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1. POSICIONAMIENTO INICIAL

El sobrepeso y la obesidad son catalogadas, hoy en dia, como uno de los principa-
les problemas de salud a nivel mundial, siendo especialmente preocupantes las cifras en
nifios y adolescentes. Se calcula que, en 2016, mas de 41 millones de nifios menores de
cinco anos en todo el mundo tenfan sobrepeso o eran obesos.

La conocida como “epidemia mundial de obesidad” es una preocupacion impor-
tante en las politicas de prevencién y salud publica, en especial, las dirigidas a la infan-
cia'. La ganancia de peso en la nifiez se debe, normalmente, a un fuerte desequilibrio
entre el aporte y el gasto de energia. Por lo tanto, la alimentacién y la actividad fisica
son puntos clave para combatir esta enfermedad, ya que la prevalencia mundial de
nifnos en edad escolar con sobrepeso y obesidad es del 6,7%.?

La evidencia cientifica ha puesto de manifiesto la asociacién entre el indice de masa
corporal (IMC) y los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares (ECV)34.
Por ello, la obesidad, a largo plazo, podria causar una crisis en la sanidad®.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)®, los nifios obesos y con sobrepe-
so tienden a seguir siéndolo en la edad adulta y tienen mas probabilidades de padecer, a
edades méas tempranas, enfermedades no transmisibles, como la diabetes y patologias
cardiovasculares. Para combatir esta epidemia, la OMS recomienda que entre los 5
y los 17 anos se deberia dedicar, “como minimo, 60 minutos diarios a actividad
fisica”, en el marco de una alimentacioén saludable y un bienestar emocional.

Partiendo de este contexto, se plantea elaborar un documento en el que se analice la
importancia de prevenir los factores de riesgo cardiovascular que se inician en la infancia
y que repercutirdn negativamente en la edad adulta. En este sentido, los expertos que han
participado en la elaboracion de este documento coinciden en la necesidad de impulsar
medidas legislativas que ayuden a la proteccion cardiovascular de los menores espanoles.

2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR:
LA IMPORTANCIA DE LA PREVENCION DESDE LA INFANCIA

El desarrollo de la aterosclerosis y la enfermedad cardiovascular (ECV) comienza
en la infancia’, aunque suele evolucionar de forma asintomatica y, en general, sin ex-
presion clinica hasta la edad adulta. Los factores de riesgo® de las ECV, tipicamente
estudiados entre la poblacion adulta espanola, ya empiezan a estar presentes en la
poblacion infantil.
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Existen factores de riesgo que se pueden controlar en la infancia y adolescencia,
disminuyendo asi el riesgo de sufrir ECV en la edad adulta. Son los denominados fac-
tores de riesgo evitables®:

* Hipertensioén arterial
e Colesterol elevado
e Tabaquismo

e Obesidad

e Inactividad fisica

Otros factores de riesgo no evitables son los denominados hereditarios (princi-
palmente genéticos, que se transmiten de padres a hijos, como la hipercolesterolemia
familiar) o los que son consecuencia de otra enfermedad (por ejemplo, la diabetes tipo 1
o la hipertension arterial secundaria), que no se trataran de forma especifica en este texto.

2.1. FACTORES DE RIESGO EVITABLES
2.1.1. Hipertensioén arterial

La hipertensién arterial, a pesar de ser mucho menos frecuente en la infancia (me-
nos del 3% de los nifos la padecen) que en la edad adulta, es necesario vigilarla en las
revisiones de los menores sanos, puesto que es una enfermedad “silenciosa” (no causa
sintomas) y puede pasar inadvertida.

Existen varios tipos de hipertension arterial, entre los que se encuentra la hiper-
tension arterial esencial, actualmente una de las méas frecuentes y en aumento. Esta
hipertension deriva fundamentalmente de factores que tienen que ver con el estilo de
vida. Asimismo, puede existir una predisposicion familiar que condicione al desarrollo
de la enfermedad en funcion de una serie de factores que tienen que ver, igualmente,
con los habitos de vida. Por este motivo, cuando hay antecedentes familiares de hi-
pertension, se debe revisar y vigilar la tensién arterial en los nifios. De hecho, si ambos
padres son hipertensos, la mitad de sus descendientes puede serlo también. Si solo uno
de los dos padres tiene hipertension, uno de cada tres descendientes podria heredar
esta condicion.

Entre los factores que condicionan la aparicion de la hipertensién arterial esen-
cial se encuentran:

El sobrepeso y la obesidad, que estan directamente relacionados con la hiperten-
sion arterial infantil. Ademaés, en su aparicion juega un gran papel la distribucion de
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la grasa corporal, ya que cuanto mas grasa se acumule en la cintura y la cadera, mas
probabilidades existe de padecer tension alta.

Exceso de sodio en la dieta. Los nifos que consumen demasiada sal tienen un
36% mas de probabilidades de padecer hipertension. El exceso de sal (sodio) en la dieta
puede observarse, segun algunos estudios, en un 80% de los nifilos con hipertension.

