los 
niños salieron a la calle para participar en el programa, los adultos rela-
cionados con las drogas se alejaron de la zona y les dejaron sitio para 
jugar, con lo que un espacio que hasta entonces se había considerado 
inseguro o inadecuado pasó a ser seguro para el juego.

La adopción y el mantenimiento del programa fueron posibles gra-
cias al apoyo económico del Organismo Municipal de Transportes de 
San Francisco; en cualquier caso, los barrios tenían que solicitar la par-
ticipación en el programa, con lo que la aceptación y el liderazgo de la 
comunidad se convirtieron en una de sus piedras angulares. Además, 
el plan de implementación incluye una serie de guías sobre horarios, 
frecuencia y tipos de actividad que favorecen la fidelidad a la imple-
mentación de los programas de acuerdo a sus protocolos, al tiempo 
que permiten a los barrios adaptar los programas a las necesidades e 
intereses específicos de su comunidad. Aunque, según señaló la doc-
tora Zieff, inicialmente la participación no estaba abierta a las escue-
las y centros comunitarios, esta restricción se ha relajado y ahora el 
programa anima a colaborar también con este tipo de organizaciones. 
Además, no parece que el requisito inicial de ser un barrio desfavore-
cido se haya mantenido, puesto que no aparece en las guías del pro-
grama de 201949.

4.2 │ La ciclovía de Bogotá (Colombia)

En 1974 se inauguró en Bogotá (Colombia) la ciclovía más grande de 
Latinoamérica, que incluye programas específicos para los niños45. El 
desarrollo y sostenibilidad de este proyecto han contado con el apoyo 
de  diversas políticas multisectoriales. Los líderes políticos locales y 
nacionales consideran la ciclovía como una iniciativa que cumple los 
objetivos de las políticas orientadas a acabar con las desigualdades y 
mejorar la salud y la calidad de vida de los ciudadanos. Es importante 
señalar que sucesivos responsables de decisiones de política pública 
han compartido la misma visión y han contribuido a la expansión y sos-
tenibilidad de estos programas50.

La ciclovía de Bogotá es un programa multisectorial coordinado 
por el Instituto Distrital de Recreación y Deporte. Comprende un 
circuito de 126 kilómetros que recorre toda la ciudad. Los eventos 
duran siete horas y se organizan todos los domingos y días festivos, 
lo que significa que hay de 66 a 72 eventos anuales; en cada uno de 
ellos participan entre 600,000 y 1,750,000 personas. Este programa 
ofrece varias actividades complementarias para niños y familias, 

y 2020 en revistas revisadas por pares, tanto en inglés como en espa-
ñol. De los más de 75 artículos encontrados, cuatro eran de San Fran-
cisco y cuatro de Colombia. A continuación, realizamos dos revisiones 
sistemáticas de las ciclovías y de las referencias de un artículo de revi-
sión sistemática44 que nos permitió descubrir otros cuatro artículos 
revisados por pares que no figuraban en PubMed45. También revisa-
mos la bibliografía gris, incluidas las páginas web de los programas, los 
posts que aparecían en los blogs de los barrios y otros sitios pertinen-
tes. Para el programa de calles para el juego de San Francisco que se 
describe a continuación, entrevistamos como informadora clave a la 
doctora Susan Zieff, quien dirigió en 2016 la evaluación de este pro-
grama46. Para el estudio de caso de Colombia, que también se des-
cribe a continuación, entrevistamos a Bibiana Sarmiento, coordinadora 
de las ciclovías de Bogotá. La información así obtenida se mapeó en 
el marco RE-AIM.

4.1 │ Los Sunday streets de San Francisco

En Estados Unidos, el programa Sunday Streets San Francisco, una ini-
ciativa de calles abiertas que nació en 2008, aumentó la actividad 
física de los residentes de áreas de bajos ingresos47. Apoyándose en 
este éxito, San Francisco y otras ocho ciudades de Estados Unidos 
implementaron en 2013 varios programas de calles para el juego con 
el fin de promover la actividad física de los jóvenes durante los fines 
de semana. El financiamiento inicial de la Partnership for a Healthier 
America y los resultados positivos de la investigación sobre los progra-
mas piloto dieron lugar a un apoyo generalizado a estas iniciativas en 
toda la ciudad, incluidos los líderes comunitarios y el Organismo Muni-
cipal de Transportes de San Francisco46.

