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Informe de la Directora General

La Directora General tiene el honor de transmitir a la 69.2 Asamblea Mundial de la Salud el in-
forme de la Comision para acabar con la obesidad infantil (véase el anexo).
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ANEXO

INFORME DE LA COMISION PARA ACABAR CON LA OBESIDAD INFANTIL

Objetivos de la Comision

Los objetivos generales de la Comisién para acabar con la obesidad infantil son los siguientes:
proporcionar recomendaciones normativas a los gobiernos para evitar que los lactantes, los nifios y los
adolescentes sufran obesidad, y detectar y tratar la obesidad preexistente en los nifios y los adolescen-
tes. Sus fines son reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad debidas a las enfermedades no transmi-
sibles, atenuar los efectos psicosociales negativos de la obesidad tanto en la infancia como en la edad
adulta y limitar el riesgo de que la siguiente generacion sufra obesidad.
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GLOSARIO Y DEFINICIONES

IMC

indice de masa corporal = peso (kg)/estatura (m)

IMC para la edad

IMC con ajuste segun la edad, normalizado para la poblacion infantil.

Nifios

Los menores de 18 afios.!

Lactantes

Los menores de 12 meses.

Alimentos sanos

Alimentos que contribuyen a una dieta sana si se consumen en cantidades adecuadas.’

Obesidad

Desde el nacimiento hasta los 5 afios: peso para la estatura con mas de
3 desviaciones tipicas (DT) por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS.?

Desde los 5 hasta los 19 afios: IMC para la edad con més de 2 DT por encima de la
mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.*

Entorno obesogénico

Entorno que fomenta la ingesta calérica elevada y el sedentarismo. Se tienen en cuenta
los alimentos disponibles, asequibles, accesibles y promocionados; las oportunidades
para practicar una actividad fisica; y las normas sociales en relacion con la alimentacion
y la actividad fisica.

Sobrepeso

Desde el nacimiento hasta los 5 afios: peso para la estatura con mas de 2 desviaciones
tipicas (DT) por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento
infantil de la OMS.?

Desde los 5 hasta los 19 afios: IMC para la edad con mas de 1 DT por encima de la
mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.*

Alimentos malsanos

Alimentos altos en grasas saturadas, acidos grasos trans, azlcares libres o sal (es decir,
alimentos de alto contenido cal6rico y bajo valor nutricional).

Nifios pequefios

Los menores de 5 afios.

! Convencion sobre los Derechos del Nifio, Treaty Series, 1577:3(1989): en el articulo 1 de la PARTE | se define ni-
fio como «todo ser humano menor de dieciocho afos de edad, salvo que, en virtud de la ley que le sea aplicable, haya alcan-
zado antes la mayoria de edad». La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define adolescentes como la poblacion que
tiene entre 10 y 19 afios de edad. Por tanto, la mayoria de los adolescentes se incluyen en la definicién de «nifio» basada en
la edad adoptada en la Convencion sobre los Derechos del Nifio, a saber, persona menor de 18 afios.

2 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs394/es/.

% http:/iwww.who.int/childgrowth/standards/technical_report/en/.

* http://www.who.int/nutrition/publications/growthref_who_bulletin/en/. Las nuevas curvas se ajustan estrechamente
a los patrones de crecimiento infantil de la OMS a los 5 afios, y a los valores de corte para el sobrepeso y la obesidad reco-
mendados en adultos a los 19 afios. A fin de ofrecer una referencia apropiada para el grupo etario de 5-19 afios se rellenan
los huecos en las curvas de crecimiento.
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RESUMEN DE ORIENTACION

1. La obesidad infantil esta tomando proporciones alarmantes en muchos paises y supone un pro-
blema grave que se debe abordar con urgencia. En los Objetivos de Desarrollo Sostenible establecidos
por las Naciones Unidas en 2015, la prevencion y el control de las enfermedades no trasmisibles se
consideran prioridades basicas. Entre los factores de riesgo para las enfermedades no transmisibles, la
obesidad suscita especial preocupacion, pues puede anular muchos de los beneficios sanitarios que han
contribuido a la mejora de la esperanza de vida.

2. La prevalencia de la obesidad entre los lactantes, los nifios y los adolescentes va en aumento en
todo el mundo. Si bien en algunos entornos las tasas se han estabilizado, en cifras absolutas hay mas
nifios con sobrepeso y obesidad en los paises de ingresos bajos y medianos que en los paises de ingre-
sos altos. La obesidad puede afectar a la salud inmediata de los nifios, al nivel educativo que puede
alcanzar y a la calidad de vida. Los nifios con obesidad tienen muchas probabilidades de seguir siendo
obesos en la edad adulta y corren el riesgo de sufrir enfermedades cronicas.

3. Los progresos en la lucha contra la obesidad infantil han sido lentos e irregulares. En 2014 se
establecio la Comisidn para acabar con la obesidad infantil a fin de que examinara los mandatos y es-
trategias existentes y los ampliara para resolver carencias. Tras mantener consultas con mas de
100 Estados Miembros de la OMS y examinar casi 180 comentarios en linea (véase el apéndice 1), la
Comision ha elaborado un conjunto de recomendaciones para combatir con eficacia la obesidad en la
infancia y la adolescencia en diferentes contextos mundiales.

4. Muchos nifios crecen actualmente en un entorno obesogénico que favorece el aumento de peso y
la obesidad. El desequilibrio energético se debe a los cambios en el tipo de alimentos y en su disponi-
bilidad, asequibilidad y comercializacion, asi como al descenso en la actividad fisica, pues se ha in-
crementado el tiempo dedicado a actividades de recreo sedentarias y que suponen estar ante una panta-
lla. Las respuestas conductuales y biolégicas de un nifio ante un entorno obesogénico pueden estar de-
terminadas por procesos anteriores incluso a su nacimiento, lo que empuja a un nimero cada vez ma-
yor de nifios hacia la obesidad si siguen una dieta malsana y realizan poca actividad fisica.

5. Ninguna intervencion por si misma puede frenar la creciente epidemia de obesidad. Para comba-
tir la obesidad en la infancia y la adolescencia es necesario examinar el contexto ambiental y los tres
periodos cruciales del curso de vida: la pregestacion y el embarazo; la lactancia y la primera infancia;
y los afios posteriores de la infancia y la adolescencia. Ademas, es importante tratar a los nifios que ya
son obesos, por su propio bienestar y por el de sus descendientes.

6. La prevencién y el tratamiento de la obesidad exige un enfoque en el que participen todas las
instancias gubernamentales y en el que las politicas de todos los sectores tengan en cuenta sistemati-
camente la salud, eviten los efectos sanitarios nocivos y, por tanto, mejoren la salud de la poblacion y
la equidad en el ambito sanitario.

7. La Comision ha elaborado un conjunto exhaustivo e integrado de recomendaciones para comba-
tir la obesidad infantil y hace un llamamiento a los gobiernos para que tomen la iniciativa y a todas las
partes interesadas para que reconozcan su responsabilidad moral de actuar en nombre de los nifios para
reducir el riesgo de obesidad. Las recomendaciones se presentan en las secciones que figuran a conti-
nuacion.
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Recomendacion 1. Aplicar programas integrales que promuevan la ingesta de alimentos sanos y
reduzcan la ingesta de alimentos malsanos y bebidas azucaradas entre nifios y adolescentes.

1.1  Garantizar la elaboracién de informacion y directrices sobre nutricién adecuadas y adaptadas a
contextos especificos, tanto para adultos como para nifios, y su difusion por medios sencillos,
comprensibles y accesibles para todos los grupos de la sociedad.

1.2  Establecer un impuesto eficaz sobre las bebidas azucaradas.

1.3 Aplicar el Conjunto de recomendaciones sobre la promocion de alimentos y bebidas no alcohdlicas
dirigida a los nifios, con objeto de reducir la exposicion de los nifios y los adolescentes a la promocion
e influencia de los alimentos malsanos.

1.4  Elaborar perfiles de nutrientes para identificar los alimentos y bebidas malsanos.

1.5  Impulsar la cooperacion entre los Estados Miembros para reducir los efectos de la promocion
transfronteriza de bebidas y alimentos malsanos.

1.6 Poner en marcha un sistema mundial normalizado de etiquetado de nutrientes.

1.7  Poner en marcha un etiquetado del frente del envase facil de interpretar, apoyado en la educacion del
publico para que tanto los adultos como los nifios tengan conocimientos basicos en materia de
nutricion.

1.8  Exigir que en entornos como escuelas, centros de cuidados infantiles e instalaciones y eventos
deportivos frecuentados por nifios se creen ambientes de alimentacion sana.

1.9  Incrementar el acceso a alimentos sanos en grupos de poblacion desfavorecidos.

Recomendacion 2. Aplicar programas integrales que promuevan la actividad fisica y reduzcan
los comportamientos sedentarios en nifios y adolescentes.

2.1  Facilitar orientaciones dirigidas a nifios y adolescentes, y a progenitores, cuidadores, profesores y
profesionales de la salud, sobre la talla corporal saludable, los buenos habitos de actividad fisica y
suefio y el uso adecuado de programas ludicos que suponen estar ante una pantalla.

2.2 Velar por que en las escuelas y los espacios publicos haya instalaciones donde todos los nifios
(incluidos los nifios con discapacidades) puedan participar en actividades fisicas en las horas de recreo,
con la provision de espacios para uno u otro sexo cuando sea apropiado.
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Recomendacion 3. Integrar y fortalecer las orientaciones para la prevencion de las
enfermedades no transmisibles con las pautas actuales para la atencién pregestacional y
prenatal a fin de reducir el riesgo de obesidad infantil.

3.1  Diagnosticar y tratar la hiperglucemia y la hipertension durante la gestacion.
3.2 Supervisar y controlar el aumento de peso durante la gestacion para que sea adecuado.

3.3 Hacer hincapié en la importancia de una nutricion adecuada en las orientaciones y los consejos
dirigidos a las futuras madres y padres antes del embarazo y durante el mismo.

3.4  Elaborar orientaciones y materiales de apoyo claros para promocionar una buena nutricion, dietas
sanas y actividad fisica, y evitar el consumo de tabaco, alcohol, drogas y otros productos téxicos, asi
como la exposicion a tales productos.

Recomendacion 4. Ofrecer orientaciones y apoyo al establecimiento de una dieta sana y de
pautas de suefio y de actividad fisica durante la primera infancia a fin de que los nifios crezcan
de forma adecuada y adquieran habitos saludables.

4.1  Aplicar medidas normativas como el Cadigo internacional de comercializacion de sucedaneos de la
leche materna y las posteriores resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud.

4.2  Velar por que todos los servicios de maternidad practiquen plenamente los Diez pasos hacia una feliz
lactancia natural.

4.3  Promover las ventajas de la lactancia natural para la madre y el nifio mediante actividades educativas
de amplia cobertura dirigidas a los progenitores y a la comunidad en general.

4.4  Prestar apoyo a las madres para que puedan amamantar, en forma de medidas normativas como la
concesion de licencia por maternidad y de instalaciones y tiempo para la lactancia en el lugar de
trabajo.

4.5  Elaborar reglas sobre la promocion de bebidas y alimentos complementarios, en consonancia con las
recomendaciones de la OMS, para limitar el consumo por parte de lactantes y nifios pequefios de
alimentos y bebidas con elevado contenido de grasa, azlcar y sal.

4.6  Proporcionar orientaciones claras y apoyo a los cuidadores para evitar determinados tipos de alimentos
(por ejemplo, las leches y jugos de frutas azucarados o los alimentos de alto contenido cal6rico y bajo
valor nutricional) a fin de prevenir un aumento de peso excesivo.

4.7  Proporcionar orientaciones claras y apoyo a los cuidadores para alentar el consumo de una amplia
variedad de alimentos sanos.

4.8  Proporcionar orientaciones a los cuidadores sobre la nutricion y la dieta adecuadas y el tamafio
apropiado de las porciones para este grupo etario.

4.9  Velar por que en los centros o instituciones oficiales de cuidados infantiles se sirvan solamente
alimentos, bebidas y refrigerios sanos.

4.10 Velar por que en los centros o instituciones oficiales de cuidados infantiles se incorporen al plan de
estudios actividades de educacion o de conocimientos sobre la alimentacion.
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4,11 Velar por que en los centros o instituciones oficiales de cuidados infantiles se incorpore la actividad
fisica al plan de estudios y a las tareas diarias.

4.12  Ofrecer orientaciones sobre el tiempo que conviene que el grupo etario de 2 a 5 afios dedique al suefio,
a actividades sedentarias 0 que suponen estar ante una pantalla, y a la actividad fisica o al juego activo.

4.13 Lograr el apoyo de toda la comunidad para que los cuidadores y los centros de cuidados infantiles
fomenten un tipo de vida sano en los nifios pequefios.

Recomendacion 5. Aplicar programas integrales que promuevan entornos escolares saludables,
conocimientos basicos en materia de salud y nutricion y actividad fisica en nifios y adolescentes
en edad escolar.

5.1 Establecer normas para las comidas que se ofrecen en las escuelas, o para los alimentos y las bebidas
que se venden en ellas, que cumplan las directrices sobre una nutricion sana.

5.2 Eliminar en entornos escolares el suministro o la venta de alimentos malsanos, como las bebidas
azucaradas y los alimentos de alto contenido cal6rico y bajo valor nutricional.

5.3  Garantizar el acceso a agua potable en las escuelas y los centros deportivos.

5.4  Exigir que se incluyan actividades educativas sobre nutricion y salud en el plan de estudios basico de
las escuelas.