Las reacciones a la administracion de algin medicamento o el consumo de drogas
en adolescentes son factores que también pueden condicionar la aparicién de hiper-
tension arterial.

En otros casos (28%), la hipertensién arterial es secundaria, es decir, se debe a
otras enfermedades, como algunas cardiopatias congénitas (coartacién aorta) o enfer-
medad de los riflones (enfermedad del parénquima renal o estenosis de la arteria renal).

Los cambios en el estilo de vida que han demostrado una reduccién significativa de
la presion arterial en nifios con hipertension esencial o riesgo de padecerla son™:

* Pérdida de peso en el nifo con obesidad y con sobrepeso.
e Practica de ejercicio fisico regular.

 Disminucién de la sal de la dieta.

e Aumento del consumo de frutas y verduras.

Cuando estas medidas no consiguen controlar la hipertension arterial en el nifio,
en ocasiones, el pediatra tiene que iniciar un tratamiento con farmacos antihipertensi-
vOs para conseguir alcanzar los niveles normales de tension arterial.

2.1.2. Colesterol elevado

Menos del 15% de los nifios tienen niveles elevados de colesterol. Algunos estu-
dios han demostrado que la acumulacion de colesterol en las arterias comienza en la
nifiez y progresa hasta la edad adulta'. En algunos casos, el colesterol elevado es de
causa hereditaria (hipercolesterolemia familiar, 1-2% de los nifios), aunque lo mas fre-
cuente es que el aumento del colesterol sea secundario (al igual que ocurre en la hiper-
tension arterial), motivado por un inadecuado estilo de vida: exceso de ingesta caldrica,
aumento de consumo de grasas saturadas, obesidad y sedentarismo.

Los niveles de colesterol recomendados en la infancia son:

e Colesterol Total < 170 mg/dL.
e Colesterol LDL (“malo”) < 110 mg/dL.
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e Triglicéridos < 150 mg/dL.
e Colesterol HDL (“bueno”) > 35 mg/dL.

En los nifios que tienen colesterol elevado se recomienda:

e Cambiar la dieta para disminuir las grasas: con menos del 7% de calorias en for-
ma de grasa saturada, asi como 200 mg de colesterol al dia.

* Aumentar el consumo de fibra.

» Consejos para perder peso.

e Incrementar la actividad fisica.

Es aconsejable iniciar el tratamiento farmacolégico para bajar el colesterol cuando
el paciente tiene un colesterol LDL muy elevado (mas de 190 mg/dL si no tiene otro
factor de riesgo o si tiene mas de 160 mg/dL en nifios que presentan también otros
factores de riesgo como hipertension, diabetes, etc.) y no se consigue su reduccion
mediante una mejora del estilo de vida.

2.1.3. Tabaquismo

El tabaco, ademas de aumentar el riesgo de cancer de pulmodn, incrementa el riesgo
de enfermedad cardiovascular. El habito de fumar es la causa de muerte mas evitable.

Las sustancias nocivas del tabaco (nicotina, alquitran o mondéxido de carbono) son
perjudiciales para el corazén y las arterias: acelera la frecuencia cardiaca, estrecha y
lesiona las arterias (lo que contribuye al depdsito de colesterol) y favorece la formacién
de coagulos, causa principal de los eventos cardiovasculares (infarto, angina, ictus, etc.).

Los nifios y adolescentes espanoles mantienen elevados niveles de adiccién al ta-
baco. En 2008, un estudio epidemiolédgico realizado en estudiantes de 14 a 18 afios
mostré que el 44,6% fumaba o habia fumado alguna vez'?.

Se estima que 9 de cada 10 fumadores adultos adquieren el habito de fumar antes
de terminar la ensefianza secundaria. Esto significa que, si los nifos evitan el inicio de
este habito, probablemente nunca seran fumadores. Hay que tener en cuenta que el
tabaco crea adiccién y es dificil abandonar el habito que genera. Ahi reside la impor-
tancia de la prevencion del tabaquismo en la infancia y adolescencia. Lo mejor: jno
empezar nunca a fumar!

La prevencién del tabaquismo tiene que hacerse desde casa (padres, hermanos
mayores), el colegio (profesores, educadores) y la sociedad en general (por ejemplo,
evitando ambientes con humo del tabaco).
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Se recomienda hablar con los nifios de los efectos perjudiciales del tabaco: dafa
los pulmones, el corazdn, amarillea los dientes, causa mal aliento, genera mal olor en
la ropa, etc. Ademas, para ser un buen ejemplo para los hijos, los padres deben evitar
fumar en casa o abandonar este habito.

Por otro lado, se deberia ensefar a los nifios a gestionar las emociones como un
componente de comportamiento fundamental, dirigido a prevenir el uso de sustancias
nocivas, tales como el tabaco, el alcohol y las drogas.

2.1.4. Obesidad

La obesidad infantil se ha convertido en un problema prioritario de salud publica
en todo el mundo, tanto en paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo.
Segun la OMS, en la primera década del siglo XXI, alrededor del 20% de los nifios y
adolescentes europeos tenian sobrepeso, y un tercio, obesidad™.

