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Resumen

En torno a un tercio de los menores padecen exceso de peso en Espaia. Las causas
Ultimas de esta epidemia son las dietas con alta densidad energética, el sedentarismoy
la falta de actividad fisica. Pero detrds de estos habitos poco saludables hay un
entramado complejo multifactorial caracterizado por un tipo de ocio sedentario
asociado a la tecnologia y una amplia disponibilidad y promocién intensiva de
alimentos y bebidas altamente energéticos. Para combatir la obesidad infantil, el
Ministerio de Sanidad lanzé en 2005 la estrategia NAQOS, cuyo fracaso para revertir la
tendencia del problema se debe, entre otras causas, a la ineficacia, incumplimiento y
falta de mantenimiento en el tiempo de las intervenciones. Pero mas importante aln
reulta la presién de la industria alimentaria para impedir que se pongan en marcha
politicas e intervenciones de prevencion coste-efectivas, como la restriccién de la
publicidad alimentaria dirigida a menores, el semaforo nutricional o los impuestos a

productos obesogénicos, como las bebidas azucaradas.

Palabras clave: Obesidad infantil, prevencidn, publicidad alimentaria, captura
corporativa, industria alimentaria.
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Introduccion

En las dos ultimas décadas del siglo pasado, la prevalencia de obesidad infantil
practicamente se triplicé en Espafia, pasando del 4.9% en 1984 (Bueno, 1985) al 13.9%
en 2000 (Serra et al., 2003). Algunos estudios sugieren que después de varias décadas
de ascenso continuado, la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil empezd a
estabilizarse en muchos paises en torno al afilo 2000. En Espaia, la serie de datos de las
encuestas nacionales de salud indica que la tendencia alcista se ha ralentizado entre
2001 y 2007, excepto en adolescentes de clases sociales mas desfavorecidas, donde
seguiria aumentando (Miqueleiz et al., 2014). Los datos mds recientes no son
concluyentes; hay estudios que sefalan que las cifras se han estabilizado (Pérez-
Farinos et al., 2013) o incluso detectan una ligera reduccién (Sanchez-Cruz et al.,
2013); mientras que un estudio llevada a cabo en Cuenca observo que la prevalencia
de obesidad y el porcentaje de grasa corporal entre 2004 y 2010 seguian aumentando
en nifios (Martinez-Vizcaino et al., 2012). Pese a esta aparente estabilizacion en la
prevalencia de obesidad infantil, la proporcién de padres que no son conscientes de
gue sus hijos padecen exceso de peso ha seguido aumentando hasta la actualidad,

reflejando la progresiva normalizacion del fendmeno (Salcedo et al., 2010).

Los menores obesos tienen una mayor probabilidad de padecer obesidad en la
edad adulta, con el consiguiente aumento del riesgo de padecer diabetes tipo 2,
enfermedades cardiovasculares, algunos tipos de cancer, alteraciones musculo-
esqueléticas, hepatopatia no alcohdlica y depresion (Lobstein et al., 2004). Ademas, la

obesidad se asocia efectos socioecondmicos adversos, particularmente en mujeres
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(estigmatizacién social y discriminacién laboral), a una peor calidad de vida relacionada

con la salud y a una menor esperanza de vida (Dobbs et al., 2014).

Teniendo en cuenta todo lo anterior y que la obesidad, una vez instaurada, es
dificilmente reversible, conviene analizar las causas de la misma desde la infancia
precoz y las posibles estrategias para prevenir su aparicidn si queremos combatir con
eficacia este grave problema, declarado por la OMS en 2004 como la epidemia del siglo

XXI (OMS, 2004).

El porqué de la obesidad infantil

Los factores de riesgo de obesidad infantil mejor identificados desde la primera
infancia en relacion con la alimentacidon son el consumo de bebidas azucaradas y las
dietas con alta densidad energética, asociadas al consumo excesivo de grasas y
azucares afnadidos y a una menor ingesta de frutas y verduras (Monasta et al., 2010;
Perez-Escamilla et al., 2012; Vernarelli et al., 2011). Otros factores de riesgo son el
escaso numero de horas de suefio (Magee et al., 2012), el déficit de practica de
actividad fisica y el tiempo excesivo dedicado a actividades sedentarias (televisién,

videojuegos e internet) (Monasta et al., 2010; de Rezende et al., 2014).

En Espafia, entre 1998 y 2000, el consumo inadecuado de frutas y verduras
entre los menores superaba el 40% y 60% respectivamente (Aranceta et al., 2003).