Las calles para el juego son un programa promovido por el Orga-
nismo Municipal de Transportes de San Francisco, en colaboración con 
la organización sin fines de lucro Livable City, que se ha implementado 
en toda la ciudad48. Cada uno de los segmentos que lo componen ha 
sido desarrollado por un equipo organizador formado por miembros de 
la comunidad y representantes de las organizaciones sin fines de lucro. 
Este equipo se encarga de planificar y organizar al menos tres activi-
dades centradas en la salud en una calle determinada, que suele ser 
plana y recta y tener poco tráfico vehicular49. Los organizadores comu-
nitarios de las calles para el juego deben ofrecer materiales o recur-
sos para al menos tres programas de actividad física, uno de los cuales 
debe estar pensado para personas con movilidad reducida y otro para 
crear lazos en la comunidad.

Inicialmente, el programa de calles para el juego de San Francisco 
pretendía incrementar el tiempo de actividad física de los jóvenes en 
cuatro barrios de bajos ingresos con pocos recursos para actividades 
recreativas en los que las tasas de enfermedades crónicas, incluida 
la obesidad infantil, estaban por encima de la media de la ciudad46. 
Según los datos demográficos del barrio, las poblaciones latinas repre-
sentaban entre un 17.5 % y un 45 % de los participantes46. Una eva-
luación de los procedimientos del programa permitió identificar sus 
puntos fuertes y débiles, su cobertura y su sostenibilidad o manteni-
miento utilizando varios cuestionarios y un instrumento validado lla-
mado System for Observing Play and Recreation in Communities (Sistema 
de Observación del Juego y la Recreación en las Comunidades) para 
observar las actividades de los participantes. Se evaluaron los resul-
tados para conocer el uso y actitud de los participantes hacia las acti-
vidades de las calles para el juego. Para ello, se comparó el uso del 
espacio antes de la actividad (inicio del estudio) con su uso durante la 
actividad (tratamiento), y ambas situaciones con un tercer comparador: 
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profundidad, por lo que la realización de experimentos naturales en los 
distintos países aportaría datos comparativos muy útiles. Además, los 
programas deben tener en cuenta el contexto alimentario para mejorar 
la interacción entre las actividades físicas y de recreación, por un lado, 
y las iniciativas orientadas a una nutrición saludable, por el otro. Esto 
puede aplicarse especialmente a los programas de ciclovías de Bogotá 
y otras ciudades en las que normalmente hay muchos vendedores de 
comida cuya calidad y salubridad son dispares. Los aspectos relaciona-
dos con la equidad tuvieron mucho peso en San Francisco por las dife-
rencias demográficas entre los barrios, y algo menor en Bogotá, donde 
el diseño de la ciclovía no contemplaba aspectos expresamente orienta-
dos a facilitar el acceso a las personas de las comunidades socioeconó-
micamente desfavorecidas.

5 │ ESTUDIO DE CASO N.º 3:  LA INICIATIVA 
HOSPITAL AMIGO DE LOS NIÑOS

La Iniciativa Hospital Amigo de los Niños (IHAN) es un enfoque impor-
tante para abordar la epidemia global de obesidad infantil, pues exis-
ten evidencias de que la lactancia materna puede proteger contra el 
sobrepeso y la obesidad durante la infancia53. La iniciativa IHAN, pre-
sentada en 1991 por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), se centra 
en cumplir diez pasos para una lactancia exitosa (Diez Pasos), un con-
junto de acciones que mejora los resultados de la lactancia materna54 
(Tabla  S6). Para ser declarados «Amigos de los Niños», los centros 
deben adherirse a los Diez Pasos y al Código Internacional de Comercia-
lización de Sucedáneos de la Leche Materna de la OMS, que prohíbe la 
distribución y promoción de las leches de fórmula para bebés54.

Examinamos las bases de datos PubMed y Embase empleando tér-
minos de búsqueda relacionados con la IHAN («Amigo de los Niños» o 
«IHAN», «Diez Pasos» o «10 pasos») y la lactancia («lactancia materna», 
«lactante», «amamantar», «dar el pecho») y, tras una selección inicial, 
identificamos 148 artículos sobre la IHAN en Estados Unidos y Brasil 
para elaborar este estudio de caso a través de un proceso de selección 
en dos fases. A continuación revisamos el texto completo de los artí-
culos para localizar los que se centraban en la historia de la IHAN en 
esos países y en una o varias dimensiones del marco RE-AIM. También 
revisamos la bibliografía gris y el contenido de páginas web de agen-
cias gubernamentales y no gubernamentales. La información se mapeó 
en el marco RE-AIM (Tabla S4).