Esta enfermedad estad asociada a factores de riesgo cardiovascular, tales como la
diabetes, la hipertensién arterial o el colesterol elevado; con las enfermedades cardio-
vasculares y diversos tipos de cancer; asi como con la mortalidad prematura. La obesi-
dad infantil, aunque bastante silenciosa, produce numerosas enfermedades en la infan-
cia (por ejemplo, la diabetes tipo 2, que tipicamente antes solo se veia en los adultos).
Su relevancia radica en que persiste en la adolescencia y la vida adulta. Se estima que
alrededor del 55% de los nifos obesos y el 70% de los adolescentes obesos padeceran
esta enfermedad de adultos™, incrementando el riesgo de sufrir una muerte prematura.

En la mayoria de los casos, la causa de la obesidad es el consumo de un elevado
numero de calorfas innecesarias y la falta de ejercicio fisico.

Recomendaciones para ayudar a perder peso al niflo con sobrepeso u obesidad:

* Reducir el nimero de calorfas ingeridas (controlar las porciones, la cantidad que
come, y el tipo y calidad de los alimentos).

* No usar la comida como recompensa por el buen comportamiento del nifo.

* Restringir bebidas azucaradas y bolleria industrial.

* Aumentar el nivel de actividad fisica y realizar actividades deportivas que sean del
agrado del nifio.

e Limitar el tiempo de sedentarismo (ver la televisién o jugar con videoconsolas).

La obesidad infantil es dificil de controlar porque una vez que el menor alcanza
un peso corporal saludable, a menudo, vuelve a sus antiguos habitos. Es importante el
apoyo y la participacién de la familia.

Riesgo Cardiovascular
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2.1.5. Inactividad fisica

El cuerpo estéd “biolégicamente preparado” para moverse. La inactividad fisica au-
menta el riesgo de tener factores de riesgo cardiovascular, tales como el colesterol
elevado, la presion arterial alta, la obesidad y la diabetes™.

El ejercicio fisico previene la aparicién de los factores de riesgo cardiovascular en la
infancia y, posteriormente, en la edad adulta.

Beneficios del ejercicio fisico regular:

* Ayuda a controlar el peso. Si se previene la obesidad en la infancia, se disminuye
la probabilidad de ser adultos obesos.

* Fortalece los huesos. Hacer ejercicio con regularidad favorece el buen desarrollo
de los huesos y reduce el riesgo de tener osteoporosis en la edad adulta.

* Aumenta la autoestima y la confianza en uno mismo.

e E| ejercicio reduce la presiéon arterial, aumenta la cantidad de HDL o «colesterol
bueno» en la sangre y reduce los niveles de estrés. En definitiva, mejora la salud
cardiovascular.

Todos los nifos mayores de 5 anos de edad deberian realizar, por lo menos, 60
minutos de ejercicio diario. Esto debe incluir una combinacién de actividades de inten-
sidad moderada y alta. Si el nifo disfruta con el ejercicio, seguira practicandolo en el
futuro.

3. SOBREPESO INFANTIL Y SU IMPACTO SOCIOECONOMICO
EN EL FUTURO

Espafa tiene, en la actualidad, uno de los indices mas elevados de obesidad infantil
y juvenil de los paises desarrollados.

La obesidad infantil y juvenil en Espafia tiene en la actualidad una prevalen-
cia del 10,3%: un 11,2% en chicos y un 9,4% en chicas, utilizando los criterios del
IOTF-2000 (International Obesity Task Force)'®, segun estimaciones obtenidas en el
Estudio Nutricional de la Poblacién Espanola 2018 (Estudio ENPE)."7:8

Si consideramos, a partir de los datos mencionados y los criterios de la IOTF, que
un 23,8% de la poblacién infantil y juvenil tiene sobrepeso' (valor del percentil
especifico por edad y sexo (edad decimal) que corresponde al IMC 25 a los 18 afos),
nos estamos planteando, como modelo predictivo, que un 26,4%1 de la poblacién jo-
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ven podria tener sobrepeso en alguna de sus formas en la edad adulta, con importantes
consecuencias para su salud y para el coste econdmico atribuido a la enfermedad y a
sus comorbilidades.

Los nifios y adolescentes con obesidad sufren, con mayor frecuencia, trastornos
musculo-esqueléticos y articulares, trastornos psicoldgicos, acoso escolar y discapacidad
en alguna de sus manifestaciones. La sobrecarga ponderal (sobrepeso u obesidad) en la
infancia favorece la aparicién precoz de diabetes tipo 2, hipertension arterial, problemas
respiratorios y procesos infecciosos, entre otros.

Ocho de cada diez nifios obesos seran adultos obesos, con la certeza de disminuir
su esperanza de vida en, al menos, nueve anos (EUFIC).2°

El coste directo de la obesidad en Espafia se estima en un 7% del gasto sa-
nitario?', aunque a este dato habria que sumarle el gasto privado de las familias para
intentar solucionar el problema.