55  Mejorar los conocimientos basicos y competencias de los progenitores y los cuidadores en materia de
nutricion.

5.6  Ofrecer clases sobre preparacion de alimentos a los nifios, sus progenitores y cuidadores.

5.7  Incluir en el plan de estudios de las escuelas una educacion fisica de calidad y ofrecer personal e
instalaciones adecuadas y pertinentes a tal efecto.

Recomendacion 6. Ofrecer a nifios y jovenes con obesidad servicios para el control del peso
corporal que rednan diversos componentes y se centren en la familia y en la modificacion del
tipo de vida.

6.1  Preparary poner en marcha servicios adecuados para el control del peso dirigidos a nifios y
adolescentes con sobrepeso u obesidad que retnan diversos componentes (en concreto nutricion,
actividad fisica y apoyo psicosocial), se centren en la familia y corran a cargo de equipos integrados
por varios profesionales con formacion y recursos adecuados, como parte de la cobertura sanitaria
universal.
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Actuaciones y responsabilidades para la aplicacién de las recomendaciones

Actuaciones y responsabilidades de:

OMS:

a) Institucionalizar un enfoque transversal y que contemple el curso de vida para acabar con la obesidad
infantil en las diferentes esferas técnicas pertinentes de la sede de la OMS, y las oficinas regionales y de pais.

b) Elaborar, en consulta con los Estados Miembros, un marco para aplicar las recomendaciones de la
Comision.

C) Fortalecer la capacidad para ofrecer apoyo técnico a las actuaciones destinadas a acabar con la
obesidad infantil en el plano mundial, regional y nacional.

d) Apoyar a los organismos internacionales, los gobiernos nacionales y las partes interesadas pertinentes
para que, a partir de los compromisos existentes, velen por la aplicacion en el plano mundial, regional y
nacional de las actuaciones pertinentes para acabar con la obesidad infantil.

e) Promover las investigaciones de colaboracion que tengan por objeto acabar con la obesidad infantil y
se centren en un enfoque que contemple el curso de vida.

f) Informar sobre los progresos alcanzados en el objetivo de acabar con la obesidad infantil.

Organizaciones internacionales:

a) Cooperar en la creacion de capacidad y en la ayuda a los Estados Miembros para combatir la obesidad
infantil.

Estados Miembros:

a) Asumir el objetivo como propio, ofrecer liderazgo y comprometerse politicamente a combatir la
obesidad infantil a largo plazo.

b) Coordinar las contribuciones de todos los sectores gubernamentales e instituciones que definen las
politicas, incluidos, entre otros, los siguientes: educacion; alimentacion y agricultura; comercio e industria;
desarrollo; finanzas y recaudacion; deportes y recreacion; comunicacion; planificacion ambiental y
urbanistica; transportes y asuntos sociales; y comercio.

c) Garantizar que se recogen datos sobre el IMC de los nifios por edades —en particular para las edades
en las que actualmente no se lleva a cabo un seguimiento— y establecer metas nacionales sobre la obesidad
infantil.

d) Elaborar directrices, recomendaciones o medidas normativas que alienten debidamente a los sectores

pertinentes —en particular el sector privado, si procede— para que pongan en marcha las actuaciones
destinadas a reducir la obesidad infantil que se indican en el presente informe.

Agentes no estatales

Organizaciones no gubernamentales:

a) Resaltar la importancia de prevenir la obesidad infantil mediante actividades de promocién y
la difusion de informacion.
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b) Persuadir a los consumidores para que exijan a los gobiernos que tomen medidas en pro de un tipo de
vida saludable, y que la industria de los alimentos y bebidas no alcohdlicas ponga al alcance del publico
productos sanos y se abstenga de dirigir a los nifios propaganda para la venta de alimentos y bebidas
azucaradas perjudiciales para la salud.

c) Contribuir a la elaboracion y aplicacion de un mecanismo de seguimiento y rendicion de cuentas.

Sector privado:

a) Apoyar la produccion de alimentos y bebidas no alcohdlicas que contribuyen a una dieta sana, y
facilitar el acceso a ellos.

b) Facilitar el acceso y participacion en actividades fisicas.

Fundaciones filantropicas:

a) Reconocer que la obesidad infantil pone en peligro la salud de los nifios y el nivel educativo que
pueden alcanzar, y abordar este importante problema.

b) Movilizar fondos en apoyo de la investigacion, la creacion de capacidad y la prestacion de servicios.

Instituciones académicas:

a) Resaltar la importancia de prevenir la obesidad infantil mediante la difusién de informacion y su
incorporacion en los planes de estudio pertinentes.

b) Subsanar las deficiencias en los conocimientos con datos cientificos que apoyen la aplicacion de
politicas.

c) Apoyar el seguimiento y la rendicién de cuentas.

8. El principal obstaculo para progresar en la reduccion de la obesidad infantil es la falta de com-
promiso politico y que los gobiernos y otros agentes no asuman el problema como propio, no ofrezcan
liderazgo ni pongan en marcha las actuaciones necesarias.

9. Los gobiernos deben invertir en solidos sistemas de seguimiento y rendicién de cuentas para vigi-
lar la prevalencia de la obesidad infantil. Esos sistemas son cruciales, puesto que proporcionan datos para
la formulacién de politicas y ofrecen pruebas de los efectos y la eficacia de las intervenciones.

10. La Comision quisiera subrayar la importancia y necesidad de combatir un problema tan comple-
jo como el de la obesidad infantil. La OMS, las organizaciones internacionales y sus Estados Miem-
bros, asi como los agentes no estatales, tienen una funcion crucial que desempefiar para aprovechar el
impulso y garantizar que todos los sectores mantengan su compromiso de colaboracion para llegar a
una conclusion positiva.

10
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INTRODUCCION

11. Laepidemia de obesidad podria anular muchos de los beneficios sanitarios que han contribuido al
aumento de longevidad en el mundo. Se estima que, en 2014, 41 millones de nifios menores de 5 afios
presentaban sobrepeso u obesidad (1) (definidos como la proporcion de nifios que presentan valores tipi-
ficados de peso para la estatura con mas de 2 DT y mas de 3 DT, respectivamente, con respecto a la me-
diana establecida en los patrones de crecimiento de la OMS (2)). En la figura 1 se muestra la prevalencia
mundial de nifios menores de 5 afios con sobrepeso. En Africa, el nimero de nifios con sobrepeso u obe-
sos casi se ha duplicado desde 1990, al haber pasado de 5,4 millones a 10,3 millones. En 2014, de los
menores de 5 afios con sobrepeso, el 48% vivia en Asia y el 25% en Africa (1). Si bien en algunos entor-
nos la prevalencia de la obesidad en lactantes, nifios y adolescentes se ha estabilizado, en cifras absolutas
hay mas nifios con sobrepeso y obesidad en los paises de ingresos bajos y medianos que en los paises de
ingresos altos (3). En la figura 2 se muestra la prevalencia mundial de sobrepeso por region de la OMS'y
por grupo de ingresos del Banco Mundial. Los datos sobre prevalencia entre nifios mas mayores y ado-
lescentes estan actualmente en fase de verificacion y la OMS los publicard en 2016. Hasta la fecha, los
progresos en la lucha contra la obesidad infantil han sido lentos e irregulares (4).

Figura 1. Prevalencia del sobrepeso en menores de 5 afios normalizada por edades, estimaciones
comparables, 2014
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Las denominaciones empleadas en este mapa y la forma en que aparecen presentados los datos que contiene no implican, por parte de la
Organizacién Mundial de la Salud, juicio alguno sobre la condicion juridica de paises, territorios, ciudades o zonas, o de sus autoridades, ni
respecto del trazado de sus fronteras o limites. Las lineas de puntos representan de manera aproximada fronteras respecto de las cuales pue-
de que no haya pleno acuerdo. Todos los derechos reservados. Copyright — OMS 2015.

Fuente: Herramienta de seguimiento (http://www.who.int/nutrition/trackingtool)

11
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Figura 2. Prevalencia del sobrepeso en menores de 5 afios, por region de la OMS y por grupo de
ingresos del Banco Mundial, estimaciones comparables, 2014
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AFR=Region de Africa, AMR=Regi6n de las Américas, SEAR=Regién de Asia Sudoriental, EUR=Regi6n de
Europa, EMR=Regi6n del Mediterraneo Oriental, WPR=Regi6n del Pacifico Occidental.

Fuente: UNICEF, OMS, Banco Mundial. Joint Child Malnutrition Estimates. (UNICEF, Nueva York; OMS,
Ginebra; Banco Mundial, Washington, D.C.; 2015).

12.  Un ndmero cada vez mayor de nifios van camino de ser obesos, incluso antes de nacer. Nifios
que todavia no han llegado al umbral del indice de masa corporal (IMC) para la edad que se corres-
ponde con la actual definicion de obesidad o sobrepeso infantil puede que corran un mayor riesgo de
ser obesos. Mediante las recomendaciones recogidas en el presente informe se trata también de dar
respuesta a las necesidades de esos nifios. La desnutricion en la primera infancia hace que los nifios
corran un riesgo especialmente alto de ser obesos cuando las pautas de alimentacion y de actividad
fisica cambian.

13.  Actualmente, muchos paises se enfrentan a la carga de la malnutricion en todas sus formas, con
tasas crecientes de obesidad infantil y tasas elevadas de desnutricion y retraso del crecimiento. Muchas
veces se subestima la obesidad infantil como problema de salud publica en aquellos entornos en los
gue, por razones culturales, se considera a menudo que un nifio con sobrepeso es un nifio sano.

14.  En los paises de ingresos altos, los riesgos de obesidad infantil mas altos se encuentran en los
grupos socioecondmicos mas bajos. Si bien actualmente ocurre lo contrario en la mayoria de los paises
de ingresos bajos y medianos, la situacion esta cambiando. Dentro de un mismo pais, ciertos subgru-
pos de la poblacién, como los nifios migrantes o indigenas, corren un riesgo especialmente alto de ser
obesos (5), debido a la rapida transculturacion y el acceso deficiente a informacion de salud puablica.
A medida que los paises pasan por rapidas transiciones de indole socioecondmica o nutricional, se en-
cuentran ante una doble carga en la que coexisten una nutricion inadecuada y un aumento de peso ex-
cesivo (6).
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15. La obesidad se deriva de una conjuncién de factores: la exposicion del nifio a un entorno mal-
sano (llamado con frecuencia entorno obesogénico (7)) y las respuestas conductuales y bioldgicas
inadecuadas a ese entorno. Esas respuestas varian de una persona a otra y reciben una fuerte influencia
de factores vinculados con el desarrollo o el curso de vida.

16.  Muchos nifios crecen actualmente en entornos que favorecen el aumento de peso y la obesidad.
Como resultado de la mundializacion y la urbanizacién, la exposicion a entornos obesogénicos va en
aumento tanto en los paises de ingresos altos como en los de ingresos bajos y medianos y en todos los
grupos socioecondémicos. Los cambios en el tipo de alimentos y su disponibilidad, y el descenso en la
actividad fisica para los desplazamientos o los juegos, han desembocado en un desequilibrio energéti-
co. Los nifios estan expuestos a alimentos ultraprocesados de alto contenido calérico y bajo valor nu-
tricional que son baratos y faciles de conseguir. Se han reducido las oportunidades de participar en
actividades fisicas en la escuela y en otros lugares, y ha aumentado el tiempo dedicado a actividades
de recreo sedentarias y que suponen estar ante una pantalla.

17.  Los valores y normas culturales influyen en la percepcion de lo que constituye un peso corporal
saludable o deseable, especialmente en los lactantes, los nifios pequefios y las mujeres. En algunos en-
tornos, el sobrepeso y la obesidad estan pasando a ser normas sociales y, por ende, contribuyen a per-
petuar el entorno obesogénico.

18. El riesgo de obesidad puede pasarse de una generacion a la siguiente, como consecuencia de
factores conductuales y/o biologicos. Las influencias conductuales perduran entre generaciones, pues-
to que los hijos heredan el nivel socioeconémico, los comportamientos y normas culturales y los habi-
tos familiares alimentarios y de practica de actividad fisica.