5.1 │ La iniciativa Hospital Amigo de los Niños en 
Estados Unidos

En Estados Unidos, la IHAN está gestionada por Baby-Friendly USA, 
una organización que ofrece guías de implementación para los cen-
tros que deseen incorporarse a esta iniciativa y que actúa como orga-
nismo de acreditación independiente55. Desde 1996, año en el que la 
IHAN se introdujo en Estados Unidos, el número de centros adscri-
tos ha aumentado exponencialmente55. Frente a los aproximadamente 
60 hospitales Amigos de los Niños de 2007, en 2019 la cifra había 
superado los 600, distribuidos por los cincuenta estados, el Distrito de 
Columbia y Puerto Rico55. Actualmente, más de 1.1 millones de bebés 
nacen cada año en centros Amigos de los Niños, lo cual representa 
casi un tercio de los nacimientos55.

Es posible que la rápida expansión de estos hospitales se haya 
visto favorecida por la robustez de las evidencias y por el respaldo 

como la Escuela de la bicicleta, en la que se enseña a montar en bici 
a los niños y sus familias, o el Programa Recreovía, que les ofrece cla-
ses de ejercicio físico en las calles y parques próximos al circuito de 
la ciclovía43.

Este programa llegó sobre todo a los niños y adolescentes de clase 
socioeconómica media-baja, sin desigualdades por razón de género43. 
Casi todos los encuestados dijeron que habían participado en el pro-
grama con sus padres u otros miembros de la familia. Al preguntarles 
por las actividades —que también incluían caminar, patinar y correr— 
la mayoría de los jóvenes dijeron que para ellos la principal era montar 
en bicicleta (70.5 %). La eficacia del programa solo se ha evaluado en 
estudios transversales que muestran que los usuarios habituales que 
participan en el programa cumplen más la recomendación de hacer 
60 minutos diarios de actividad física los domingos y que hacen menos 
actividades sedentarias que las personas que no participan en él o que 
lo hacen solo esporádicamente43.

La adopción, implementación y sostenibilidad del programa fue-
ron posibles, sobre todo, gracias al financiamiento público y al apoyo 
de la comunidad. Las asociaciones multisectoriales relacionadas con el 
deporte y la recreación, la salud, el transporte, el medio ambiente, la 
seguridad, la educación y el turismo han sido cruciales para la soste-
nibilidad de estos programas51. Su potencial de adaptación y difusión 
a todo el mundo está confirmado, ya que en las dos últimas déca-
das se han implementado programas similares en todos los continen-
tes. Actualmente existen en 27 países. Durante la pandemia de la 
COVID-19, los 85 kilómetros de calles que forman la ciclovía se cerra-
ron permanentemente al tráfico para incentivar el uso de la bicicleta 
como medio de transporte52.

4.3 │ Lecciones aprendidas

El marco RE-AIM ofreció un enfoque estructurado para evaluar la imple-
mentación y comparar las experiencias de las calles para el juego de San 
Francisco y la ciclovía de Bogotá (Tabla S3). Aunque tanto Bogotá como 
San Francisco han logrado aplicar con éxito programas que promue-
ven la actividad física, las vías y características de su implementación 
han sido muy distintas. Por una parte, hay diferencias de cobertura (en 
términos de tamaño, frecuencia) e impacto documentado a largo plazo 
que deben atribuirse a la influencia del momento en el que se implanta-
ron los sistemas y a los distintos contextos social, político, económico y 
sanitario en los que se desarrollan. Sin embargo, tanto las calles para el 
juego de San Francisco como la ciclovía de Bogotá presentan semejan-
zas en su adopción, implementación y mantenimiento, lo cual demues-
tra la necesidad de contar con un respaldo multisectorial que se sume a 
la aceptación de la comunidad —incluidos los líderes locales— y de esta-
blecer guías que orienten la implementación de los proyectos actuales y 
futuros. Los programas se implementaron en comunidades desfavoreci-
das, lo que significa que llegaron a poblaciones vulnerables que, de otro 
modo, probablemente no habrían tenido acceso a espacios adecuados 
para el juego activo. Aunque ninguno de estos programas tuvo un costo 
elevado, ambos cuentan con financiamiento público que contribuirá a su 
sostenibilidad o mantenimiento, aunque los datos de estas dimensiones 
del marco RE-AIM no estaban disponibles. De hecho, de cara al futuro 
habrá que evaluar la eficacia de los programas en cuanto al aumento 
sostenible de la actividad física en la comunidad. Un estudio transver-
sal de la ciclovía de Bogotá demostró que los días en los que participa-
ron en el programa, los niños hicieron más actividad física moderada e 
intensa y tuvieron menos comportamientos sedentarios. Sin embargo, 
los efectos a largo plazo de estos programas aún no se han evaluado en 
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parte, se ha observado una relación dosis-respuesta entre el número de 
pasos de la IHAN a los que se exponen las madres y la probabilidad de 
que opten por la lactancia natural63 y de que lo hagan de manera pro-
longada64,65. Además, la IHAN puede reducir las desigualdades socio- 
económicas y raciales en este campo al ofrecer servicios sistémicos en 
favor de la lactancia materna a todas las poblaciones, independiente-
mente de sus características sociodemográficas63,66. Pese a ello, toda-
vía quedan importantes barreras que disminuyen el éxito de la IHAN, 
como los altos porcentajes de cesáreas67 y la extensa provisión de 
leches de fórmula para bebés en los centros hospitalarios68.