Un estudio realizado por la Universidad de Duke, en Carolina del Norte (EE.UU.),
sugiere que un niflo obeso podria conllevar un sobrecoste de 13.860 euros de por vida
en comparacién con un nifo normopeso??. Por otra parte, segun la OCDE, la puesta en
marcha de planes contra la obesidad tendria un coste de entre 15y 25 euros anuales
por persona en paises europeos?. La relacion coste beneficio parece clara, sin contar los
costes intangibles de sufrir una peor calidad de vida y un menor nivel de oportunidades
vitales?®.

Aunque la progresion de la obesidad parece haber disminuido en los ultimos afios,
es necesaria una accion integral y sostenida para plantear, en primer lugar, su preven-
cion y, posteriormente, su tratamiento precoz en todos los casos detectados.

La obesidad infantil supone una merma en las oportunidades vitales de nuestra
poblacion mas joven, un obstaculo a la practica de actividad fisica y a un armonico
desarrollo fisico y emocional. Ademas, supone un factor de riesgo de primera magnitud
para el desarrollo prematuro y evitable de diabetes tipo 2, hipertension, dislipemias,
asma, problemas ortopédicos etc.

Es imprescindible rescatar los planes integrales de prevencién de la obesi-
dad infantil en Espafa, contemplando acciones permanentes integradas en el Siste-
ma Nacional de Salud, los Sistemas de Salud Autonémicos, la Administraciéon Educativa,
los Ministerios y las Consejerias de Juventud y Deporte, para consensuar un plan de
actuacion en relacion a los siguientes epigrafes:
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e Sensibilizacion poblacional, atencién sanitaria y consejo dietético a las personas
obesas con intencion de ser padres.

¢ Inclusiéon de recomendaciones dietéticas y de actividad fisica en los Programas de
Preparacion al Parto.

e Promocién y facilitacion de la lactancia materna.

e Asistencia pormenorizada en los primeros 1.000 dias de vida.

» Deteccion y asistencia precoz de las situaciones de sobrepeso en la edad pedia-
trica.

e Control estricto e independiente de los comedores escolares en lo que respecta
a la calidad de los menus, la cantidad, las técnicas culinarias y la dindmica de
funcionamiento.

e Consensuar una programacioén nacional de promocién de la actividad fisica y la
educacion nutricional en el medio escolar.

e Potenciar y priorizar todas estas actuaciones en los entornos menos favoreci-
dos, donde el problema de la obesidad y otras problematicas socio sanitaras son
mas prevalentes.

4. ENTORNO NORMATIVO NACIONAL SOBRE LA ACTIVIDAD
FiSICA Y ALIMENTACION EN EL AMBITO ESCOLAR

4.1. ENTORNO NORMATIVO NACIONAL SOBRE LA ACTIVIDAD FiSICA

Espafia, como Estado Miembro de la Union Europea, tiene que seguir las normas
y directrices de dicha institucién en materias comunes. En 2008, un grupo de expertos
sobre deporte y salud, formado por representantes de todos los paises miembros, apro-
bd unas directrices europeas y actuaciones recomendadas para apoyar la actividad fisica
que promueve la salud.

Por otro lado, la Asamblea General de la Organizacion Mundial de la Salud esta-
blece dos estrategias: la primera, del afio 2004, denominada “Estrategia global sobre
Alimentacion, Actividad Fisica y Salud” y la segunda, cuatro afios después, “Estrategia
Global y un Plan de accién contra las Enfermedades no contagiosas”. En ambas se re-
comienda la redaccién de planes nacionales especificos para fomentar el ejercicio como
forma de vida saludable y reducir el sedentarismo.

Un paso mas fueron las recomendaciones globales publicadas en 2010, focalizadas
para tres grandes grupos de edad: menores comprendidos entre 5 y 17 afos; adultos
de 18 a 65 y personas mayores de 65 afos. Estos criterios y directrices hacen hincapié
en la importancia de establecer politicas y normativas a nivel nacional, territorial y local,
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incidiendo en la necesidad de comunicacion y sensibilizacion, asi como en el seguimien-
to y evaluacion de las politicas?.

A nivel tedrico, la actividad fisica y el deporte son dos aspectos prioritarios para los
organismos institucionales y la Administracion espafiola. En 2010 se presenté el Plan
Integral para la Actividad Fisica y el Deporte, cuyos objetivos son incrementar los
niveles de practica deportiva de los espafnoles hasta alcanzar los europeos; promover la
educacion fisica curricular, la actividad fisica y la practica deportiva en el sistema educa-
tivo; impulsar el deporte como herramienta de inclusion social y fomentar la igualdad
entre hombres y mujeres en el deporte.

Sin embargo, a nivel practico, las iniciativas no son suficientes para contrarrestar
el estancamiento que ha sufrido el deporte en los primeros afios del siglo XXI. Segun
el Eurobarémetro 2009, la actividad fisica y el ejercicio diario en Espaia se en-
cuentran por debajo de la media europea de los 27 paises encuestados. Ademas,
Espafia es el pais de Europa con mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso infantil y
juvenil, pues el 26,3% de la poblacién entre 2 y 24 afios lo sufren, segun datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Aunque el deporte ha estado presente en todas las leyes de educacién aprobadas
hasta ahora en Espafa, su importancia ha ido decreciendo debido a una reduccién de la
carga horaria de la misma, disminucién de la formacién de cierta parte del profesorado,
asi como la aparicion de estandares de aprendizaje.