19. Los factores bioldgicos pueden llevar a un incremento del riesgo de obesidad en los nifios por
dos vias que inciden en el desarrollo:

i) La via de la «discordancia». Se deriva de la malnutricion —en ocasiones sutil— durante
el desarrollo fetal y en la primera infancia, debida, por ejemplo, a deficiencias en la nutricion
materna o a la insuficiencia placentaria. El medio ambiente influye por procesos subyacentes en
la funcién de los genes (efectos epigenéticos) que no se manifiestan necesariamente en medidas
como el peso al nacer (8). Los nifios que han sufrido desnutricién y que nacieron con bajo peso
0 son pequefios para su edad (retraso del crecimiento), corren riesgos muy superiores de sufrir
sobrepeso y obesidad si en etapas posteriores de la vida siguen dietas de alto contenido calérico
y un tipo de vida sedentario. Los intentos de tratar la desnutricion y el retraso del crecimiento
durante la infancia de esos nifios pueden haber provocado consecuencias no deseadas como un
mayor riesgo de obesidad.

i) La via del desarrollo. Se caracteriza por que la madre inicia la gestacion con obesidad o
diabetes preexistente, o sufre diabetes gestacional. Ello predispone al nifio a la acumulacion de
depositos de grasa debido a la enfermedad metabodlica y la obesidad. Esa via puede conllevar
también procesos epigenéticos. Segun investigaciones recientes, la obesidad del padre también
puede contribuir a un mayor riesgo de obesidad en el nifio (9), probablemente por mecanismos
epigenéticos. Una alimentacion inadecuada del lactante en sus primeros meses también afecta a
la biologia del desarrollo del nifio. Con intervenciones adecuadas antes y durante la gestacion y
en el primer afio de vida pueden prevenirse algunos de estos efectos, pero es posible que no
puedan revertirse una vez transcurrido un periodo crucial de desarrollo. Puesto que muchas mu-
jeres no consultan a un profesional de la salud hasta el final del primer trimestre, es esencial fo-
mentar el conocimiento de la importancia de comportamientos saludables en adolescentes y
hombres y mujeres jovenes antes de la concepcidn y en las primeras etapas del embarazo.
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20. El sobrepeso y la obesidad no tienen valores de corte absolutos y muchos nifios van camino de
ser obesos aunque se encuentren dentro de las tasas normales de su IMC para la edad. Ademas, las
consecuencias para la salud del sobrepeso y la obesidad son continuas y pueden afectar a la calidad de
vida del nifio antes de alcanzar los valores de corte del IMC para la edad. En la distribucién del IMC
se registra la tendencia a una mayor acumulacion de grasa corporal y menos masa muscular magra que
en generaciones anteriores (10). La distribucién de los depositos de grasa en el cuerpo también reper-
cute en los resultados sanitarios (11). Algunos grupos de poblacidn tienen mas depositos de grasa y
menos masa muscular magra que otros con el mismo IMC. Si bien el IMC es la forma mas sencilla de
identificar a nifios con sobrepeso y obesos, no necesariamente identifica a los nifios con depositos de
grasa abdominales, que incrementan el riesgo de complicaciones de salud. Si bien existen nuevos mé-
todos, como la absorciometria dual por rayos X, la resonancia magnética nuclear o la impedancia cor-
poral para medir la grasa y la masa muscular magra, actualmente se encuentran fuera del ambito de las
encuestas poblacionales.

21.  Ahora bien, el nifio no puede controlar ninguno de estos factores causales. Por tanto, la obesidad
infantil no deberia considerarse consecuencia de decisiones voluntarias sobre el tipo de vida, espe-
cialmente en el caso de los nifios mas pequefios. Puesto que la obesidad infantil se ve influida por fac-
tores bioldgicos y contextuales, corresponde a los gobiernos abordar esas cuestiones ofreciendo orien-
taciones y formacidn de salud publica y estableciendo marcos normativos para combatir los riesgos
ambientales y de desarrollo, a fin de respaldar los esfuerzos de las familias por cambiar comporta-
mientos. Los progenitores, las familias, los cuidadores y los educadores desempefian también una fun-
cién crucial en el fomento de comportamientos sanos.

22. La obesidad tiene consecuencias fisicas y psicologicas para la salud durante la infancia, la ado-
lescencia y en la edad adulta. De por si, es causa directa de trastornos de salud en la infancia, en parti-
cular complicaciones gastrointestinales, osteomusculares y ortopédicas, la apnea del suefio, y la mani-
festacion temprana de enfermedades cardiovasculares y diabetes de tipo 2, asi como las afecciones
concomitantes de estas dos Ultimas enfermedades no transmisibles (12). La obesidad en la infancia
puede contribuir a dificultades conductuales y emocionales, como la depresion, y también conducir a
la estigmatizacion y a una socializacion deficiente, y reducir el nivel educativo que puede alcanzar el
nifio (13, 14).

23. Fundamentalmente, la obesidad infantil es un factor predictivo importante de la obesidad en la
edad adulta, que tiene consecuencias econoémicas y sanitarias perfectamente conocidas, tanto para la
persona como para la sociedad en general (15, 16). Si bien algunos estudios longitudinales apuntan a
gue la mejora del IMC en la edad adulta puede reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad (17), la
obesidad infantil dejara una huella permanente en la salud del adulto (18).

24. Cada vez hay mas datos cientificos sobre el costo de la obesidad infantil a lo largo de la vida,
pero son escasos si se comparan con los datos sobre la carga econémica de la obesidad en los adultos.
Hasta la fecha, los estudios se han concentrado principalmente en los gastos sanitarios, sin pronunciar-
se sobre otros costos, como la aparicién temprana de enfermedades propias de los adultos y la tenden-
cia de la obesidad infantil a perdurar hasta la edad adulta, con los consiguientes costos econémicos
(19). La aparicién temprana de las enfermedades no transmisibles menoscaba el nivel educativo que
puede alcanzar una persona y sus resultados en el mercado laboral; impone, ademas, una pesada carga
sobre los sistemas de salud, la familia, los empleadores y la sociedad en general (20).

25. La prevencién de la obesidad infantil redundara en importantes beneficios econémicos e inter-
generacionales que en la actualidad no pueden estimarse ni cuantificarse con exactitud. Entre los bene-
ficios colaterales figuran también una mejor salud materna y reproductiva y una menor exposicion a
factores obesogénicos en todos los miembros de la poblacion, con lo que se refuerzan todavia mas los
argumentos a favor de la adopcion de medidas urgentes.
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PRINCIPIOS RECTORES

26.

La Comisién afirma los siguientes principios y estrategias:

i) El derecho del nifio a la salud: Los gobiernos y la sociedad tienen la responsabilidad mo-
ral de actuar a favor del nifio para reducir el riesgo de obesidad. Combatir la obesidad infantil con-
cuerda con la aceptacion general de los derechos del nifio a una vida sana, asi como con las obli-
gaciones adquiridas por los Estados Partes en la Convencion sobre los Derechos del Nifio.*

ii)  Compromiso y liderazgo del gobierno: Las tasas de obesidad infantil estan adquiriendo
proporciones alarmantes en muchos paises y suponen un problema grave que se debe abordar
con urgencia. Estas tasas crecientes no pueden desatenderse y los gobiernos deben aceptar su
responsabilidad primordial para abordar el problema en nombre de los nifios, dado que tienen la
obligacion moral de protegerlos. No hacer nada tendrd importantes consecuencias médicas, so-
ciales y econémicas.

iii)  Un enfoque en el que participen todas las instancias gubernamentales: La prevencion
y el tratamiento de la obesidad exige un enfoque en el que participen todas las instancias guber-
namentales y en el que las politicas de todos los sectores tengan en cuenta sistematicamente la
salud, eviten los efectos sanitarios perjudiciales y, de ese modo, mejoren la salud de la pobla-
cién y la equidad en el &mbito sanitario. El sector de la educacion desempefia una funcién cru-
cial al ofrecer actividades educativas sobre nutricion y salud, lo que permite incrementar las
oportunidades de participar en actividades fisicas y promover entornos escolares saludables. Las
politicas agricolas y comerciales, asi como la mundializacién del sistema alimentario, afectan a
la asequibilidad, disponibilidad y calidad de los alimentos a escala nacional y local. En 2006,
los Estados Miembros adoptaron una resolucion para examinar las interacciones entre el comer-
cio internacional y la salud mediante el di4logo entre las distintas partes interesadas.” La planifi-
cacion y el disefio urbanisticos, asi como la planificacion de los transportes, influyen directa-
mente en las oportunidades para participar en actividades fisicas y en el acceso a alimentos sa-
nos. Las estructuras gubernamentales intersectoriales pueden facilitar la coordinacion y subrayar
el interés comun, la colaboracidn y el intercambio de informacion a través de mecanismos de
coordinacion.

iv)  Un enfoque en el que participe toda la sociedad: La complejidad del problema de la
obesidad exige un enfoque integral en el que participen todos los agentes, en particular los go-
biernos, los progenitores, los cuidadores, la sociedad civil, las instituciones académicas y el sec-
tor privado. Para poner en practica las politicas dirigidas a combatir la obesidad infantil se re-
quiere un esfuerzo concertado y un compromiso por parte de todos los sectores de la sociedad a
escala nacional, regional y mundial. Sin una asuncion conjunta del problema y una responsabi-
lidad compartida, las intervenciones bienintencionadas y costoeficaces tienen alcance y repercu-
sion limitados.

V) Equidad: Los gobiernos deberian garantizar una cobertura equitativa de las intervencio-
nes, en especial las dirigidas a los grupos de poblacion excluidos, marginados o vulnerables por
alguna otra razon, que corren un elevado riesgo tanto de malnutricion en todas sus formas como
de obesidad. Tales grupos suelen tener poco acceso a alimentos sanos, a lugares seguros donde

! Comité de los Derechos del Nifio: Observacién general n.? 15 (2013) sobre el derecho del nifio al disfrute del més

alto nivel posible de salud (art. 24), parr. 47; CRC/C/GC/15.

2 Resolucién WHA59.26 sobre comercio internacional y salud.
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practicar una actividad fisica y a servicios de salud y apoyo de caracter preventivo. La obesidad
y los trastornos conexos erosionan las posibles mejoras que pueda haber en capital social y sani-
tario, e incrementan la desigualdad.

vi)  Alineacion con la agenda para el desarrollo mundial: Los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) exigen que se ponga fin a la malnutricion en todas sus formas (meta 2.2 de
los ODS) y una reduccion de la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles (meta
3.4 de los ODS). La obesidad infantil socava el bienestar fisico, social y psicolégico de los ni-
fios y es un conocido factor de riesgo para la obesidad y las enfermedades no transmisibles en la
edad adulta. Si se combate este problema, se avanzara en el logro de los objetivos.

vii)  Rendicion de cuentas: Para combatir la obesidad infantil es imperativo asumir compro-
misos politicos y financieros. ES necesario contar con un marco y mecanismo robustos para su-
pervisar la formulacién y aplicacién de las politicas; de ese modo se facilitara la rendicién de
cuentas de los gobiernos, la sociedad civil y el sector privado con respecto a los compromisos
adquiridos.

viii) Integracién en un enfoque que contemple el curso de vida: Integrar las intervenciones
para combatir la obesidad infantil con iniciativas de la OMS y otras iniciativas, partiendo de un
enfoque que contemple el curso de vida, ofrecera beneficios adicionales para la salud a largo
plazo. Entre esas iniciativas cabe citar la Estrategia Mundial del Secretario General de las Na-
ciones Unidas para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente,* la iniciativa «Todas las mu-
jeres, todos los nifios»,? la Declaracion politica de la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea Ge-
neral sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles,’ y la Declaracion
de Roma de la Segunda Conferencia Internacional sobre Nutricién.* Hay varias estrategias de
la OMS y de otros organismos de las Naciones Unidas y distintos planes para su puesta en mar-
cha encaminados a mejorar al maximo la nutricién de la madre, el lactante y el nifio pequefio y
la salud de los adolescentes que tienen gran pertinencia para los elementos esenciales de un en-
foque integral para prevenir la obesidad. En los documentos de orientacion aplicable a todo el
curso de vida pueden encontrarse los principios y recomendaciones pertinentes.’ Las iniciativas
para combatir la obesidad infantil deberian basarse en las estrategias mencionadas, a fin de ayu-
dar a los nifios a hacer efectivo su derecho fundamental a la salud, y a la vez reducir la carga pa-
ra el sistema de salud.

! http://www.who.int/life-course/partners/global-strategy/global-strategy-2016-2030/en/.
2 http://www.everywomaneverychild.org.

% http://www.who.int/nmh/events/un_ncd_summit2011/political_declaration_en.pdf.

* http:/Awww.fao.org/3/a-ml542e.pdf.

® Resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud: WHA53.17 sobre prevencién y control de las enfermedades no
transmisibles; WHAS57.17 relativa a la estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud; WHA61.14
sobre prevencion y control de las enfermedades no transmisibles: aplicacion de la estrategia mundial; WHA63.14 sobre la
promocidn de alimentos y bebidas no alcohdlicas dirigida a los nifios; WHAG5.6 relativa al plan de aplicacion integral sobre
nutricion materna, del lactante y del nifio pequefio; y WHA66.10 sobre el seguimiento de la Declaracion politica de la
Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la Prevencién y el Control de las Enfermedades No Transmisibles;
WHAG68.19 sobre los resultados de la Segunda Conferencia Internacional sobre Nutricion. Meeting to develop a global con-
sensus on preconception care to reduce maternal and childhood mortality and morbidity, OMS, 2013; La duracién éptima de
la lactancia materna exclusiva. Informe de una consulta de expertos, OMS, 2001; Complementary feeding. Report of the
global consultation: summary of guiding principles, OMS, 2002; Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la
salud, OMS, 2012; Enfoques poblacionales de la prevencion de la obesidad infantil, OMS, 2010; Plan de acciéon OPS/AMRO
para la prevencion de la obesidad en la nifiez y la adolescencia, 53.° Consejo Directivo, 66.2 Sesion del Comité Regional de
la OMS para las Américas, octubre de 2014; resolucién EUR/RC63/R4, Vienna Declaration on Nutrition and Noncommuni-
cable Diseases in the Context of Health 2020; WPR/RC63.R2, Scaling up Nutrition in the Western Pacific Region.
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ix) Cobertura sanitaria universal' y tratamiento de la obesidad: En la meta 3.8 de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible se hace un llamamiento al logro de la cobertura sanitaria
universal mediante servicios de salud integrados que permitan que las personas reciban servicios
asistenciales sin solucion de continuidad que engloben la promocién de la salud, la prevencion
de enfermedades, el diagnéstico, el tratamiento y la gestidn de la enfermedad, a lo largo de todo
el ciclo vital.? En ese sentido, la prevencion del sobrepeso y la obesidad y el tratamiento de ni-
fios ya obesos, y de los que tienen sobrepeso y van camino de ser obesos, deberia considerarse
un elemento de la cobertura sanitaria universal.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

27.  Ninguna intervencion por si misma puede frenar la creciente epidemia de obesidad. Para conse-
guir resultados positivos contra la obesidad infantil es necesario prestar atencion al entorno obesogéni-
coy a las etapas cruciales del curso de vida.