Para que la IHAN mantenga su fuerza en Estados Unidos, habrá 
que luchar contra las barreras que dificultan la adopción de los Diez 
Pasos, como por ejemplo el elevado costo de la acreditación como 
Hospital Amigo de los Niños55. Dos obstáculos para que los hospita-
les mantengan su acreditación son la falta de incentivos económicos 
y de una masa crítica de personal de salud con formación adecuada 
sobre la lactancia humana. La adopción y mantenimiento de los Diez 
Pasos también se ve frenada por organizaciones que cuestionan la 
eficacia y seguridad de la IHAN55. Otra dificultad para implementar 
fielmente los Diez Pasos está en el hecho de que solo una minoría 
de los sistemas de salud ha establecido procedimientos para moni-
torear las prácticas y políticas de atención a la maternidad. Además, 
falta claridad y guías sobre cómo implementar el Paso 10 (promover 
la formación de grupos de apoyo a la lactancia y referir a las madres 
a estos grupos tras el alta hospitalaria), lo que a menudo se traduce 
en una deficiente implementación pese a que las evidencias señalan 
que se trata de un paso esencial para que la IHAN ofrezca beneficios 
a largo plazo54,62. Finalmente, no existe ningún sistema de coordina-
ción y monitoreo de las actividades de la IHAN a nivel nacional, esta-
tal y local, como podría ser un «Comité Nacional de Lactancia» bien 
empoderado.

5.2 │ Hospitales Amigos de los Niños en Brasil

En Brasil, la IHAN comenzó en 1992 a través del Ministerio de Salud, 
que actúa como organismo coordinador para implementar y gestionar 
la iniciativa y acreditar a centros públicos y privados como Amigos 
de los Niños. Entre 1992 y 2010 alcanzaron este estatus 359 hos-
pitales, aunque a partir de ese momento el ritmo de adopción del 
programa Diez Pasos comenzó a descender y en 2015 el número de 
centros Amigos de los Niños había bajado a 32669. Aunque la cober-
tura de la iniciativa sea limitado —solo el 9 % de los centros están 
acreditados— llega aproximadamente al 21 % de todos los nacimien-
tos del país70.

La IHAN se implementó tempranamente en Brasil gracias a una 
serie de políticas públicas que promovían la salud de las mujeres y los 
niños69,71. Esta iniciativa permitió al gobierno brasileño modificar las 
prácticas y rutinas de las unidades de maternidad dependientes del 
sistema público de salud72. Por otra parte, Brasil es un caso especial, 
porque la acreditación de los hospitales no solo exige cumplir los Diez 
Pasos, sino también otros requisitos, como adoptar la versión brasileña 
del Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche 
Materna de la OMS y las mejores prácticas durante el nacimiento y 
el alumbramiento69,73. Hubo varias estrategias de implementación que 
contribuyeron al éxito de la IHAN. Una de las que más favoreció la 
promoción y adopción de la IHAN en Brasil fue el modelo de «forma-
ción de formadores», que incluía la organización de talleres por todo 
el país y que facilitó la formación continua de los profesionales de 
salud74.