En materia deportiva, no fue hasta el afio 1961 cuando se incluyé, por primera vez,
la Educacién Fisica (EF) en todos los grados de enseflanza no universitaria de centros
publicos y privados. Desde la Ley General de Educaciéon y Financiamiento de la Refor-
ma Educativa (LGE) de 1970 hasta la actual Ley Orgéanica para la Mejora de la Calidad
Educativa (LOMCE) son ocho las leyes educativas que se han elaborado en Espafa para
regular el sistema educativo, lo que ha provocado cambios constantes en el modo de
ensefianza de la actividad fisica®.

El primer abordaje de la EF en la LGE era muy basico y se centraba en conseguir
resultados finales, olvidando el proceso de aprendizaje y desarrollo de los alumnos.
Ademas, esta area no estaba bien considerada en el entorno educativo, pues ni siquiera
estaba incluida como area curricular. Afios después, en la década de los 80, se consi-
guieron importantes avances en EF, que situaron el cuerpo y la actividad entre las prio-
ridades educativas: se creo la licenciatura en educacion fisica, la figura del especialista
en educacion fisica en la ensefianza de primaria y la especialidad de educacion fisica en
las facultades de formacién del profesorado?®.

Riesgo Cardiovascular
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Con lallegada de la Ley de Ordenacion General del Sistema Educativo (LOG-
SE), en 1990, se produce un cambio sustancial en la concepcion de la EF. Se
forma a los alumnos en una mayor capacidad de autonomia durante las clases. La Ley
Organica de Educacién (LOE) da un paso mas en este aspecto y considera que la EF
contribuye al desarrollo integral de los alumnos. Esta ley otorga mayor capacidad critica
y autonomia al estudiante y profundiza en el concepto de que la actividad fisica no solo
es buena para la salud, sino también como modo de ocupacion del tiempo libre, es
decir, invita a practicar deporte para la sociabilizacién y el disfrute.

Tras la aprobacion de la Ley Organica para la Mejora de la Calidad Educativa (LOM-
CE) se puede decir que el area de la EF en los colegios e institutos espafnoles ha vivido
un proceso circular. La LGE se basa en conductas observables y cuantificables, valorando
mas el resultado final que el proceso; la LOGSE dio paso a un modelo constructivista y la
LOE a uno competencial. Con la LOMCE se vuelve al punto de partida, pues se focaliza
en las capacidades observables, medibles y evaluables. Ademas, esta asignatura deja de
ser parte del bloque de las generales, por lo que cada comunidad auténoma e incluso
cada institucion establece su carga horaria, dando lugar a grandes desigualdades entre
regiones.

Los profundos cambios que ha vivido el sistema educativo espafiol en un pe-
riodo de tiempo tan corto, apenas 50 afios, han propiciado niveles de inactividad
bastante elevados. No solo se han reducido las horas dedicadas a la EF en los colegios
e institutos, sino que, ademas, los nifios y adolescentes no practican deporte fuera del
horario escolar. El indice de actividad fisico-deportiva indica que solo el 43% de la
poblacién escolar es activa, entendiendo como tal una practica de cinco o mas ho-
ras semanales, sin incluir las destinadas a la asignatura de EF, segun los datos recogidos
en el “Estudio de los habitos deportivos de la poblaciéon escolar en Espana” #’.

4.1.1. Actividad fisica en el &mbito escolar

4.1.1.1. Situacion actual

De acuerdo con el “Informe 2016: Actividad fisica en nifios y adolescentes en
Espana”?8, menos de la mitad de los nifios y adolescentes (21-40%) cumplen las
recomendaciones sobre actividad fisica global diaria; es decir, acumular 60 minu-
tos de actividad fisica de una intensidad moderada y/o vigorosa a lo largo del dia. Entre
un 61% y un 80% de menores realizan deporte o actividad fisica organizados
fuera del horario escolar, al menos una vez por semana, siendo mayor el porcen-
taje de varones que de mujeres.
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El juego activo no organizado supone un componente importante de la actividad fisi-
ca, especialmente para los mas pequefos. Los nifios deberian pasar mas de dos horas dia-
rias jugando al aire libre. El porcentaje de menores, entre 6 y 9 afios, que juegan al
aire libre es alto, especialmente el fin de semana, y varia entre un 41% y un 60%.

Independientemente de la actividad fisica realizada, el comportamiento sedentario
implica, en si mismo, un factor de riesgo para ciertas enfermedades crénicas. Los datos
disponibles muestran que entre el 21% y el 40% pasa menos de una hora al dia
sentado delante de una pantalla.

4.1.1.2. Actividad fisica en los centros educativos

Los centros educativos desempefian un papel clave en la practica de actividad fisica
diaria de los nifos y nifias. Son fundamentales para la adquisicion de las competencias
psicomotrices, el desarrollo de la flexibilidad y el equilibrio, necesarios para la practica
de actividad fisica y deporte. De acuerdo al informe Eurydice de la Comisién Europea
(2013)%, el 80% de los menores solo practica la actividad fisica que realiza en el horario
escolar.