Durante el mismo periodo, en una muestra representativa de nifios de 6 y 7 afios de
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cuatro ciudades espafiolas, el consumo de azucares representaba el 21,2% de la
ingesta caldrica total, mas del doble de lo recomendado (Royo-Bordonada et al., 2003),
y entre 2001 y 2004 se produjo un aumento del consumo de refrescos azucarados en

Espaina, de acuerdo con el Panel de Consumo Alimentario del Ministerio de

Agricultura, Alimentacion y Medio Ambiente. Ademas, las Encuestas Nacionales de

Salud muestran que el porcentaje de nifios de 5 a 15 anos que dormian menos de 8
horas pasé del 2.9% en 2001 al 4% en 2003 y que el porcentaje que veian la television

mas de 2 horas al dia paso del 26% en 1997 46 al 30% en el 2003.

En ultimo término, la obesidad es el resultado de un desequilibrio entre la
ingesta y el gasto energéticos, que ha alcanzado caracteres epidémicos fruto de
profundos cambios sociales y tecnoldgicos que han creado un ambiente obesogénico
(Lobstein et al., 2004). El complejo entramado multifactorial causante de la obesidad
incluye la escasa practica de actividad fisica (progresiva automatizacién del
transporte), la tendencia al sedentarismo (habitos de ocio sedentarios, como la
televisién) y una amplia disponibilidad y promocidn intensiva de alimentos y bebidas
altamente energéticos y pobres en nutrientes (globalizacion del mercado alimentario,
expansién de las cadenas de comida rapida, presencia de maquinas expendedoras de
alimentos y bebidas en los colegios, escasez de mercados locales y accesibles que
abastezcan a la poblacion de productos saludables a precios asequibles, grandes
inversiones en publicidad alimentaria). Todos estos factores tienen un mayor impacto

en los menores de familias de baja posicién socioeconémica y educativa, como
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muestran claramente las evidencias epidemioldgicas, también en Espafia (Valdés et al.,

2012).

El marketing intensivo de alimentos y bebidas altamente energéticos y pobres
en nutrientes constituye un elemento nuclear de este entorno obesogénico. Las
primeras evidencias que apuntaron a una posible relacién entre la publicidad
alimentaria por televisidn y la obesidad infantil provenian de estudios ecoldgicos de
correlacién poblacional, como el llevado a cabo en USA, Australia y varios paises
europeos (Lobstein et al., 2005). No obstante, la asociacion entre el tiempo que
dedican los nifios a ver la televisidn y la presencia de obesidad desde la primera
infancia estd bien establecida mediante estudios longitudinales (Monasta et al., 2010).
Y algunos estudios longitudinales han encontrado una asociacidn positiva entre el
tiempo de exposicién de los nifios a contenidos comerciales por televisidn y el indice
de masa corporal (Zimmerman et al., 2010; Andreyeva et al., 2011). Ademas, sendos
ensayos clinicos con intervenciones para limitar el tiempo que los nifios ven la
televisidn lograron reducciones significativas en las cifras obesidad asociadas a la
reduccion de la ingesta caldrica y no a cambios en la actividad fisica (Robinson, 1999;
Epstein et al., 2008). A partir de este tipo de evidencias se ha estimado que la
publicidad por television podria explicar entre un 16 y un 40% de la obesidad infantil
(Goris et al., 2010; Veerman et al., 2009). Ademas, un reciente estudio ha encontrado

una asociacion entre la publicidad exterior de alimentos y bebidas no alcohdlicas y la
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probabilidad de padecer obesidad entre los residentes de las secciones censales de dos

de los Estados Unidos (Lesser et al., 2013).

Prevencidn de obesidad infantil en Espaiia: Estrategia NAOS

El Ministerio de Sanidad y Consumo puso en marcha en 2005 la Estrategia para
la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad (NAOS), que tiene como meta
fundamental fomentar una alimentacion saludable y promover la actividad fisica para
invertir la tendencia ascendente de la prevalencia de la obesidad vy, con ello, reducir
sustancialmente la morbilidad y mortalidad atribuible a las enfermedades crdnicas,

poniendo especial atencidn en la prevencién durante la etapa infantil.

La Estrategia NAOS se despliega en cuatro ambitos de intervencion: familiar y
comunitario, escolar, empresarial y comunitario. Entre las medidas impulsadas por la
estrategia NAOS, cabe destacar las siguientes:

a. Acciones Divulgativas: Apertura de la pagina web de la estrategia NAOS

(http://www.naos.aesan.msssi.gob.es) y desarrollo de diversos materiales

educativos y de entretenimiento accesibles a través de internet. También se
han lanzado campafias puntuales de marketing social en medios de
comunicacion de masas.

b. Programa PERSEOQ: El Programa PERSEO, llevado a cabo entre 2007 y 2009 en

67 colegios de 6 CCAA, Ceuta y Melilla, consistia en un conjunto de
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intervenciones sencillas en los centros escolares, dirigidas al alumnado de entre
6 y 10 anos, para facilitar la eleccidén de las opciones mas sanas. Los detalles de
la intervencidn y la evaluacion final pueden consultarse en la web del
programa. Los resultados positivos en la promocion de habitos alimentarios
saludables y la practica de actividad fisica no se han traducido en una reduccién
de la prevalencia de obesidad, por lo que los responsables del programa
sugieren la necesidad de mantener la intervencion. Sin embargo, el programa
Perseo no se ha extendido a otras CCAA ni ha tenido continuidad en el tiempo.