político prestado a la iniciativa. La American Academy of Pediatrics 
aprobó los Diez Pasos en 200956. En 2011, el Director General del Ser-
vicio de Sanidad de los Estados Unidos hizo un llamado en apoyo de 
la lactancia materna que aceleró la implementación de la IHAN57. El 
cumplimiento de los Diez Pasos también contó con el apoyo de varias 
declaraciones y recomendaciones de política de salud que identifica-
ban las prioridades de salud de la nación e impulsaban la agenda nacio-
nal de promoción de la salud y prevención de enfermedades a través 
de programas como National Prevention Strategy (Estrategia Nacional 
de Prevención) y Healthy People 2020 (Gente Saludable 2020)56. Ade-
más, la iniciativa Diez Pasos, considerada como una estrategia basada 
en evidencias para reducir la creciente prevalencia de la obesidad 
infantil, se incluyó en un programa de los Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) ya existente, llamado Winnable Battles (Batallas 
que podemos ganar) (2010–2015)58.

El respaldo político a la IHAN se reflejó en una cuantiosa inver-
sión pública y en la prestación de servicios especializados de forma-
ción y asistencia técnica. Seguramente todo ello contribuyó a acelerar 
la adopción y extender la cobertura de los Diez Pasos (Tabla S4). Cabe 
destacar que los CDC también ofrecieron financiamiento y asisten-
cia técnica a los departamentos estatales de salud de toda la nación 
para que mejoraran las políticas y prácticas hospitalarias encamina-
das a aumentar los índices de lactancia materna56,57. Los estados han 
recurrido a distintas estrategias para promover la adopción de los Diez 
Pasos (Tabla S4)59. En California, por ejemplo, el proyecto de ley 402 
del Senado, de 2013, exigía la implementación de esta iniciativa en 
todos los centros públicos en los que se atendiesen partos60. Los enfo-
ques a nivel de todo el sistema también han contribuido a aumentar 
la adopción y cobertura de la IHAN. En 2011, el Indian Health Service 
(Servicio de Salud de la Población Indígena) se comprometió a conse-
guir el estatus de Amigo de los Niños, como parte de la iniciativa Let’s 
Move! promovida por la anterior primera dama de la nación, Michelle 
Obama, en los territorios indígenas de Estados Unidos56.

La vigilancia de las políticas y prácticas de atención a la materni-
dad relacionadas con la lactancia ha sido uno de los ejes de la IHAN 
en Estados Unidos. Baby-Friendly USA hace un seguimiento del 
número de centros que han adoptado los Diez Pasos y del número 
de bebés que han nacido en hospitales adscritos a este programa. 
En 2007, los CDC implementaron la denominada encuesta mPINC 
(Prácticas de nutrición y cuidados infantiles en maternidades), un censo 
nacional de prácticas de maternidad en centros con servicios de 
maternidad registrados. Los CDC envían a cada centro participante 
un informe de referencia personalizado que compara sus políticas 
y prácticas de atención materna con los estándares recomendados, 
lo cual les ayuda a identificar oportunidades de mejora57. Los CDC 
también publican y distribuyen una serie de informes estatales de 
la mPINC que han recibido la atención de los medios de comunica-
ción57. Además, los CDC utilizan las encuestas telefónicas naciona-
les de vacunación para recabar datos que les ayuden a monitorear 
las tasas de lactancia materna en los ámbitos estatal y nacional61. Los 
resultados se utilizan para seguir el progreso de los objetivos marca-
dos por la iniciativa Healthy People 2020 respecto a la lactancia y para 
identificar oportunidades que ayuden a mejorar las prácticas de aten-
ción a la maternidad61. Es probable que estas actividades de vigilan-
cia hayan favorecido la adopción, implementación y mantenimiento 
de los Diez Pasos56,57.

La eficacia de los Diez Pasos se ha podido medir gracias a los datos 
sobre las prácticas de lactancia y atención a la maternidad (Tabla S4). 
Su cumplimiento mejora los resultados de la lactancia54,62. Por otra 
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5.3 │ Lecciones aprendidas