Por otra parte, también es fundamental que desde la edad preescolar, y a lo largo
de todo el periodo educativo, los alumnos aprendan a disfrutar con la actividad fisica,
les resulte divertido practicarla, aprendan a valorar los distintos tipos y a respetar a per-
sonas con tamafnos corporales, competencias y habilidades diferentes para la practica
de actividad fisica. Para ello, es fundamental un enfoque global de la educacion fisica
en los centros educativos.

Lamentablemente, la evolucion en los ultimos afos ha sequido una tendencia des-
favorable, con una menor dedicacién al horario, recursos insuficientes y una orientacion
mas dirigida hacia el fomento de actividades competitivas que hacia la practica de acti-
vidades fisicas ltdicas inclusivas.

4.1.1.3. Beneficios de la actividad fisica en la etapa infantil y escolar

La practica regular de actividad fisica puede ayudar a los nifios y adolescentes a me-
jorar la forma cardiorrespiratoria, favorecer la formacion de huesos y musculos fuertes,
ayudar a controlar el peso corporal y reducir sintomas de ansiedad y depresion. Ademas,
se reduce el riesgo de desarrollar algunos problemas de salud, como enfermedades del
corazoén, cancer, diabetes tipo 2, hipertension arterial, osteoporosis u obesidad.
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La actividad fisica que realizan los nifos y adolescentes a lo largo del dia incluye
los desplazamientos, la clase de educacion fisica, los recreos en la escuela, y la actividad
fisica en el tiempo libre, entre otros.

Entre los efectos beneficiosos de realizar actividad fisica en la infancia y adolescen-
Cia cabe mencionar:

e Favorece un crecimiento y desarrollo saludable.

* Ayuda a conseguir y mantener un peso corporal saludable.

e Contribuye a la formacion de huesos y musculos fuertes.

* Mejora la forma fisica cardiovascular.

* Mejora el equilibro, coordinacién y la fuerza.

* Mantiene y desarrolla la flexibilidad, mejora la postura y ayuda al desarrollo de las
habilidades motoras finas y gruesas.

* Ayuda a que se establezcan conexiones entre diferentes partes del cerebro y me-
joran habilidades de concentracion mental.

* Mejora la confianza y la autoestima, alivia el estrés y favorece la relajacion.

* Proporciona oportunidades para desarrollar habilidades sociales, hacer amigos y
mejora el suefio.

Los jovenes activos pueden adoptar con mas facilidad otros comportamientos
saludables, como evitar el consumo de tabaco, alcohol y drogas. Ademas, los estudian-
tes fisicamente activos tienden a tener mejores calificaciones, mejor asistencia escolar,
rendimiento cognitivo (memoria) y conducta en clase.

4.1.1.4. Consecuencias de la inactividad fisica

El sedentarismo o la falta de actividad fisica regular tienen efectos negativos para la
salud fisica y mental de las personas, provocando, incluso, enfermedades.

e Favorece el desequilibrio energético (ej. menor gasto energético por actividad
fisica que el aporte caldrico con la dieta).

e Favorece el riesgo de sobrecarga ponderal y obesidad.

* Aumenta los factores de riesgo que contribuyen a la enfermedad cardiovascular,
incluida la hiperlipidemia, hipertensién arterial, obesidad, resistencia a la insulina
e intolerancia a la glucosa.

e Incrementa el riesgo de padecer diabetes tipo 2.

* Aumenta el riesgo de desarrollar cancer de mama, colon, endometrio y pulmén.

 Favorece una baja densidad 6sea que lleva a la osteoporosis.
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Recomendaciones sobre actividad fisica y sedentarismo
para poblacién infantil y juvenil en Espaia.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad®®

Menores de 5 afos que no andan

1. Realizar actividad fisica varias veces al dia: Promover que realicen actividad fisica va-
rias veces al dia en entornos seguros, particularmente mediante juegos en el suelo o
actividades supervisadas en el agua (ya sea en piscinas o a la hora del bafo en casa).

2. Reducir los periodos sedentarios prolongados: Minimizar a menos de una hora se-
guida el tiempo que pasan sentados o sujetos en sillas, carritos o balancines cuando
estan despiertos.

3. Limitar el tiempo delante de pantallas: Para menores de dos afios, se recomienda evi-
tar que pasen tiempo delante de pantallas de TV, ordenador, teléfonos moviles, etc.

Menores de 5 afios que ya andan

1. Realizar actividad fisica, al menos, 180 minutos distribuidos a lo largo del difa, inclu-
yendo todo tipo de actividad fisica, tanto dentro como fuera de casa y de cualquier
grado de intensidad.

2. Reducir los periodos sedentarios prolongados. Se recomienda no dedicar mas de una
hora sequida, cuando estan despiertos, a actividades sedentarias.