Transformar el entorno y las pautas sociales obesogénicas

28.  El principal objetivo de la atencién al componente ambiental es fomentar mejores habitos de
alimentacion y actividad fisica en los nifios. Son varios los factores que influyen en el entorno obeso-
génico, en particular: factores politicos y comerciales (acuerdos comerciales, politicas fiscales y agri-
colas y sistemas alimentarios), el entorno construido (disponibilidad de alimentos sanos, infraestructu-
ra y oportunidades para la actividad fisica en el barrio), las normas sociales (normas sobre el peso cor-
poral y la imagen, normas culturales sobre la alimentacidn infantil y el nivel social asociado con una
masa corporal mas alta en algunos grupos de poblacion, restricciones sociales a la actividad fisica) y el
entorno familiar (conocimientos y comportamiento de los progenitores con respecto a la nutricion, la
economia familiar y los habitos de alimentacidn de la familia).

Reducir el riesgo de obesidad prestando atencion a las etapas fundamentales del curso
de vida

29. Determinados factores vinculados con el desarrollo modifican, desde antes de nacer y durante el
primer afio de vida, tanto la constitucion biolégica como el comportamiento de la persona, de tal ma-
nera que esta crece con un riesgo mayor o menor de ser obesa. La Comision estima que es fundamen-
tal abordar el contexto ambiental y los tres periodos cruciales del curso de vida:

a) la pregestacion y el embarazo

b)  lalactanciay la primera infancia

c) los afios posteriores de la infancia y la adolescencia.
30. Los gobiernos son los principales responsables de velar por que en las politicas y las actuacio-
nes gque se emprendan se presta atencién al entorno obesogénico y se proporcionan orientaciones y
apoyo para un desarrollo éptimo en cada etapa del curso de vida. Al prestar especial atencion a esos

importantes periodos del curso de vida, las intervenciones pueden incidir en factores de riesgo especi-
ficos separadamente o en conjunto. Este enfoque puede integrarse en otros componentes del programa

! http://www.who.int/universal_health_coverage/es/.

2 Resolucién A/67/L.36 de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre salud mundial y politica exterior.
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de accidn en pro de la salud materna, neonatal e infantil y en los esfuerzos mas generales por combatir
las enfermedades no transmisibles en toda la poblacién.

Tratar a los nifios obesos para mejorar su salud presente y futura

31. Cuando los nifios ya tienen sobrepeso u obesidad, entran en juego algunos objetivos adicionales,
entre ellos reducir el sobrepeso, mejorar los trastornos que acompafian a la obesidad y reducir los fac-
tores de riesgo que llevan a un exceso de peso. El sector sanitario varia considerablemente de un pais a
otro, por lo que se enfrentara a diferentes dificultades a la hora de dar respuesta a la necesidad de ser-
vicios de tratamiento para las personas obesas. Ahora bien, el tratamiento de los nifios con sobrepeso y
obesidad deberia formar parte de los servicios que se ofrecen en el marco de la cobertura sanitaria uni-
versal.

Funciones y responsabilidades

32. La Comision reconoce que la diversidad de las posibles recomendaciones normativas para hacer
frente al problema de la obesidad infantil es muy amplia y contiene una serie de elementos novedosos,
entre ellos la adopcion de un enfoque basado en el curso de vida y en el sector de la educacion. Para
conseguir un progreso sostenido sera esencial adoptar un enfoque multisectorial.

33.  Los paises deberian medir el IMC para la edad con objeto de establecer la prevalencia y las ten-
dencias de la obesidad infantil en el ambito nacional, regional y local. Deberian también reunir datos
sobre nutricién, habitos de alimentacion y actividad fisica de los nifios y los adolescentes en diferen-
tes entornos y grupos socioeconémicos. Aunque se dispone ya de algunos datos (21), sigue habiendo
una deficiencia importante, que debe subsanarse, en los datos relativos a los nifios de mas de 5 afios de
edad. Esos datos permitiran orientar la formulacién de prioridades normativas adecuadas y ofreceran
un punto de referencia para medir los resultados de las politicas y programas.

RECOMENDACIONES

34. La Comision elabor6 las recomendaciones y los fundamentos que las acompafian, recogidos a
continuacion, tras examinar los datos cientificos, los informes de los grupos especiales de trabajo para
la Directora General de la OMS, asi como los comentarios de las consultas regionales y las consultas
mantenidas en linea. También se examinaron la eficacia, la costoeficacia, la asequibilidad y la aplica-
bilidad de las diferentes politicas e intervenciones.

Recomendacién 1. Aplicar programas integrales que promuevan la ingesta de alimentos
sanos y reduzcan la ingesta de alimentos malsanos y bebidas azucaradas entre nifios y
adolescentes.

35. Lainformacién nutricional puede ser confusa, por lo que muchas personas no la entienden bien.
Dado que son las personas y las familias quienes deciden su dieta, es necesario capacitar a la pobla-
cién para que escoja productos mas sanos en su alimentacion y la de los lactantes y nifios pequefios.
Esto no es posible a menos que los conocimientos basicos de nutricion estén al alcance de todos y se
ofrezcan de manera (til, facil de entender y accesible a toda la sociedad.

36. Las recientes tendencias en la produccion, elaboracién, comercializacién, promocion y venta
minorista de alimentos han contribuido al aumento de las enfermedades no transmisibles ligadas a la
dieta. Las posibles repercusiones de una reforma del comercio pueden afectar a la dieta y la transicion
nutricional. Es necesario tener en cuenta la influencia de los acuerdos econémicos y politicas naciona-
les e internacionales en la salud y la equidad (22). Los alimentos procesados, de alto contenido calri-
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co y bajo valor nutricional y las bebidas azucaradas, con porciones de tamafio cada vez mayor y a pre-
cios asequibles, han sustituido a los alimentos frescos sometidos a una minima elaboracion y al agua
en muchos entornos escolares y en las comidas en familia. El facil acceso a alimentos de alto conteni-
do cal6rico y bebidas azucaradas y el aliciente tacito, por medio de promociones comerciales, a la
compra de porciones mas grandes han contribuido al aumento de la ingesta cal6rica en muchas pobla-

ciones.

Recomendacion:

1.1 Garantizar la elaboracion de
informacion y directrices sobre
nutricion adecuadas y adaptadas a
contextos especificos, tanto para
adultos como para nifios, y su difusion
por medios sencillos, comprensibles y
accesibles para todos los grupos de la
sociedad.

1.2 Establecer un impuesto eficaz
sobre las bebidas azucaradas.

Fundamento:

No basta con confiar en el etiquetado de nutrientes, en codigos
sencillos como las etiquetas del sistema seméaforo o en
clasificaciones sanitarias con estrellas. Todos los gobiernos deben
tomar la iniciativa y elaborar y difundir directrices dietéticas basadas
en los alimentos adaptadas a contextos especificos, tanto para
adultos como para nifios. La informacién necesaria deberia
transmitirse por medio de canales educativos y de comunicacion y la
difusion de mensajes de salud pablica de maneras que llegue a todos
los segmentos de la poblacidn, a fin de que toda la sociedad esté
capacitada para elegir alimentos mas sanos.

Desde que los nifios empiezan la escuela, la adquisicion de
conocimientos basicos de salud y nutricion deberia formar parte del
plan de estudios y estar reforzada por un entorno escolar orientado
hacia la promocidn de la salud (véanse las recomendaciones para la
primera infancia, los nifios en edad escolar y los adolescentes).

La adopcion de medidas fiscales para prevenir la obesidad ha
despertado mucha atencidn (23) y se esté aplicando en varios
paises.’ En términos generales, los argumentos a favor de la
adopcion de medidas impositivas para influir en los habitos de
compra son s6lidos y tienen el respaldo de las pruebas cientificas
disponibles (24, 25). A medida que los paises que gravan con
impuestos los alimentos malsanos y/o las bebidas azucaradas
supervisen sus progresos, se dispondra de mas datos probatorios.
La Comisidn esta convencida de que hay suficientes argumentos que
justifican la introduccién de un impuesto eficaz sobre las bebidas
azucaradas.

Esta perfectamente demostrado que el consumo de bebidas
azucaradas esta vinculado con un mayor riesgo de obesidad (26, 27).
Las pautas de consumo pueden variar en funcion del entorno (28),
por lo que es necesario contar con informacion mas pormenorizada
sobre las pautas de ingesta entre los nifios en diferentes entornos.
En muchas sociedades, los consumidores de bajos ingresos y sus
hijos son los que mayor riesgo corren de sufrir obesidad, y son los
mas afectados por el factor precio. Las politicas fiscales pueden
alentar a este grupo de consumidores a elegir productos méas sanos
(si se ponen a su disposicion alternativas mas sanas), y enviar
indirectamente a toda la poblacion una sefial educativa y de salud
publica.

! http:/iwww.werf.org/int/policy/nourishing-framework/use-economic-tools.

2 Véanse los datos preliminares sobre el impuesto de México a las bebidas azucaradas presentados para su
publicacién (http://www.insp.mx/epppo/blog/3666-reduccion-consumo-bebidas.html).
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Recomendacion:

1.3 Aplicar el Conjunto de
recomendaciones sobre la promocion
de alimentos y bebidas no alcohélicas
dirigida a los nifios, con objeto de
reducir la exposicion de los nifios y los
adolescentes a la promocién e
influencia de los alimentos malsanos.

1.4 Elaborar perfiles de nutrientes
para identificar los alimentos y
bebidas malsanos.

Fundamento:

Las pruebas cientificas disponibles apuntan a que lo mas viable es
gravar productos como las bebidas azucaradas, puesto que los datos
indican que el impuesto repercute en el consumo.

Puede que algunos paises consideren la posibilidad de gravar otros
alimentos malsanos, como los que tienen un alto contenido de grasas
y azUcar. Para gravar los alimentos de alto contenido cal6rico y bajo
valor nutricional seria necesario elaborar perfiles de nutrientes (29);
las predicciones sugieren que esto podria reducir el consumo.

Existen pruebas inequivocas de que la promocion de alimentos
malsanos y bebidas azucaradas esta relacionada con la obesidad
infantil (30, 31). Pese al nimero creciente de iniciativas voluntarias
emprendidas por la industria, la exposicion a la promocion de
alimentos malsanos sigue siendo un importante problema que exige
cambios para proteger a todos los nifios por igual. Cualquier intento
por afrontar el problema de la obesidad infantil debe, por
consiguiente, comprender medidas para reducir la exposicion de los
nifios a la promocidn de esos alimentos y a su influencia. Los
entornos en los que se retnen los nifios y los adolescentes (escuelas
e instalaciones o eventos deportivos) y los programas que ven o en
los que participan a través de una pantalla, no deberian promocionar
alimentos malsanos ni bebidas azucaradas. La Comisién observa con
preocupacién que los Estados Miembros no prestan mucha atencion
a la resolucién WHAG3.14 aprobada por la Asamblea Mundial de la
Salud en 2010" y les pide que aborden la cuestién. Con frecuencia
creciente la promocidn de alimentos y bebidas con un elevado
contenido de grasas y azlcar se dirige a los progenitores y los
cuidadores, con el objetivo de llegar a los nifios (32).

Hay una amplia variedad en los tipos de negocio, actitudes y
comportamiento de las industrias minoristas y de promocién de
alimentos y bebidas no alcohdlicas. Incluso las iniciativas
voluntarias deben acatar las directrices del gobierno y someterse a
examenes independientes. Los gobiernos deben definir parametros
claros y mecanismos de cumplimiento y supervision y, de ser
necesario, examinar los enfoques normativos y estatutarios. La
reglamentacion ofreceria la misma proteccion a todos los nifios
independientemente del grupo socioecondmico al que pertenecen y
garantizar que tanto los productores y minoristas, ya sean grandes 0
pequefios, o de &mbito local, regional o multinacional, asuman igual
responsabilidad.

Es necesario especificar claramente los productos sanos que pueden
promocionarse sin restriccion alguna, asi como examinar las
estrategias de promocion directas e indirectas, en particular los
precios, los descuentos (por ejemplo los ligados al tamafio de las
porciones) y la ubicacion. En esos enfoques debe determinarse qué
alimentos son o0 no sanos a partir de perfiles de nutrientes definidos
de forma independiente. También debe tenerse en cuenta la
seguridad alimentaria, dondequiera que sea pertinente, a escala
nacional, subnacional o subpoblacional.

1 WHA63.14 sobre la promocién de alimentos y bebidas no alcohélicas dirigida a los nifios.
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Recomendacion:

1.5 Impulsar la cooperacion entre los
Estados Miembros para reducir los
efectos de la promocion
transfronteriza de bebidas y alimentos
malsanos.

1.6 Poner en marcha un sistema
mundial normalizado de etiquetado de
nutrientes.

1.7 Poner en marcha un etiquetado
del frente del envase facil de
interpretar apoyado en la educacion
del publico para que tanto los adultos
como los nifios tengan conocimientos
bésicos en materia de nutricion.

1.8 Exigir que en entornos como
escuelas, centros de cuidados
infantiles e instalaciones y eventos
deportivos frecuentados por nifios se
creen ambientes de alimentacién sana.

1.9 Incrementar el acceso a
alimentos sanos en grupos de
poblacién desfavorecidos.

Fundamento:

En la publicacion de la OMS titulada A framework for implementing
the set of recommendations on the marketing of foods and non-
alcoholic beverages to children (33) se ofrecen orientaciones
practicas a los Estados Miembros sobre la formulacion y aplicacion
de marcos normativos y de seguimiento y evaluacion.