c. Convenio de maquinas expendedoras de alimentos y bebidas: En 2005 se firmé
un convenio de colaboracidn entre el Ministerio de Sanidad y la Asociacién
Nacional Espafiola de Distribucién Automatica por el cual se pretendia limitar la
presencia de maquinas expendedoras en los colegios de primaria y promover
gue su oferta de alimentos y bebidas fuera mas saludable.

d. Documento de consenso sobre la alimentacidon en centros educativos:

Aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 21 de
julio de 2010, tiene entre sus objetivos el establecimiento de criterios comunes
para los menus servidos en los centros escolares en todo el territorio nacional
(contenido energético en funcion de la edad de los escolares, frecuencia de
consumo de los diferentes grupos de alimentos y tamafio de las raciones) y los
contenidos nutricionales que deben tener los alimentos y bebidas que se

oferten en los centros educativos.
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e. Codigo PAOS (Publicidad, Actividad, Obesidad y Salud): El uso de técnicas de
marketing en la publicidad de alimentos y bebidas dirigida a menores de 12
afos por televisién y a menores de 15 afios por internet en Espaiia estd
regulado por el cédigo PAOS. Aunque es de caracter voluntario, en 2009 se
adhirieron al mismo la Federacién de Organismos de Radio y Televisién
Autondmicos y la Unidon de Televisiones Comerciales Asociadas, por lo que
actualmente toda la publicidad alimentaria para menores de 12 afos emitida
por television esta sujeta a sus normas.

f.  Observatorio de la Nutricién y de Estudio de la Obesidad: Creado por acuerdo

del Consejo de Ministros , el 18 de enero de 2013, como un sistema de
informacidn para conocer la situacién nutricional y la evolucién de la obesidad
de la poblacién espafiola y como plataforma de encuentro entre todos los

agentes implicados en las que convergen los objetivos de la Estrategia NAOS.

Ademads de la estrategia NAOS, liderada por la Agencia Espaiiola de Consumo,
Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN), cabe destacar las acciones llevadas a
cabo por las CCAA y algunos ayuntamientos para la promocién de actividad fisica y
habitos alimentarios saludables, programas desarrollados desde el ambito académico,

como el programa Movi de la Universidad de Castilla la Mancha (actividad fisica de

tiempo libre para prevenir la obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular en

escolares), iniciativas privadas como el programa Thao, de prevencién de la obesidad

10



repiSalud

infantil en municipios, y las llevadas a cabo por las sociedades cientificas y los

profesionales de la educacidn y la salud.

Las iniciativas mencionadas no han sido capaces hasta el momento de revertir la
tendencia de la obesidad infantil, el objetivo principal declarado de la Estrategia NAOS.
Entre las posibles explicaciones de este fracaso, podemos mencionar las siguientes:

1. Falta de mantenimiento en el tiempo de las intervenciones, como en los casos

del programa PERSEO o la campaifia de marketing social Despierta y desayuna,

un anuncio de promocion del desayuno saludable emitido en las principales
cadenas de televisién y radio. Es una muestra de la insuficiente dotacién de
recursos de la estrategia.

2. Incumplimiento de las medidas propuestas: Los resultados de un estudio
llevado a cabo en Madrid en 2008 muestran el elevado grado de
incumplimiento de los acuerdos contemplados en el convenio de maquinas
expendedoras de alimentos y bebidas (Royo-Bordonada et al., 2014).

3. Falta de efectividad de algunas de las medidas propuestas: Evaluaciones
independientes del Cédigo PAOS muestran la incapacidad del mismo para
reducir la exposicion de los menores a la publicidad de alimentos y bebidas
altamente energéticas y pobres en nutrientes (Romero-Fernandez et al., 2013).

4. Ausencia de medidas politicas e intervenciones que se han mostrado coste-

efectivas, como los programas escolares para promover la actividad fisica y

11
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reducir el tiempo de televisidn o la implantacidn del semaforo nutricional

(Gortmaker et al., 2011).

Qué podemos hacer: conclusiones y recomendaciones

En funcidn de las evidencias cientificas disponibles, para llevar un estilo de vida

saludable desde la primera infancia y prevenir la aparicién de obesidad conviene

prestar atencidn al siguiente decdlogo de recomendaciones:

1.

10.

Seguir una alimentacidn variada, abundante en frutas y verduras frescas, que
garantice el adecuado aporte de fibra, vitaminas y micronutrientes.

Evitar el consumo de bebidas azucaradas.

Limitar todo lo posible el consumo de productos procesados.