3. Limitar el tiempo delante de pantallas. No se recomienda pasar mas de una hora al
dia delante de una pantalla.

De 5a 17 anos

1. Realizar, al menos, 60 minutos al dia de actividad fisica moderada a vigorosa.
2. Incluir, al menos, tres dias a la semana:
- Actividades de intensidad vigorosa.
- Actividades de fortalecimiento muscular y mejora de la masa 6sea que incluyan los
grandes grupos musculares.
- Actividad aerébica de intensidad moderada.
3. Reducir los periodos sedentarios prolongados.
4. Limitar el tiempo delante de pantallas a un maximo de dos horas al dia.
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Conclusiones

Los nifios y adolescentes realizan niveles de actividad fisica inferiores a lo
recomendable, en mayor medida las nifas.

El tiempo de sedentarismo se sitla en niveles superiores a los deseables. En
buena medida, las actividades sedentarias incluyen actividades de pantalla frente a dis-
positivos variados desde edades muy tempranas. Existen evidencias que desaconsejan
la exposicion a actividades de pantalla en dispositivos moviles y tabletas en menores
de 2 afios. Por otra parte, el entretenimiento con videojuegos en distintas pantallas
hasta momentos proximos a la hora de dormir supone un estimulo estresante por el
tipo de actividad ltdica, ademas del estimulo luminoso de la pantalla, por lo que no es
recomendable que los escolares practiquen estas actividades al menos desde dos horas
antes de irse a dormir. Recordemos que tanto la duraciéon como la calidad del suefio
se han asociado a un mayor riesgo de desarrollo de sobrecarga ponderal. Durante la
edad escolar, los nifios y nifas deben dormir en torno a 8- 10 horas al dia.

Teniendo en cuenta algunos de los factores determinantes que influyen en la prac-
tica de actividad fisica y sedentarismo en nifios y nifias, como el entorno urbano, las
infraestructuras disponibles en los centros escolares y en los barrios, asi como el apoyo
y acompafnamiento familiar en la practica de actividad fisica, serfa deseable disponer de
indicadores adecuados para poder realizar un seguimiento de estos condicionantes a lo
largo del tiempo y valorar el impacto de posibles intervenciones.

El medio escolar desempefa un papel fundamental para que los nifos y nifas
adquieran las competencias necesarias para la practica de actividad fisica y para que
disfruten realizandola. Ademas, teniendo en cuenta que un alto porcentaje de escolares
solo realiza actividades fisicas durante el horario escolar, es importante que se contem-
ple la educacion fisica en el medio escolar desde un enfoque global, al menos, de tres
a cuatro horas semanales dedicadas a la educacién fisica— y se creen oportunidades a
lo largo del dia para estimular la practica de actividades fisicas diversas, gratificantes e
inclusivas con finalidad no exclusivamente competitiva. Se sugiere la puesta en marcha
de un programa de recreos activos en todos los centros docentes y la posibilidad de
implantar actividades recreativas en las instalaciones deportivas de los centros escolares
los fines de semana. Fomento y apoyo del deporte escolar en todas las etapas de la
ensefianza, con especial énfasis en los centros escolares de entorno mas vulnerable.
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4.2. EL PAPEL DE LOS COMEDORES ESCOLARES
EN LA PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL

4.2.1. Situacion actual en Espafa

Segun el documento Datos y cifras del curso 2016/2017, elaborado por el Minis-
terio de Educacioén, Cultura y Deporte, en torno a 1,8 millones de nifios y nifas realizan
la comida principal en el centro educativo, lo que supone el 27,9% de alumnado de
ensefianza publica y el 40% de alumnado escolarizado. En 2008, en el 75% de los
colegios participantes en el programa PERSEO, mas del 25% del alumnado realizaba
la comida principal a diario en el comedor del colegio.

Los comedores suponen una prestacion imprescindible, que aseguran un aporte
alimentario suficiente y equilibrado para cerca de 400.000 nifos y nifas de familias con
€5Casos recursos, sin olvidar la importante funcién educativa de este servicio.

En la actualidad, 15.012 centros educativos ofrecen el servicio de comedor escolar,
un 66% del total de centros (9.222 publicos y 5.790 privados). Los datos publicados,
sin embargo, no reflejan cuéntos centros educativos elaboran la comida en sus propias
cocinas y cuantos la reciben preparada en cocinas centrales.

4.2.2. Los comedores escolares y el sistema educativo

El servicio de comedor en los centros educativos esta regulado como tal servicio
por el Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte (Orden Ministerial Ministerio de Edu-
cacion y Ciencia de 24 de octubre de 1992; Reales Decretos 82/1996 y 83/ 1996), por
las Consejerias de Educacion correspondientes de las comunidades auténomas vy, en
algunos casos, también por los ayuntamientos. Estas entidades gestionan el servicio y
contribuyen a su financiacion en la ensefianza publica obligatoria.

Las comunidades autdbnomas tienden a favorecer la subcontratacion de empresas
de catering frente a la gestion directa por parte de las comunidades escolares, guiados
por criterios de gestién econémica. De hecho, segln algunos informes, el 61% de los
centros educativos ofrecen la prestacién de este servicio a través de la subcontratacion
con una empresa externa3'. La subcontratacién incluye también al personal de cocina y
monitores de comedor y tiempo libre, personal no vinculado al centro educativo.