La Comisidn es consciente de que en determinados entornos los
adolescentes consumen alcohol, un producto especialmente
obesogénico. Si bien ello rebasa el ambito de su labor, la Comision
observa que es muy dificil promocionar productos alcohdlicos
dirigidos a consumidores adultos jévenes, en concreto, sin exponer a
la misma promocién a numerosos adolescentes que todavia no
tienen la edad minima legal para beber alcohol. Suscita especial
inquietud la exposicidn de nifios y jovenes a técnicas de promocion
cautivadoras. Se necesita un enfoque de precaucion para proteger a
los jovenes de la promocidn de ese tipo de productos.

Un sistema normalizado de etiquetado de alimentos, como el
recomendado por la Comision del Codex Alimentarius,’ puede
reforzar las actividades educativas para difundir conocimientos
basicos sobre nutricién y salud, si es obligatorio para todos los
alimentos y bebidas envasados.

Desde el primer afio de vida pueden fomentarse habitos sanos de
alimentacién, que tienen dimensiones bioldgicas y conductuales.
Ello exige que el cuidador del nifio entienda la relacion entre la
alimentacién y la salud, y las conductas que fomentan y refuerzan el
establecimiento de esos héabitos sanos. Disponer de sistemas de
etiquetado de alimentos sencillos y faciles de entender puede apoyar
las actividades educativas sobre la nutricion y ayudar a los
cuidadores y los nifios a elegir productos mas sanos.

La difusion de conocimientos basicos sobre nutricion y alimentacion
se vera menoscabada si en los entornos en que los nifios se retinen
hay mensajes contradictorios. Las escuelas, los centros de cuidados
infantiles y los centros deportivos deben apoyar las iniciativas para
mejorar la nutricion de los nifios procurando que sea fécil elegir los
productos sanos y no proporcionar ni vender bebidas ni alimentos
malsanos.

Ademas, no se pueden aplicar los conocimientos basicos sobre
nutricion y alimentos sanos si estos no son faciles de conseguir ni
asequibles. Para influir en el entorno alimentario hay que adoptar un
enfoque orientado hacia la colaboracién entre los encargados de la
produccion, procesamiento, accesibilidad, disponibilidad y
asequibilidad de los alimentos. Donde el acceso a alimentos sanos es
limitado, los alimentos ultraprocesados suelen ser los Unicos
disponibles y al alcance. Han surgido varias iniciativas en los
sectores publico y privado destinadas a promover habitos
alimentarios mas saludables, y los limitados datos disponibles
apuntan a que es posible fomentar que los consumidores elijan
productos mas sanos (34). Dichas iniciativas, si estan respaldadas
por datos cientificos, deben alentarse.

! Resolucién WHAS6.23, Evaluacién conjunta FAO/OMS de los trabajos de la Comision del Codex Alimentarius.
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Recomendacion 2. Aplicar programas integrales que promuevan la actividad fisica 'y
reduzcan los comportamientos sedentarios en nifios y adolescentes.

37.  Segun datos cientificos recientes, la actividad fisica empieza a descender desde que el nifio entra
a la escuela (35). En el &mbito mundial, en 2010 el 81% de los adolescentes entre 11 y 17 afios no rea-
lizaba suficiente ejercicio fisico. Las adolescentes mantenian menos actividad fisica que los varones:
un 84% de las muchachas frente al 78%* de los muchachos no alcanzaban los 60 minutos diarios de
actividad fisica de intensidad moderada a elevada recomendados por la OMS (36). En la mayoria de
los paises, realizar poco ejercicio esta pasando a ser la norma social, y es un factor importante en la
epidemia de obesidad. La actividad fisica puede reducir el riesgo de diabetes, enfermedades cardiovas-
culares y cancer (37), y mejorar la capacidad de los nifios de aprender, asi como su salud mental y bie-
nestar. Los datos mas recientes indican que la obesidad, a su vez, reduce el nivel de actividad fisica y
genera un circulo vicioso en el que se produce un aumento de la grasa corporal y un descenso de la
actividad fisica.

38. La planificacion y el disefio urbanisticos pueden agravar el problemay a la vez formar parte de
la solucion. Mas espacios de recreo y carriles para desplazarse a pie y en bicicleta de forma segura
ayudan a realizar la actividad fisica necesaria cada dia.

39. Los habitos de préctica de ejercicio fisico a lo largo de la vida pueden verse determinados en
gran parte por las experiencias que se tienen de nifio. La creacion de comunidades seguras, que favo-
recen la actividad fisica y en las que se permite e impulsa el transporte activo (el desplazamiento a pie,
en bicicleta, etc.) y la participacion en actividades fisicas y en un tipo de vida activo, redundara en be-
neficio de toda la sociedad. Es necesario prestar una atencion especial a mejorar el acceso y participa-
cién en actividades fisicas de los nifios con sobrepeso y obesidad, los desfavorecidos, los nifios con

discapacidades, y las nifias.

Recomendacion:

2.1 Facilitar orientaciones dirigidas a
nifios y adolescentes, y a progenitores,
cuidadores, profesores y profesionales
de la salud, sobre la talla corporal
saludable, los buenos habitos de
actividad fisica y suefio y el uso
adecuado de programas ludicos que
suponen estar ante una pantalla.

2.2 Velar por que en las escuelas y los
espacios publicos haya instalaciones
donde todos los nifios (incluidos los
nifios con discapacidades) puedan
participar en actividades fisicas en las
horas de recreo, con la provision de
espacios para uno u otro sexo cuando
sea apropiado.

Fundamento:

Es necesario que todos los integrantes de la sociedad, y también los
progenitores, reconozcan la importancia de un crecimiento adecuado
y las consecuencias de la acumulacién de grasa corporal excesiva
para la salud y el bienestar del nifio a corto y largo plazo. La
Comision es consciente de que en algunas culturas ello puede entrar
en conflicto con practicas y percepciones tradicionales.

La actividad fisica aporta beneficios para la salud sumamente
importantes en los nifios y adolescentes: aumenta la capacidad
cardiorrespiratoria y muscular, reduce la grasa corporal y mejora la
salud 6sea. Cualesquiera actividades de educacion para llevar una
vida sana que se ofrezcan a los nifios o sus cuidadores deberian
incorporar orientaciones adaptadas a contextos especificos sobre,
por ejemplo, como seguir las recomendaciones sobre actividad fisica
y el nimero adecuado de horas que los nifios deben dormir o ver la
television (38-40).

El aumento de las oportunidades de participar en actividades fisicas
estructuradas y no estructuradas que sean seguras, apropiadas e
idoneas para personas de uno u otro sexo, tanto dentro como fuera

! http://apps.who.int/gho/data/view.main.2482ADO?lang=en.

22



Anexo A69/8

de la escuela, incluido el transporte activo (desplazamiento a pie y
en bicicleta), tendré efectos beneficiosos y colaterales que
repercutiran en la salud, el comportamiento y el nivel educativo de
todos los nifios y adolescentes.

Recomendacidn 3. Integrar y fortalecer las orientaciones para la prevencion de las
enfermedades no transmisibles con las pautas actuales para la atencion pregestacional y
prenatal a fin de reducir el riesgo de obesidad infantil.

40. La atencion que las mujeres reciben antes, durante y después del embarazo tiene repercusiones
profundas para el desarrollo y la salud posteriores de sus hijos. Una atencion puntual y de buena cali-
dad durante esos periodos ofrece excelentes oportunidades para prevenir la transmision intergenera-
cional de riesgos y tiene una gran influencia en la salud del nifio a lo largo del curso de vida." Los da-
tos cientificos muestran que la desnutricion materna (ya sea de tipo general o por carencia de nutrien-
tes especificos), el sobrepeso o la obesidad materna, el aumento de peso excesivo durante el embarazo,
la hiperglucemia materna (incluida la diabetes gestacional), el habito de fumar o la exposicién a pro-
ductos toxicos son factores que pueden aumentan la probabilidad de padecer obesidad durante el pri-
mer afio de vida y a lo largo de la nifiez (41-46). Asimismo, cada vez son mas los datos sobre la posi-
ble influencia de la salud paterna en el momento de la concepcion en el riesgo de obesidad de los hijos
(9). Por lo tanto las orientaciones para llevar un tipo de vida sano deben incluir asesoramiento a los
futuros padres.

41. Las orientaciones actuales para la atencion pregestacional y prenatal se centran en la prevencion
de la desnutricion fetal. Dados los cambios en los factores obesogénicos a los que se esta expuesto, se
necesitan directrices que traten la malnutricién en todas sus formas (sin olvidar el exceso de calorias) y
el riesgo posterior de obesidad en la descendencia. Las intervenciones para abordar los factores de
riesgo de obesidad infantil también previenen otros resultados gestacionales adversos (47) y por tanto
contribuyen a mejorar la salud de la madre y del recién nacido. El sobrepeso y obesidad maternos au-
mentan el riesgo de complicaciones (en particular muertes fetales) durante el embarazo, el parto y el
nacimiento, y la desnutricion materna aumenta el riesgo de insuficiencia ponderal del recién nacido.
Esos factores pueden incrementar el riesgo de mortalidad infantil o de que el nifio padezca obesidad en
la infancia y enfermedades no transmisibles en la edad adulta.

Recomendacion: Fundamento:

3.1 Diagnosticar y tratar la Es necesario someter a las embarazadas a reconocimientos para
hiperglucemia y la hipertensién durante detectar la presencia subyacente de diabetes mellitus e

la gestacion. hipertension y tratar estos problemas en la forma debida;

diagnosticar en una etapa temprana y tratar debidamente la
diabetes gestacional, asi como la hipertension, la depresion y los
trastornos mentales inducidos por el embarazo; y prestar
atencion al aumento de peso durante la gestacion (48), a la
calidad de la alimentacion y a la practica de actividad fisica
adecuada.

3.2 Supervisar y controlar el aumento
de peso durante la gestacion para que sea
adecuado.

! Comité de los Derechos del Nifio: Observacién general n.2 15 (2013) sobre el derecho del nifio al disfrute del més
alto nivel posible de salud (art. 24), parr. 53; CRC/C/GC/15.
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Recomendacion: Fundamento:

3.3 Hacer hincapié en la importancia de  Las intervenciones en las que se ofrece orientacidn acerca de
una nutricién adecuada antes y durante todas las formas de malnutricién deben abordar la desnutricion y

la gestacion en las orientaciones y los las dietas desequilibradas, asi como el exceso de nutricion y
consejos dirigidos a las futuras madresy  carencias nutricionales especificas (49). Con frecuencia, los
padres. jovenes desconocen lo que constituye una dieta sana. Ello

subraya la necesidad de que los gobiernos tomen la iniciativa
para garantizar que la poblacién adquiera conocimientos basicos
sobre nutricién y alimentacion.

3.4 Elaborar orientaciones y materiales  Hay datos cientificos que corroboran los beneficios de los

de apoyo claros para promocionar una programas de ejercicios adecuados para embarazadas en cuanto
buena nutricién, dietas sanas y actividad  al IMC materno, el aumento de peso gestacional y los resultados
fisica, y evitar el consumo de tabaco, obstétricos que se vinculan con el riesgo posterior de obesidad

alcohol, drogas y otros productos téxicos, infantil (50).

asi como la exposicion a tales productos. e gispone de datos limitados, pero crecientes, de que la salud
paterna anterior a la concepcion tiene cierta influencia en la
salud de los descendientes (9). Por tanto, hay razones irrefutables
para prestar atencion también a la salud y el comportamiento del
padre.

Recomendacion 4. Ofrecer orientaciones y apoyo al establecimiento de una dieta sana y
de pautas de suefio y de actividad fisica durante la primera infancia a fin de que los
nifos crezcan de forma adecuada y adquieran habitos saludables.

42. Los primeros afos de vida son cruciales para establecer habitos de buena nutricion y actividad
fisica que reduzcan el riesgo de obesidad. La lactancia materna exclusiva durante los primeros seis
meses de vida, seguida de la introduccion de alimentos complementarios adecuados, es un factor im-
portante en la reduccion del riesgo de obesidad (51). Una alimentacion complementaria adecuada jun-
to con la prolongacidn de la lactancia materna puede reducir el riesgo de desnutricion y de acumula-
cién de grasa corporal excesiva en los lactantes, factores de riesgo para la obesidad infantil. Alentar la
ingesta de diferentes alimentos sanos, en lugar de alimentos malsanos de alto contenido caldrico y bajo
valor nutricional y bebidas azucaradas, durante este periodo decisivo contribuye a un crecimiento y
desarrollo éptimos. Los profesionales de la salud pueden aprovechar las revisiones periddicas de cre-
cimiento para hacer el seguimiento del IMC para la edad de los nifios y dar a los cuidadores asesora-
miento adecuado para ayudar a prevenir que los nifios padezcan sobrepeso y obesidad.

Recomendacion: Fundamento:
4.1 Aplicar medidas normativas La lactancia materna es fundamental para un desarrollo, crecimiento
como el Codigo internacional de y nutricion dptimos del lactante y puede también ser beneficioso

comercializacion de sucedaneos de la  para el control del peso en las mujeres después del parto.
leche materna’ y las posteriores

resoluciones de la Asamblea Mundial

de la Salud.?

1 WHA34.22, Cédigo internacional de comercializacién de sucedaneos de la leche materna.

2 Resoluciones WHA35.26, WHA37.30, WHA39.28, WHA41.11, WHA43.3, WHA45.34, WHA47.5, WHA49.15,
WHAS54.2, WHA55.25, WHA58.32, WHA59.21, WHA61.20 y WHAE3.23, sobre Nutricion del lactante y del nifio pequefio;
WHAG®65.6, Plan integral de aplicacion sobre nutricién materna, del lactante y del nifio pequefio.
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4.2 Velar por que todos los servicios
de maternidad practiquen plenamente
los Diez pasos hacia una feliz lactancia
natural.!