El marco RE-AIM proporcionó un enfoque estructurado y sistemá-
tico para evaluar la aplicación de la IHAN en Estados Unidos y Brasil, 
al tiempo que permitió comparar las experiencias de ambos países. 
Aunque Estados Unidos y Brasil han logrado implementar con éxito 
los Diez Pasos de la IHAN siguiendo las guías internacionales, las vías 
para lograrlo han sido bastante distintas entre ambos países, lo cual 
resulta lógico dadas las diferencias de sus contextos social, político, 
económico y de salud. Por ejemplo, en Brasil, a diferencia de Estados 
Unidos, hay un sistema de atención nacional de salud. Del mismo 
modo, en Brasil se han aprobado leyes que regulan la publicidad de 
las empresas de alimentos para bebés, mientras que esto no ha suce-
dido en Estados Unidos. En consecuencia, el gobierno de Estados 
Unidos no puede penalizar a las empresas que no cumplan el código 
de la OMS. Por otra parte, la experiencia de Estados Unidos y Brasil 
con la IHAN demuestra que ambos países comparten varios factores 
que favorecen la adopción y cobertura de los Diez Pasos en sus dis-
tintos contextos nacionales: un decidido apoyo político a nivel nacio-
nal, inversión pública, formación y asistencia técnica. Sin embargo, 
en muchos centros de ambos países la adopción e implementación 
de los Diez Pasos exigió enfoques distintos debido a las diferencias 
entre sus sistemas de salud. El Ministerio de Salud de Brasil adaptó 
la IHAN a su sistema de salud nacional, que está unificado, mientras 
que el fragmentado sistema de Estados Unidos requirió la participa-
ción activa de numerosos sistemas hospitalarios y agencias guber-
namentales y no gubernamentales de ámbito federal, local o de los 
condados. Por último, los dos países establecieron sistemas de moni-
toreo de las prácticas y políticas de atención a la maternidad relacio-
nadas con la lactancia y garantizaron que los centros tuvieran acceso 
a los resultados, aunque en Brasil el monitoreo es realizado por los 
propios centros (automonitoreo) mientras que en Estados Unidos los 
responsables de esta tarea son los CDC. Aunque el marco RE-AIM 
no se centra específicamente en la equidad en salud, pudimos obte-
ner información sobre este aspecto durante el proceso de implemen-
tación de la IHAN. Por ejemplo, observamos que todo lo relacionado 
con la equidad se consideraba esencial en Estados Unidos, como lo 
demuestra la vigilancia que hicieron los CDC de las tasas de lactan-
cia materna por estado y categoría sociodemográfica, así como los 
esfuerzos dirigidos a mejorar la atención a la maternidad con el fin 
de reducir las diferencias en la lactancia materna vinculadas a la raza 
o la etnia, el nivel de ingresos o el lugar de residencia. Al utilizar el 
marco RE-AIM para evaluar la implementación de la IHAN en Bra-
sil pudimos observar que también este país aplicó el enfoque de la 
equidad, ya que la iniciativa se enmarcó en un conjunto más amplio 
de políticas nacionales orientadas a reducir las desigualdades en la 
mortalidad materna e infantil.

6 │ DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

Las políticas y programas de prevención de la obesidad infantil se 
desarrollan en distintos contextos nacionales, por lo que se necesita 
un método consolidado que ayude a evaluar la aplicación de estas ini-
ciativas de manera que puedan compararse entre sí y que se convierta 
además en un catalizador del aprendizaje transfronterizo. El análisis 
que se presenta en este artículo muestra que la ciencia de la imple-
mentación es una vía prometedora para conocer los elementos que 
dificultan o favorecen la implementación, y que la utilización de mar-
cos específicos de esta ciencia, como el modelo RE-AIM, aporta un 

En 2010, el Ministerio de Salud introdujo una herramienta de 
monitoreo computarizada para el proceso de acreditación de la 
IHAN. Hospitales y evaluadores utilizan este sistema informático 
para registrar la evaluación previa, la evaluación externa, el monito-
reo y las evaluaciones externas anuales. Los hospitales pueden acce-
der a sus propios datos y resultados, y tanto los evaluadores como 
los estados pueden consultar la información sobre los hospitales. 
También el Ministerio de Salud puede hacer un seguimiento de los 
avances75. Además, inicialmente el Ministerio contrató a evaluado-
res externos para que monitorearan la implementación y realizaran 
un proceso de reacreditación trienal, pero a partir de 2010 los hospi-
tales acreditados en la IHAN comenzaron a realizar ellos mismos su 
monitoreo anual. Este proceso de automonitoreo, del que se encar-
gan los profesionales de salud y el personal de cada hospital73, se 
implantó para dar retroalimentación a los hospitales con mayor fre-
cuencia y evitar que los centros acreditados perdieran su estatus de 
Amigos de los Niños.