Utilizar el agua como fuente hidratacion habitual.

No saltarse el desayuno u otras comidas.

Comer en familia, siempre que sea posible.

Evitar las distracciones durante las comidas (teléfono, juegos, television, etc.)
Dormir el numero de horas recomendadas en funcion de la edad.

Limitar el tiempo dedicado a ver la televisién y otro tipo de actividades ludicas
sedentarias, como el ordenador, videojuegos y dispositivos moviles.
Participar al menos una hora al dia en actividades fisicas de una intensidad

moderada o vigorosa. Al menos dos veces por semana, algunas de estas

12
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actividades deben ayudar a mantener la salud de la masa dsea, trabajando la

fuerza muscular y la flexibilidad.

En un formato mds resumido, la academia americana de pediatria publicé en 2008

la guia 5210 para ayudar a los profesionales en la prevencién y tratamiento de la

obesidad infantil, en la que se recogen de forma resumida las recomendaciones mas

importantes para mantener un buen estado de salud:

a. Draciones al dia de frutas y verduras como minimo.

b. 2 horas al dia como méximo en actividades ltdicas sedentarias frente a una

pantalla (televisiéon, ordenador, videojuegos y dispositivos moviles).

c. 1 hora o mas al dia de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa y 20

minutos de actividad vigorosa al menos tres veces a la semana.

d. 0 consumo de bebidas azucaradas.

Como se ha senalado anteriormente, la adquisicién de habitos saludables puede
ser facilitada o dificultada por el entorno sociopolitico, fisico, econdmico y cultural en
gue uno vive, y esto resulta particularmente relevante en el caso de la infancia, ya que
los nifios tienen unas caracteristicas que los hacen especialmente vulnerables: su
capacidad de eleccidn es limitada, los alimentos que consumen dependen en gran
parte de las decisiones de los adultos que les rodean, y son especialmente sensibles a

la publicidad (Kersh et al., 2011). Por ello, ante posibles conflictos de interés, el

13
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derecho de nifias y nifios a crecer en un ambiente libre de influencias negativas para su
salud deberia prevalecer siempre. Ademas de la responsabilidad individual, existe una
responsabilidad colectiva de crear un entorno que facilite las elecciones saludables,
mediante medidas comunitarias (educativas, reguladoras, econdmicas) a nivel
internacional, nacional, local, laboral, escolar y familiar. En esta linea, la OMS, en su
informe sobre abordajes a nivel poblacional para prevenir la obesidad infantil, reclama
de los estados miembros la puesta en marcha de politicas e iniciativas en los siguientes
niveles (WHO, 2012):

1. Publicidad de alimentos y bebidas no saludables dirigida a menores.

2. Etiquetado nutricional.

3. Subsidios e impuestos alimentarios.

4. Politicas de promocién de la actividad fisica.

5. Iniciativas de promocién del consumo de frutas y verduras.

6. Campafias de marketing social.

El estado tiene la obligacion de intervenir con politicas activas de promocidn de la
actividad fisica y reduccion del sedentarismo, controlando las ventas de determinados
productos, por ejemplo en maquinas de vending en los colegios, subsidiando alimentos
saludables como frutas y verduras, limitando o prohibiendo ciertos ingredientes, como
los azucares y las grasas trans, concienciando a la poblacién sobre lo que ingieren
(niveles caldricos de los menus ofrecidos) y restringiendo la publicidad dirigida a los

nifios de alimentos con alto contenido en grasa o azlcares y bajo valor nutricional

14
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(Kersh et al., 2011). Por desgracia, en el disefio de politicas alimentarias y sanitarias
con frecuencia prevalecen los intereses de la industria alimentaria por encima del
derecho a la proteccién de la salud de la poblacién, fendmeno conocido como captura
corporativa (Mindell et al., 2012). Un buen ejemplo de ello en Espafia es el
nombramiento de la exdirectora de asuntos normativos y cientificos de Coca Cola
Iberia como directora ejecutiva de la AECOSAN vy la posterior firma con la industria del
cddigo PAOS de corregulacidn de la publicidad alimentaria dirigida a menores, en el
gue se ignoran las recomendaciones de la OMS para reducir la exposicién de los
menores a publicidad de alimentos y bebidas no saludables y se pasa por alto el
requerimiento de la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricion de ampliar el ambito de
aplicacion del cédigo a los menores de 15 afios (Royo-Bordonada, 2014). Solo sera
posible acabar con la epidemia de obesidad cuando se erradiquen este tipo de
practicas y los gobiernos apuesten decididamente por tomar medidas como las
previamente mencionadas que contribuyan a transformar el ambiente obesogénico en
otro mas saludable, de modo que la eleccidn de habitos saludables no sea un camino

lleno de obstdaculos, sino una alternativa facil de llevar a la practica y ademas atractiva.
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