4.3 Promover las ventajas de la
lactancia natural para la madre y el
nifio mediante actividades educativas
de amplia cobertura dirigidas a los
progenitores y a la comunidad en
general.

4.4 Prestar apoyo a las madres para
que puedan amamantar, en forma de
medidas normativas como la
concesion de licencia por maternidad
y de instalaciones y tiempo para la
lactancia en el lugar de trabajo.?

4.5 Elaborar reglas sobre la
promocion de bebidas y alimentos
complementarios, en consonancia con
las recomendaciones de la OMS, para
limitar el consumo por parte de
lactantes y nifios pequefios de
alimentos y bebidas con elevado
contenido de grasa, azucar y sal.

4.6 Proporcionar orientaciones
claras y apoyo a los cuidadores para
evitar determinados tipos de
alimentos (por ejemplo, las leches y
jugos de frutas azucarados o los
alimentos de alto contenido calérico y
bajo valor nutricional) a fin de
prevenir un aumento de peso excesivo.

4.7 Proporcionar orientaciones
claras y apoyo a los cuidadores para
alentar el consumo de una amplia
variedad de alimentos sanos.

Dados los cambios en el tipo de vida que llevan las mujeres y en las
funciones que desempefian, la posibilidad de que una madre
amamante fuera del hogar y siga amamantando al regresar al trabajo
es fundamental para la aplicacion de las recomendaciones.

Se necesitan politicas que definan los derechos de la mujer y las
responsabilidades de los empleadores; de hecho ya se han
promulgado algunas. Sin embargo, para proteger a todas las madres
y los lactantes, independientemente de su nivel social o econémico,
tales politicas deberian ser universales.

Las orientaciones mundiales vigentes para la alimentacion del
lactante y del nifio pequefio se centran sobre todo en la desnutricion.
Ahora bien, es importante también tener en cuenta los riesgos que
entrafian las dietas malsanas durante el primer afio de vida y la
nifiez.

Es evidente que se necesitan directrices que abarquen tanto la
desnutricion como el riesgo de obesidad en algunos paises donde
hay problemas de malnutricidn en todas sus formas (32).

Las directrices actuales sobre la alimentacién complementaria (52)
brindan orientacion acerca del momento méas adecuado para
introducir esos alimentos, la alimentacion perceptiva a las
necesidades del nifio, y la cantidad y el tipo de alimentos que se
necesitan.

Las actitudes de la familia ante la comida y sus percepciones sobre
el peso corporal ideal son determinantes importantes de los
comportamientos en torno a la alimentacion complementaria y
deben tenerse en cuenta.

Segun datos cientificos recientes, las experiencias sensoriales sobre
los alimentos empiezan en el Gtero y contindan durante la lactancia
materna, puesto que los sabores de los alimentos que comen las
madres se transmiten a sus lactantes. Este hecho y una alimentacion
complementaria adecuada pueden desempefiar una funcion
importante en el establecimiento de las preferencias alimentarias y el
control del apetito. Alentar a los nifios a que tomen diferentes
alimentos sanos mediante una exposicion repetida y positiva a
nuevos alimentos (53), y a que observen a los cuidadores y los
miembros de la familia disfrutar de alimentos sanos, y limitar la
exposicion de los nifios a alimentos malsanos (que pueden llevar a
una preferencia por bebidas y alimentos muy dulces), son estrategias
gue contribuyen a establecer buenos habitos alimentarios en los
nifios y sus familias (54).

! Iniciativa «hospital amigo del nifio», OMS y UNICEF, 1991, actualizada en 2009 (http://www.who.int/nutrition/
publications/infantfeeding/bfhi_trainingcourse/es/).

2 Organizacion Internacional del Trabajo, Convenio sobre la proteccién de la maternidad, 2000 (nim. 183).
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4.8 Proporcionar orientaciones a los
cuidadores sobre la nutricion y la
dieta adecuadas y el tamafio
apropiado de las porciones para este
grupo etario.

4.9 Velar por que en los centros o
instituciones oficiales de cuidados
infantiles se sirvan solamente
alimentos, bebidas y refrigerios sanos.

4.10 Velar por que en los centros o
instituciones oficiales de cuidados
infantiles se incorporen al plan de
estudios actividades de educacién o de
conocimientos sobre la alimentacion.

4.11 Velar por que en los centros o
instituciones oficiales de cuidados
infantiles se incorpore la actividad
fisica al plan de estudios y a las tareas
diarias.

4,12 Ofrecer orientaciones sobre el
tiempo que conviene que el grupo
etario de 2 a 5 afios dedique al suefio,
a actividades sedentarias o que
suponen estar ante una pantalla, y a la
actividad fisica o al juego activo.

4.13 Lograr el apoyo de toda la
comunidad para que los cuidadores y
los centros de cuidados infantiles
fomenten un tipo de vida sano en los
nifios pequefios.

Existen datos cientificos que demuestran que los habitos de suefio
deficientes, la escasa actividad fisica y un excesivo nimero de horas
dedicadas a actividades ltdicas que suponen estar ante una pantalla
estan asociados con un mayor riesgo de obesidad en la infancia
(38-40).

Las pruebas cientificas que avalan las intervenciones en las primeras
etapas de la vida para prevenir la obesidad en los paises de ingresos
altos todavia estan en sus inicios, pero son muy prometedoras. Las
pruebas existentes apuntan a la conveniencia de realizar
intervenciones en las guarderias y otros centros de cuidados
infantiles para nifios de 2 a 5 afios de edad —en los ambitos de la
alimentacion, actividad fisica, exposicion a los medios informativos
y habitos de suefio en la primera infancia— que fomenten
comportamientos saludables y el mantenimiento de un peso
adecuado durante esta etapa de la vida (55).

Varias estrategias aplicadas en este grupo de edad también han
ayudado a los progenitores y cuidadores a velar por que los nifios no
pasen ante el televisor o la computadora mas tiempo del adecuado,
alentar los juegos activos, inculcar habitos de alimentacion y suefio
saludables, y estimular un tipo de vida sano a partir de los ejemplos
de los cuidadores o la familia.

Los datos cientificos demuestran que las intervenciones orientadas a
mejorar la nutricidn, los habitos de suefio y la actividad fisica de los
nifios son mucho mas efectivas si son amplias y en ellas participan
los cuidadores y la comunidad en general (55). Los cambios y las
transiciones sociales exigen intervenciones mas deliberadas y
coordinadas, que incluyan actividades de apoyo para progenitores y
otros cuidadores a fin de que estos puedan contribuir a lograr los
cambios conductuales recomendados.

Recomendacion 5. Aplicar programas integrales que promuevan entornos escolares
saludables, conocimientos basicos en materia de salud y nutricién y actividad fisica en
nifos y adolescentes en edad escolar.

43.  Los nifios y adolescentes en edad escolar, tanto en una educacién formal como fuera de la es-

cuela, se enfrentan a retos especiales. Son sumamente susceptibles a la promocién de alimentos mal-
sanos Yy bebidas azucaradas, a la presion de sus compafieros y a las percepciones de una imagen corpo-
ral ideal. Los adolescentes, en particular, pueden tener mas libertad para elegir alimentos y bebidas
fuera del hogar. Ademas, a esa edad con frecuencia desciende la practica de actividades fisicas.

44,  Si bien lamentablemente un nimero considerable de nifios en edad escolar no sigue una educa-
cion formal, los afios de escolarizacion obligatoria ofrecen un buen punto de partida para integrar a
este grupo etario e inculcarles habitos saludables de alimentacion y participacion en actividades fisicas
para prevenir la obesidad durante toda la vida. Puesto que en la mayoria de los paises los gobiernos
controlan el sector de la educacion, si se establece una colaboracion eficaz entre los sectores de la edu-
cacion y de la salud puede lograrse que los entornos escolares sean saludables, y que en ellos se fo-
menten los conocimientos basicos sobre nutricién y la actividad fisica. Para garantizar la equidad, es
necesario prestar una mayor atencion a la elaboracion de programas destinados a los nifios y adoles-
centes que no reciben una educacion formal.
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45.  Se dispone cada vez de mas datos cientificos que demuestran que las intervenciones dirigidas a
nifios y adolescentes en entornos escolares y en la comunidad en general constituyen una estrategia de
prevencion de la obesidad (23). Las evaluaciones cualitativas indican que su eficacia en lo que respec-
ta a los comportamientos y resultados vinculados con la prevencién de la obesidad depende de: a) la
calidad de su aplicacién; b) el rigor formativo del programa y su integracion en los planes de estudio
generales (por ejemplo, lectura o ciencia); y c) la colocacion de las iniciativas escolares dentro del
contexto de iniciativas educativas y comunitarias de mas amplio alcance.

46. Para conseguir los resultados deseados, es necesario que los programas de mejora de la nutri-
cién y la actividad fisica de los nifios y los adolescentes impulsen la colaboracién con diferentes partes
interesadas. La prevencion de la obesidad y la promocion de la salud han sido tradicionalmente com-
petencia de los ministerios de salud. Para conseguir resultados satisfactorios sera crucial la integracion
de actividades en una iniciativa escolar de promocién de la salud, con la colaboracién activa del sector
de la educacidn. Asi, las intervenciones que se incorporen en la jornada o el plan de estudios escolar se
consideraran parte de su competencia. El factor mas citado como obstaculo para la aplicacion es la
competencia con la mision fundamental de las escuelas (55). Con una colaboracion pertinente con los
profesores, esa educacién puede integrarse de forma adecuada en los temas generales, y no requiere la
asignacion de horas adicionales. La colaboracion y el intercambio de informacion, los enfoques basa-
dos en datos cientificos y debidamente adaptados al contexto, y el intercambio de recursos entre los
ministerios de educacion y de salud ayudaran a impulsar este programa.

47.  Asimismo, es necesario que los nifios mas mayores y los adolescentes participen en la formula-
cién y aplicacion de intervenciones para reducir la obesidad infantil (56). Solo asi, con su contribucion
activa al proceso, las intervenciones tomaran forma y podran satisfacer las necesidades especificas de
los nifios y los adolescentes, y aportarles los beneficios esperados.

Recomendacion:

5.1 Establecer normas para las
comidas que se ofrecen en las escuelas,
o0 para los alimentos y las bebidas que
se venden en ellas, que cumplan las
directrices sobre una nutricion sana.

5.2 Eliminar en entornos escolares el
suministro o la venta de alimentos
malsanos, como las bebidas
azucaradas y los alimentos de alto
contenido cal6rico y bajo valor
nutricional.

5.3 Garantizar el acceso a agua
potable en las escuelas y los centros
deportivos.

5.4 EXxigir que se incluyan
actividades educativas sobre nutricion
y salud en el plan de estudios béasico
en las escuelas.

5.5 Mejorar los conocimientos
bésicos y competencias de los

Fundamento:

Los alimentos de alto contenido cal6rico y bajo valor nutricional y
las bebidas azucaradas son importantes impulsores de la epidemia de
obesidad entre los escolares y adolescentes del mundo entero, puesto
que no solo conducen hacia el sobrepeso y la obesidad, sino que
impiden la pérdida de peso. Es una paradoja educar a los nifios e
inculcarles comportamientos sanos, y a la vez permitir la venta o
comercializacion de bebidas y alimentos inadecuados en el entorno
escolar. Para establecer habitos mas saludables y lograr entornos
menos obesogénicos es imprescindible reducir el acceso a alimentos
malsanos y bebidas azucaradas, asi como su suministro, en lugares
de reunion de los nifios.

Esta estrategia debe ir de la mano de la promocion del consumo de
alimentos de menor densidad calérica y la mejora del acceso a ellos
y al agua, procurando que esta sustituya a las bebidas azucaradas.

Quiza sea posible establecer zonas en torno a las escuelas en las que
esté restringida la venta de bebidas y alimentos malsanos, si bien la
Comision reconoce que esto puede no ser factible en algunos
entornos.

Comprender la funcidn de la nutricion en la buena salud es
fundamental para obtener resultados satisfactorios con las
intervenciones destinadas a mejorar la dieta. Dado que los
adolescentes son la proxima generacion de progenitores, nunca se
insistird bastante en la importancia de la adquisicion de
conocimientos basicos de salud y nutricion durante la adolescencia.
En efecto, los afios escolares y el plan de estudios general ofrecen
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Recomendacion:

progenitores y los cuidadores en
materia de nutricion.

5.6 Ofrecer clases sobre preparacion
de alimentos a los nifios, sus
progenitores y cuidadores.

5.7 Incluir en el plan de estudios de
las escuelas una educacion fisica de
calidad' y ofrecer personal e
instalaciones adecuadas y pertinentes

Fundamento:

importantes oportunidades de progreso. La educacion sobre el curso
de vida en las escuelas debe consensuarse con los profesores, en
funcion de criterios educativos, e integrarse en las disciplinas
basicas del plan de estudios.

Una buena educacion basica en materia de nutricion va mas alla de
los meros conocimientos para incidir en un cambio real de
comportamiento. Si bien hay pruebas de la eficacia de las
intervenciones en la mejora de los conocimientos y la comprension
en materia de nutricion, su influencia en los habitos alimentarios ya
no estd tan clara. Conjugar las intervenciones para fomentar los
conocimientos basicos de nutricion con orientaciones nutricionales
claras dirigidas a los nifios y sus cuidadores y adaptadas a contextos
especificos, e impartir conocimientos adicionales sobre preparacion
de alimentos en el contexto de un entorno obesogénico mejorado
permitiria a los nifios y los adolescentes y a sus progenitores o
cuidadores elegir productos mas sanos.