El éxito de la IHAN también puede atribuirse en parte a una 
excelente coordinación multisectorial entre sociedad civil, persona-
jes famosos, políticos, responsables de las políticas de salud, medios 
de comunicación, organizaciones internacionales e investigadores75. 
Esta coordinación permitió adoptar las políticas y convertirlas en pro-
gramas, promoviendo las sinergias en lugar de las redundancias entre 
sectores y actores clave (incluida la sociedad civil) y facilitando la des-
centralización de la toma de decisiones y una aplicación homogénea 
de la IHAN en todos los municipios75,76.

Igual que en Estados Unidos, la eficacia de los Diez Pasos se ha 
relacionado con un mejor resultado de la lactancia a corto y medio 
plazo77, lo que beneficia tanto a los bebés como a las madres. Por 
ejemplo, un estudio reveló una reducción del 29 % del riesgo de mas-
titis entre las mujeres que habían dado a luz en hospitales adscritos 
a la IHAN78. El éxito de esta iniciativa también se relaciona con un 
mayor contacto «piel con piel» entre madre e hijo y con una mayor fre-
cuencia de que ambos permanezcan en la misma habitación69,79. En 
consecuencia, en los primeros 15 días después del parto, la lactan-
cia exclusivamente materna es dos veces más probable si el bebé nace 
en un hospital con certificación o acreditación de la IHAN (los cen-
tros «acreditados» son aquellos que cumplen las normas de la IHAN 
pero aún no están certificados) que si nace en un hospital no adscrito 
a esta iniciativa80. Otro aspecto positivo de la IHAN es que su influen-
cia ha llegado a las clínicas de atención primaria amigas de los niños 
de Brasil81,82. También hubo efectos indirectos positivos: las eviden-
cias indican que los Diez Pasos han llegado a hospitales que no están 
certificados83.

En Brasil aún hay oportunidades para fortalecer la implementación 
de la IHAN. Uno de los problemas pendientes es que los Diez Pasos no 
se siguen de forma homogénea en todos los centros84. Por ejemplo, hay 
evidencias de que los pasos 4 a 10 de la IHAN no se aplican en la misma 
medida en todos los hospitales, a pesar de que el personal ha recibido 
la misma formación (Paso 2), lo cual se traduce en resultados divergen-
tes respecto a la lactancia materna85. Los estudios que analizaron el 
cumplimiento de los Diez Pasos en los hospitales Amigos de los Niños 
de Brasil han documentado una escasa implementación de los pasos 
2 (formación), 9 (no usar tetinas ni chupetes artificiales) y 10 (referen-
cia a grupos de apoyo a la lactancia tras el alta hospitalaria)86. Por otra 
parte, los progresos en las tasas de lactancia materna como consecuen-
cia de la implantación de la IHAN en Brasil pueden frenarse si disminuye 
el número de nacimientos en los hospitales adscritos a esta iniciativa, 
como se ha documentado para la zona noreste de Brasil87.
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y ayudaría a obtener medidas más exactas de la equidad y la justi-
cia social y de los enfoques centrados en las personas respecto a su 
diseño, implementación y evaluación de las intervenciones basadas en 
evidencia.

En general, nuestro análisis indica que todas las dimensiones del 
marco RE-AIM son esenciales e interdependientes y que, por tanto, 
las PYP contra la obesidad infantil deben recabar datos de todas las 
dimensiones para conseguir el mayor impacto posible7. Como mues-
tran los tres estudios de casos, es necesario documentar todos los 
aspectos del desarrollo de las políticas y las fases posteriores de 
implementación y mantenimiento para saber qué funciona y qué no 
y emprender rápidamente las acciones correctivas necesarias. Esto, 
a su vez, es crucial para el intercambio de conocimientos entre paí-
ses y regiones, como demuestra claramente el estudio de compara-
ción de casos sobre el EFAE. Por todo ello, el uso de los enfoques de 
la ciencia de la implementación podría ofrecer una importante con-
tribución para cubrir estas lagunas de conocimiento y abrir un diá-
logo que mejore las políticas contra la obesidad, y también para que 
las lecciones aprendidas puedan trasladarse a todo el continente 
basándose en las colaboraciones norte-sur-sur para la construcción 
de capacidades.