La participacion periddica en actividades de educacion fisica de
calidad y otras formas de actividad fisica puede mejorar la
concentracion de los nifios y potenciar su control y procesos
cognitivos (57). Puede ayudar a combatir la estigmatizacion y los

a tal efecto. estereotipos, reducir los sintomas de depresion y mejorar los

resultados psicosociales. Es importante que la educacion fisica de la
escuela incluya a todos los nifios, de todas las capacidades, mas que
centrarse en el potencial deportista de élite.

Recomendacion 6. Ofrecer a nifios y jovenes con obesidad servicios para el control del
peso corporal que retinan diversos componentes y se centren en la familiay en la
modificacion del tipo de vida.

48. Cuando los nifios ya tienen sobrepeso u obesidad, entran en juego algunos objetivos adicionales,
entre ellos reducir el sobrepeso, mejorar los trastornos que acompafian a la obesidad y reducir los fac-
tores de riesgo que llevan a un exceso de peso. El sector sanitario varia considerablemente de un pais a
otro, por lo que se enfrentara a diferentes dificultades a la hora de dar respuesta a la necesidad de ser-
vicios de tratamiento para las personas obesas. Ahora bien, el tratamiento de los nifios con sobrepeso y
obesidad deberia formar parte de los servicios que se ofrecen en el marco de la cobertura sanitaria uni-
versal.

49. Los servicios de atencion primaria son importantes para la deteccion temprana y el tratamiento
de la obesidad y sus complicaciones, tales como la diabetes. Revisar periédicamente el crecimiento en
el centro de atencién primaria de salud o en la escuela permite detectar a los nifios que corren el riesgo
de ser obesos. Las dietas de escaso contenido calérico son eficaces en el corto plazo para el tratamien-
to de la obesidad, pero la reduccion de la inactividad y el aumento de la actividad fisica mejoraran la
eficacia de las intervenciones. Se ha escrito poco acerca de los modelos de prestacion de servicios
asistenciales para el tratamiento de la obesidad en nifios y adolescentes, pero es evidente que estos es-
fuerzos solo son eficaces cuando participa en ellos toda la familia o todo el entorno asistencial.

50. Puede darse el caso de que los profesionales sanitarios y otros profesionales discriminen a los
nifios con sobrepeso u obesos. Todas las formas de discriminacion son inaceptables y deben eliminarse

! Educacién fisica de calidad (EFC), UNESCO. Guia para los responsables politicos, Paris 2015.
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(58). Es necesario prestar una atencidn especial a las necesidades de los nifios en el &mbito de la salud
mental, en particular por lo que respecta a la estigmatizacién y la intimidacion.

Recomendacion:

6.1 Preparary poner en marcha

servicios adecuados para el control del

peso dirigidos a nifios y adolescentes
con sobrepeso u obesidad que retnan
diversos componentes (en concreto
nutricion, actividad fisica y apoyo
psicosocial), se centren en la familia y
corran a cargo de equipos integrados
por varios profesionales con

formacion y recursos adecuados, como

parte de la cobertura sanitaria
universal.

Fundamento:

Segun el andlisis de los datos cientificos en torno a la obesidad
infantil, las intervenciones conductuales dirigidas a modificar el tipo
de vida que se centran en la familia pueden producir resultados
positivos en lo referente al peso, al IMC y a otras medidas de la
grasa corporal, tanto entre los nifios como entre los adolescentes
(59). Este enfoque se encuentra en la base de todas las
intervenciones terapéuticas. Sin embargo, son muy pocos los
estudios realizados en paises de ingresos bajos y medianos.

En el caso de los nifios con obesidad mérbida, si falla la
modificacidn del tipo de vida, quiza sea necesario recurrir a
opciones farmacologicas y/o quirdrgicas (60).

Los profesionales de la salud y los que prestan servicios a nifios y
adolescentes necesitan recibir una formacion adecuada sobre la
nutricion y la dieta, la actividad fisica y los factores de riesgo que
dan lugar a la obesidad.

ACTUACIONES Y RESPONSABILIDADES PARA LA APLICACION DE

LAS RECOMENDACIONES

51. La Comisi6n reconoce que para una aplicacion satisfactoria de las recomendaciones es necesa-
rio que diferentes organismos se comprometan a participar, dedicar atencion al problema y dar su apo-
yo. Entre las actuaciones y responsabilidades necesarias se incluirian las siguientes:

Actuacion
OMS:

a) Institucionalizar un enfoque
transversal y que contemple el curso
de vida para acabar con la obesidad
infantil en las diferentes esferas
técnicas pertinentes de la Sede, y las
oficinas regionales y de pais.

b) Elaborar, en consulta con los
Estados Miembros, un marco para
aplicar las recomendaciones de la
Comision.

c) Fortalecer la capacidad para
ofrecer apoyo técnico a las actuaciones
destinadas a acabar con la obesidad
infantil en el plano mundial, regional y
nacional.

d) Apoyar a los organismos
internacionales, los gobiernos
nacionales y las partes interesadas
pertinentes para que, a partir de los
compromisos existentes, velen por la
aplicacion en el plano mundial,
regional y nacional de las actuaciones

Fundamento

Es esencial mantener el impetu para abordar esta cuestion compleja
y crucial. La OMS puede convocar y dirigir un didlogo de alto
nivel en el seno del sistema de las Naciones Unidas y con los
Estados Miembros, para ampliar los compromisos adquiridos en los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, la Declaracidn politica de la
Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones
Unidas sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades No
Transmisibles, la Declaracion de Roma de la Segunda Conferencia
Internacional sobre Nutricion y otros, con objeto de tratar las
actuaciones sefialadas en el presente informe para acabar con la
obesidad infantil.

Sirviéndose de su funcidn normativa, tanto en el ambito mundial
como a traveés de su red de oficinas regionales y de pais, la OMS
puede prestar asistencia técnica elaborando o ampliando directrices,
herramientas y normas para apoyar las recomendaciones de la
Comisién y otros mandatos pertinentes de la OMS en el &mbito de
pais.

La OMS puede difundir orientaciones de aplicacion, seguimiento y
rendicion de cuentas, y supervisar los progresos logrados para
acabar con la obesidad infantil e informar al respecto.
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pertinentes para acabar con la obesidad
infantil.

e) Promover las investigaciones de
colaboracidon que tengan por objeto
acabar con la obesidad infantil y se
centren en un enfoque que contemple
el curso de vida.

f)  Informar sobre los progresos
alcanzados en el objetivo de acabar
con la obesidad infantil.

Organizaciones internacionales:

a) Cooperar en la creacion de
capacidad y en la ayuda a los Estados
Miembros para combatir la obesidad
infantil.

Estados Miembros:

a) Asumir el objetivo como propio,
ofrecer liderazgo y comprometerse
politicamente a combatir la obesidad
infantil a largo plazo.

b) Coordinar las contribuciones de
todos los sectores gubernamentales e
instituciones que definen las politicas,
incluidos, entre otros, los siguientes:
educacion; alimentacion y agricultura;
comercio e industria; desarrollo;
finanzas y recaudacion; deportes y
recreacion; comunicacion;
planificacion ambiental y urbanistica;
transportes y asuntos sociales; y
comercio.

¢) Garantizar que se recogen datos
sobre el IMC de los nifios por edades
—en particular para las edades en las
que actualmente no se lleva a cabo un
seguimiento— y establecer metas
nacionales sobre la obesidad infantil.

d) Elaborar directrices,
recomendaciones o medidas
normativas que alienten debidamente a
los sectores pertinentes —en particular
el sector privado, si procede— para
gue pongan en marcha las actuaciones
destinadas a reducir la obesidad
infantil que se indican en el presente
informe.

La cooperacion entre las organizaciones internacionales, y en
particular otros organismos de las Naciones Unidas, puede
promover el establecimiento de redes y asociados mundiales y
regionales para la promocion, la movilizacion de recursos, la
creacion de capacidad y las investigaciones de colaboracion. El
Equipo de Tareas Interinstitucional de las Naciones Unidas sobre
las Enfermedades No Transmisibles puede prestar apoyo a los
Estados Miembros para combatir la obesidad infantil.

Los gobiernos son en Ultima instancia los responsables de velar por
que sus ciudadanos tengan un comienzo saludable en la vida. Por
tanto, si el Estado adopta una funcion activa para combatir la
obesidad infantil ello no deberia interpretarse como una injerencia
con la libre eleccion, sino como una asuncion del objetivo de
desarrollo de su capital humano. Es evidente que para tomar
medidas contra la obesidad infantil, se necesita la participacion
activa de distintas dependencias gubernamentales. Existe una
tendencia comprensible a ver la obesidad como un problema del
sector de la salud. Sin embargo, la prevencion de la obesidad
infantil exige la contribucion coordinada de todos los sectores e
instituciones gubernamentales que se encargan de formular
politicas. Los gobiernos deben establecer enfoques adecuados en el
que participen todas las instancias gubernamentales para combatir
la obesidad infantil. Es més, los gobiernos regionales y locales
deben entender sus obligaciones y destinar recursos y esfuerzos a
lograr una respuesta coordinada e integral al problema.

Con esos datos, los gobiernos pueden fijar objetivos y resultados
intermedios contra la obesidad que estén en consonancia con las
metas mundiales establecidas por la Asamblea Mundial de la Salud
en materia de nutricién y enfermedades no transmisibles. Deberian
incluir en sus marcos nacionales de seguimiento indicadores
internacionales consensuados para los resultados relativos a la
obesidad (a fin de hacer un seguimiento de los progresos en el logro
de las metas nacionales), la aplicacion de los programas sobre la
dieta y la actividad fisica (incluida la cobertura de las
intervenciones) y el entorno normativo para combatir la obesidad
(en particular los acuerdos, capacidades e inversiones
institucionales en la prevencion y control de la obesidad). El
seguimiento deberd Ilevarse a cabo, en la medida de lo posible,
mediante mecanismos de seguimiento existentes.
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Agentes no estatales
Organizaciones no gubernamentales:

a) Resaltar laimportancia de
prevenir la obesidad infantil mediante
actividades de promocion y la difusion
de informacion.

b) Persuadir a los consumidores para
que exijan a los gobiernos que tomen
medidas en pro de un tipo de vida
saludable, y que la industria de los
alimentos y bebidas no alcohdlicas
ponga al alcance del publico productos
sanos y se abstenga de dirigir a los
nifios propaganda para la venta de
alimentos y bebidas azucaradas
perjudiciales para la salud.

c) Contribuir a la elaboracion y
aplicacion de un mecanismo de
seguimiento y rendicién de cuentas.

Sector privado:

a) Apoyar la produccién de
alimentos y bebidas no alcohdlicas que
contribuyen a una dieta sana, y facilitar
el acceso a ellos.

b) Facilitar el acceso y participacion
en actividades fisicas.

Fundaciones filantrépicas:

a) Reconocer que la obesidad infantil
pone en peligro la salud de los nifios y

Son muchas las maneras en gue los agentes no estatales pueden
desempefiar una funcién destacada y de apoyo en la lucha contra la
obesidad infantil. Como se desprende del presente informe, los
habitos de alimentacion y actividad fisica, el entorno escolar y
social, las actitudes de origen cultural frente a la imagen corporal,
el comportamiento de la poblacion adulta y la conducta del sector
privado ejercen una enorme influencia en el riesgo de obesidad
infantil.

Si bien el gobierno asume la responsabilidad de establecer el marco
normativo, en algunos paises la elaboracion de camparfias de
informacion y educacion en materia de nutricion, los programas
para su puesta en marcha, y el seguimiento y peticion de cuentas a
los agentes por los compromisos adquiridos pueden ser tareas
compartidas entre el gobierno y la sociedad civil.

Los movimientos sociales pueden implicar a los miembros de la
comunidad y proporcionar una plataforma para la promocion y la
actuacion.

El sector privado no es homogéneo pues incluye al sector
agropecuario, la industria de los alimentos y de bebidas no
alcohdlicas, los vendedores minoristas, las empresas de distribucion
de comida, los fabricantes de productos deportivos, la industria
publicitaria y la del ocio y los medios informativos. Por
consiguiente, es importante tener en cuenta aquellas entidades
cuyas actividades guardan relacién directa o indirecta con la
obesidad infantil, ya sea de forma positiva o negativa. Es necesario
gue los paises colaboren de manera constructiva con el sector
privado para alentar la aplicacion de las politicas y las
intervenciones.

La Comisi6n es consciente de la existencia de diferentes iniciativas
del sector privado que podrian ejercer una influencia positiva en la
obesidad infantil. Son iniciativas que, si estan respaldadas por datos
cientificos, deben alentarse. Habida cuenta de que muchas empresas
trabajan a escala mundial, la colaboracion internacional es
absolutamente necesaria. Sin embargo, también se debe prestar
atencion a las entidades y empresas locales y regionales. Las
relaciones de colaboracion con la industria ya han arrojado
resultados alentadores en las areas de la alimentacion y la actividad
fisica. Algunas medidas aplicadas por la industria de fabricacion de
alimentos para reducir el contenido de grasas, azlcar y sal y el
tamario de las porciones de los alimentos procesados, y para
aumentar la produccién de alimentos innovadores, sanos y
nutritivos, podrian acelerar el logro de resultados beneficiosos para
la salud en el mundo entero.

La Comision esta convencida de que mediante una colaboracion
constructiva, transparente y responsable con el sector privado
pueden conseguirse logros importantes.

Las fundaciones filantropicas tienen una posicion inigualable para
contribuir de manera significativa a la salud pdblica mundial y
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el nivel educativo que pueden alcanzar, pueden también participar en las actividades de seguimiento y
y por tanto abordar este importante rendicion de cuentas.
problema.

b) Movilizar fondos en apoyo de la
investigacion, la creacion de capacidad
y la prestacion de servicios.

Instituciones académicas:

a) Resaltar la importancia de Las instituciones académicas pueden contribuir a combatir la
prevenir la obesidad infantil mediante obesidad infantil mediante estudios sobre los factores de riesgo y
la difusion de informacion y su los determinantes biolégicos, conductuales y ambientales, y la

incorporacion en los planes de estudio  eficacia de las intervenciones en cada uno de estos.
pertinentes.

b) Subsanar las deficiencias en los

conocimientos con datos cientificos

que apoyen la aplicacion de politicas.

c) Apoyar el seguimiento y la

rendicion de cuentas.

SEGUIMIENTO Y RENDICION DE CUENTAS

52.  El principal obstaculo para progresar con respecto al problema de la obesidad infantil es la falta
de compromiso politico y que los gobiernos y otros agentes no asuman el problema como propio, no
ofrezcan liderazgo y no pongan en marcha las actuaciones necesarias. Un enfoque en el que participe
toda la sociedad constituye una oportunidad excelente para combatir la obesidad infantil. Los gobier-
nos y otros agentes, en particular la sociedad civil, pueden pedirse cuentas mutuamente, y a las entida-
des del sector privado, para velar por la adopcion de politicas y por el cumplimiento de las normas.
Los compromisos sélidos deben ir acompafiados de robustos sistemas de aplicacion y de mecanismos
bien definidos de rendicidn de cuentas.

53.  Los gobiernos son los principales responsables de establecer el marco normativo y reglamenta-
rio para la prevencion y el tratamiento de la obesidad infantil en el &mbito de pais. Por tanto, la rendi-
cion de cuentas debe comenzar con la adopcion de politicas pertinentes que ofrezcan una orientacion
clara sobre las medidas necesarias y el calendario para ello.

54.  Los gobiernos deben dar prioridad a las inversiones para construir sistemas solidos con indica-
dores especificos que midan la obesidad infantil y los determinantes conexos (como la forma fisica y
la nutricién) de manera normalizada. Esto es crucial para demostrar la escala del problema, ofrecer
datos para fijar metas nacionales y orientar la formulacion de politicas. Unos sistemas de seguimiento
bien establecidos pueden proporcionar pruebas de los efectos y la eficacia de las intervenciones para
reducir la prevalencia de la obesidad infantil.

55.  La Comision es consciente de que los gobiernos no desean incrementar la carga que conlleva la
presentacion de informes. Actualmente existen diversos mecanismos de seguimiento que los paises
podrian utilizar para obtener datos e integrarlos en un marco nacional general de vigilancia de la obe-
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sidad infantil. Entre ellos se incluyen el Marco mundial de vigilancia de las enfermedades no transmi-
sibles’ y el Marco de vigilancia mundial de la nutricion de la madre, el lactante y el nifio pequefio.?

56. El liderazgo estratégico nacional incluye el establecimiento de estructuras de gobernanza en
diferentes sectores necesarios para gestionar la formulacion y aplicacion de legislacién, politicas y
programas. El liderazgo nacional es necesario también para gestionar la colaboracidn con los agentes
no estatales, como las organizaciones no gubernamentales, el sector privado y las instituciones acadé-
micas para aplicar de manera satisfactoria los programas, actividades e inversiones.

57.  Un enfoque en el que se implique todo el gobierno exige el establecimiento de una cadena de
responsabilidad y de rendicién de cuentas y que se pida a las instituciones pertinentes encargadas de
poner en marcha y aplicar las intervenciones que rindan cuentas por la ejecucién de dichas tareas.

58. Lasociedad civil puede desempefiar una funcion crucial para ejercer presion social, moral y poli-
tica sobre los gobiernos a fin de que cumplan sus compromisos (61). Acabar con la obesidad infantil
deberia formar parte del programa de la sociedad civil en cuanto a la promocion y rendicién de cuentas.

59. La Comision reconoce la importante funcidon que puede desempefiar el sector privado en la lu-
cha contra la obesidad infantil, pero que con frecuencia son necesarias estrategias adicionales de ren-
dicion de cuentas, asi como mecanismos juridicos y basados en los mercados y en los medios de co-
municacion (62). Deberian tenerse en cuenta las iniciativas del sector privado (en particular los mino-
ristas, los fabricantes de alimentos, los servicios alimentarios, los aseguradores) para combatir la obe-
sidad que se basan en datos cientificos independientes. Es necesario identificar los conflictos de inte-
rés y evaluarlos y gestionarlos de manera transparente y adecuada. Por lo tanto los codigos deontolo-
gicos y la evaluaciones de cumplimiento verificadas independientemente con supervision guberna-
mental son importantes.

60. Los gobiernos pueden utilizar su potestad normativa para mejorar el entorno alimentario, hacer
cumplir las normas reglamentarias y aplicar normas reconocidas internacionalmente, como el Cédigo
internacional de comercializacién de sucedaneos de la lecha materna,® y el Conjunto de recomenda-
ciones de la OMS sobre la promocién de alimentos y bebidas no alcohélicas dirigida a los nifios.* Las
fichas de puntuacion pueden ser herramientas Gtiles para garantizar la rendicién de cuentas. Aunque
los ejemplos citados no abarcan todos los posibles mecanismos de rendicion de cuentas, si se utiliza
una combinacion de herramientas y estrategias de rendicion de cuentas pueden obtenerse resultados
optimos.

61. La Comision ha observado la destacada influencia que las politicas comerciales pueden tener en
el entorno obesogénico. Esto es especialmente cierto en el caso de los pequefios Estados insulares, que
dependen enormemente de los alimentos importados y en los que la naturaleza del suministro de ali-
mentos y la fijacién de precios estan en gran medida determinadas por las dinamicas comerciales. La
Comision es consciente de la complejidad del comercio internacional, especialmente de los productos
alimentarios y agricolas, pero insta a los Estados Miembros y a los que participan en los acuerdos co-

1 WHA66.10, Marco de vigilancia mundial de las enfermedades no transmisibles.
2 \WHAG68(14), Indicadores del marco de vigilancia mundial de la nutricién de la madre, el lactante y el nifio pequefio.
¥ WHAZ34.22, Cédigo internacional de comercializacion de sucedaneos de la leche materna.

4 WHAGB3.14, Promocién de alimentos y bebidas no alcohélicas dirigida a los nifios.
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merciales internacionales a buscar vias para solucionar las trabas comerciales que influyen en la obe-
sidad infantil.

CONCLUSIONES

62. La obesidad infantil socava el bienestar fisico, social y psicoldgico de los nifios y es un conoci-
do factor de riesgo para la obesidad y las enfermedades no transmisibles en la edad adulta. Es impera-
tivo actuar ahora para mejorar la salud de esta generacion y la siguiente. La Comisidn reconoce que la
diversidad de posibles recomendaciones normativas para hacer frente al problema de la obesidad in-
fantil es muy amplia y contiene una serie de elementos novedosos. Ahora bien, solamente adoptando
un enfoque multisectorial a través de un conjunto amplio e integrado de intervenciones que combatan
el entorno obesogénico, la dimension del curso de vida y el sector educativo, podran lograrse progre-
sos sostenidos. Ello exige compromiso y liderazgo del gobierno, inversiones a largo plazo y la partici-
pacidn del conjunto de la sociedad para proteger los derechos de los nifios a la buena salud y el bienes-
tar. La Comision esta convencida de que pueden lograrse progresos si todos los agentes mantienen su
compromiso de trabajar juntos en pro de un objetivo comun: acabar con la obesidad infantil.
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Apéndice 1
COMISION PARA ACABAR CON LA OBESIDAD INFANTIL

63. La prevalencia de la obesidad entre los lactantes, los nifios y los adolescentes va en aumento en
muchos paises, y los ascensos mas rapidos se registran en los paises de ingresos bajos y medianos. Si
no se interviene, los lactantes y nifios pequefios obesos probablemente seguiran siendo obesos durante
la infancia, la adolescencia y la edad adulta.

64. La obesidad infantil estd asociada con una amplia variedad de complicaciones de salud y un
mayor riesgo de aparicion prematura de enfermedades como la diabetes y las cardiopatias. Son mu-
chas las causas y las posibles soluciones al problema. Sin embargo, como suele ocurrir con todas las
estrategias de salud publica, la aplicacién de las soluciones es compleja. Solo mediante una combina-
cién de alianzas comunitarias, apoyo gubernamental e investigacion cientifica podran formularse las
mejores recomendaciones y aplicarse en el ambito mundial.

65. Con el fin de sentar bases mas sélidas para poner en marcha una respuesta integral a la obesidad
infantil, la Directora General de la OMS constituy6 una Comision de alto nivel para acabar con la obe-
sidad infantil, integrada por 15 personas eminentes y cabales de diversa procedencia profesional y
geogréfica. Se encarg6 a la Comisidn que preparara un informe consensuado en el que se especificaran
los enfogques y combinaciones de intervenciones que podrian ser los mas eficaces en la lucha contra la
obesidad en la infancia y la adolescencia en diferentes contextos mundiales. La Comisién examino los
mandatos y estrategias existentes sobre la prevencion de la obesidad infantil y los ampli6 para resolver
carencias. Para su labor, la Comision conté con el apoyo de dos grupos especiales de trabajo para aca-
bar con la obesidad infantil: uno sobre ciencia y pruebas cientificas y un segundo sobre aplicacion,
seguimiento y rendicién de cuentas.

66. La Comision celebrd cuatro reuniones y, como parte de su método de trabajo, realizé consultas
regionales con los Estados Miembros y audiencias con los agentes no estatales. Durante su primera
reunion, celebrada en Ginebra los dias 17 y 18 de julio de 2014, la Comisién para acabar con la obesi-
dad infantil examiné el informe de la primera reunion del Grupo especial de trabajo sobre ciencia y
pruebas cientificas y estableci6 su método de trabajo.

67. Durante la segunda reunién, celebrada en Ginebra los dias 13 y 14 de enero de 2015, la Comi-
sion examind el segundo informe del Grupo especial de trabajo sobre ciencia y pruebas cientificas y el
primer informe del Grupo especial de trabajo sobre aplicacion, seguimiento y rendicidn de cuentas, y
elabord el informe provisional de la Comision para acabar con la obesidad infantil. Ello permitié esta-
blecer el fundamento para combatir la obesidad infantil y la necesidad imperiosa de que los gobiernos
tomen la iniciativa en la solucion del problema. En el informe provisional se pusieron de relieve las
posibles opciones normativas para combatir el entorno obesogénico, reducir el riesgo de obesidad
prestando atencidon a elementos cruciales en el enfoque del curso de vida y tratar a los nifios con obesi-
dad para mejorar su salud presente y futura.

68. El informe provisional también sirvié de punto de partida para una consulta en linea que tuvo
lugar del 16 de marzo al 5 de junio de 2015. Ochenta y una entidades (Estados Miembros, organiza-
ciones no gubernamentales, fundaciones filantrdpicas, instituciones académicas, investigadores, el sec-
tor privado y personas a titulo individual) presentaron observaciones sobre el informe provisional.
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69. La Comisidon mantuvo ademas siete consultas regionales con los Estados Miembros:

22-23 de octubre de 2015 en Accra (Ghana) para los paises de la Region de Africa;
26-28 de agosto de 2015 en México D.F. (México) para los paises de la Region de las Américas;

28-29 de septiembre de 2015 en Nueva Delhi (India) para los paises de la Regién de Asia Sudo-
riental;

28-29 de octubre de 2015 en La Valetta (Malta) para los paises de la Region de Europa;
2-3 de julio de 2015 en EI Cairo (Egipto) para los paises de la Regién del Mediterraneo Oriental,

24-25 de marzo de 2015 en Manila (Filipinas) para los paises continentales de la Regién del Pa-
cifico Occidental; y

27-28 de julio de 2015 en Auckland (Nueva Zelandia) para los paises y territorios insulares de
la Regidn del Pacifico Occidental.

70. La Comisidn celebrd su tercera reunidn los dias 22 y 23 de junio de 2015 en la Region Adminis-
trativa Especial de Hong Kong (China). Durante esta reunion la Comision examiné las observaciones
recibidas de los Estados Miembros sobre el punto 13.3 del orden del dia de la 68.2 Asamblea Mundial
de la Salud, los comentarios procedentes de las consultas en linea y las consultas y audiencias regiona-
les mantenidas con los paises continentales de la Region del Pacifico Occidental. Ademas, la Comi-
sion recibio de la Directora General de la OMS un informe de la segunda reunién del Grupo especial
de trabajo sobre aplicacién, seguimiento y rendicién de cuentas, asi como datos actualizados del Gru-
po especial de trabajo sobre ciencia y pruebas cientificas.

71. En la tercera reunion, la Comision redact6 su proyecto de informe final, en el que presento de
forma pormenorizada las posibles orientaciones normativas para someterlas a la consideracién de los
Estados Miembros. El proyecto de informe final sirvié de punto de partida para las consultas regionales
mantenidas en la Region de las Américas, la Region de Asia Sudoriental, la Region de Africa y la Re-
gion de Europa. El informe, ademas, se publico en linea de septiembre a noviembre de 2015 para que las
partes interesadas pertinentes formularan observaciones; se recibieron y examinaron 98 ponencias.

72.  Tras el periodo de consultas, la Comision celebrd su cuarta reunién en Ginebra los dias 30 de
noviembre y 1 de diciembre de 2015, para examinar los comentarios recibidos, examinar los informes
de los dos grupos especiales de trabajo y elaborar su informe final. EI presente informe final de la
Comision para acabar con la obesidad infantil se present6 a la Directora General de la OMS en enero
de 2016.
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