En conclusión, recomendamos fuertemente a los países que uti-
licen los instrumentos que ofrece la ciencia de la implementación90 
para la investigación y evaluación de las PYP durante su desarrollo y 
de manera continuada durante las fases de implementación y man-
tenimiento. Aunque en nuestro estudio el marco RE-AIM resultó de 
gran utilidad para el análisis a posteriori de las políticas, se necesitan 
análisis adicionales que muestren el valor de distintos marcos de la 
ciencia de la implementación orientados a sistemas que podrían servir 
de apoyo para el diseño de políticas, su adaptación a cada contexto, 
la equidad de su impacto y la relación costo-eficacia cuando se apli-
can a gran escala90. De cara al futuro, esta investigación también es 
necesaria para encontrar el mejor modo de adaptar las PYP contra la 
obesidad ante emergencias de salud pública como la COVID-19, que 
pueden incrementar esta lacra como consecuencia de la alteración de 
los hábitos de alimentación y actividad física91,92.
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En los distintos casos de estudio, la aceptación multisectorial y el 
monitoreo fueron fundamentales para el éxito de la puesta en mar-
cha, adopción y mantenimiento de las PYP. Los gobiernos nacionales 
pueden usar nuestras conclusiones para implementar cambios en sus 
políticas con mayor eficacia. Por ejemplo, el caso del EFAE de México 
muestra la gran importancia de crear una demanda para este tipo de 
políticas, tarea que, ante la falta de voluntad política, exige una fuerte 
movilización de la sociedad civil, apoyada en evidencias40. El caso del 
EFAE de Chile ilustra la rapidez con la que puede lograrse una amplia 
cobertura seguida de una rápida documentación de la eficacia (por 
ejemplo, el cumplimiento mayoritario de la industria alimentaria y la 
caída de las ventas de alimentos y bebidas poco saludables) cuando 
se aplican políticas firmes guiadas por sistemas de monitoreo y eva-
luación. Estos sistemas también permitieron detectar rápidamente 
un aumento del consumo de productos que contenían edulcoran-
tes no nutritivos. México, que acaba de aprobar la ley, conocía esta 
información a través de la experiencia de Chile y pudo incorporarla 
al desarrollo de su EFAE. México también se benefició de otras nor-
mas aprobadas y rigurosamente aplicadas en Chile para proteger a los 
menores de la publicidad de alimentos y bebidas poco saludables88. De 
manera similar, Chile y otros países podrían aprender de la experien-
cia de dos estados mexicanos, Oaxaca y Tabasco, que aprobaron una 
ley que prohíbe la venta a menores de estos productos tanto en los 
comercios como en los centros escolares89.

Nuestros hallazgos también avalan la importancia del contexto a 
la hora de implementar las PYP. Por ejemplo, pese a estar basada en 
diez pasos estandarizados, la adopción e implementación de la IHAN 
ha seguido caminos muy distintos en cada país. Brasil cuenta con un 
sistema nacional de salud, a diferencia de Estados Unidos, donde es 
mucho más difícil disponer de mecanismos nacionales de coordinación 
para mejorar la cobertura, calidad de implementación y eficacia glo-
bal de los Diez Pasos. Del mismo modo, los programas de calles abier-
tas de Estados Unidos y Colombia muestran importantes diferencias 
de adopción e implementación como consecuencia de unos enfoques 
esencialmente distintos respecto al diseño y participación de las par-
tes interesadas.

El análisis de este artículo mostró grandes lagunas de conoci-
miento respecto a las dimensiones del modelo RE-AIM, sobre todo 
respecto a la dimensión de la eficacia. De hecho, el uso de este marco 
para evaluar sistemáticamente las PYP contra la obesidad infantil 
reveló que algunos datos de variables clave no suelen ser monitorea-
dos y, por tanto, no se encuentran disponibles. Esta laguna demues-
tra la necesidad de que el sector de la salud participe en el monitoreo 
y evaluación longitudinal de las PYP contra la obesidad infantil. Por 
ejemplo, aparte del financiamiento, los aspectos de calidad y mante-
nimiento de la implementación se estudiaron solo parcialmente en los 
hospitales y centros de salud, por lo que hay pocos datos sobre estas 
dimensiones. En Brasil hay poca documentación sobre el manteni-
miento de la IHAN. Esto significa que la aplicación del modelo RE-AIM 
ayudó a descubrir algunos aspectos de la implementación que deben 
seguir investigándose.

Además, el análisis que realizamos con el marco RE-AIM reveló 
algunos datos importantes respecto a la equidad en la implementación 
de las PYP contra la obesidad infantil. En el futuro, este marco podría 
mejorarse incorporando un eje explícito y bien elaborado para la equi-
dad. Esto evitaría que se pasaran por alto las desigualdades, permiti-
ría reflexionar sobre la equidad en todas las dimensiones del RE-AIM 
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