No obstante, la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricion 17/2011 introdujo, por
primera vez, un capitulo en el que se estipula que los menus servidos en los comedores
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escolares deben ser revisados por las administraciones sanitarias y educativas y por pro-
fesionales formados especificamente en Dietética y Nutricion. Ademas, afiadia una serie
de recomendaciones en cuanto a la composicion de los menus, frecuencia de servicio de
algunos grupos alimentarios clave (frutas, verduras, legumbres y pescados), limitacion en
la oferta de precocinados y alimentos de alto contenido en azucares y elevada densidad
calorica. Ademas, se aconsejaba el uso limitado de la fritura como técnica de cocinado.

En la practica existe una gran diversidad en el grado de adhesion a estas reco-
mendaciones entre las distintas comunidades auténomas. También indica que debia
enviarse a las familias la programacién mensual de menus, incluidos aquellos para esco-
lares con necesidades especiales, asi como orientaciones para complementar de forma
adecuada las raciones de consumo domeéstico.

4.7 .3. Caracteristicas de los menus ofertados en comedores escolares

Desde la entrada en vigor de la ley 17/201132, los pliegos de contratacion del
suministro de comidas incluyen las caracteristicas que tienen que cumplir los menus
ofertados, asi como las cantidades medias por racion. Aunqgue la informacion disponible
pone de manifiesto que la oferta alimentaria en comedores escolares ha evolucionado
de forma positiva, quedan ain muchos aspectos desde el punto de vista nutricional.
Ademas, tienen que adecuarse a las caracteristicas y preferencias de los comensales y
ser agradables desde el punto de vista organoléptico, para favorecer que tengan un
buen grado de aceptacion.

El modelo actual repercute en la calidad nutricional de la comida servida en los
comedores escolares, con una escasa presencia de verduras por debajo de lo deseable,
exceso de alimentos del grupo de carnes y derivados y de alimentos precocinados que
requieren su preparacion en fritura. Ademas, seguin datos del Ministerio de Agricultura,
no se contemplan medidas para reducir el despilfarro de alimentos. Cada dia se des-
perdician entre 60 g y 100 g de alimentos por comensal y comida en los colegios de
ensefianza primaria, de manera que, en conjunto, el volumen total del desperdicio en
comedores escolares en Espafia supera los 10 millones de kg al afio.3334

El modelo de gestién de comedores escolares predominante dificulta la compra de
alimentos locales o de proximidad y obstaculiza la adopcién de alternativas ecolégicas
0 mas sostenibles. Asf lo confirma el “Informe sobre la alimentacién escolar en Espafa.
Hacia un modelo mas saludable y sostenible”. Cada vez son mas los padres y madres
gue manifiestan su inquietud en este sentido y reclaman recuperar la gestiéon y organi-
zacion del servicio de comedor en cada uno de los centros escolares. Esta inquietud se
ha plasmado en la constitucion de la Plataforma de Comedores Responsables.
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5. PROPUESTAS DE ACTUACION

En funcion de la situacion analizada en Espafia, a continuacion se concentran una
serie de propuestas de actuacion, con el fin de contribuir a mejorar la proteccién cardio-
vascular de la poblacién infantil en nuestro pais.

I. IMPLEMENTAR UNA HORA MAS DE ACTIVIDAD FiSICA DIARIA EN LAS
ETAPAS INICIALES DE LA EDUCACION (EDUCACION INFANTIL Y PRIMARIA).

En edades tempranas (Infantil y Primaria) es necesario introducir una hora
diaria mas de actividad fisica. El plan de estudio en esta franja de edad es menos
exigente gque en tramos superiores de formaciéon. De esta manera, se evitaria la obesi-
dad, se favoreceria la formacién y la educacién de la coordinaciéon neuromuscular. Por
otro lado, se potenciaria la socializacion de los nifios, al tiempo que se podrian detectar
problemas de adaptacién psicosocial.

Una hora diaria dedicada a la actividad fisica es una contribucién modesta, que no
solo ofrece un elemento formativo al nifio, en el periodo de modelado de sus engramas
endocrinolégicos y de riesgo cardiovascular, sino que modula su desarrollo, vertiendo
contenidos en formaciéon, mas alla de la informacién que se ird incrementando en la
ensefanza con el paso de los anos.

El cuerpo de formadores necesita estar especialmente preparado para no
solo permitir la libertad de accidon a los nifios, sino también ensefarles a modular la
actividad fisica, evitar la competitividad insana, fomentar el juego y trabajar mas
en la coordinacion que en la fuerza. El nino debe sentir ese tiempo como liberador y
ludico, no como un proceso informativo.

Il. FOMENTAR UN “RECREO ACTIVO”, QUE PROMUEVA LA ACTIVIDAD FiSICA
DE LOS ESCOLARES, BAJO LA MONITORIZACION DE LOS PROFESORES

El recreo es un periodo del quehacer diario del nifio que supone un descanso en
materia formativa. Conforme los alumnos avanzan escolarmente —especialmente en
Primaria— el recreo es un periodo de liberacion de la tensién de informacion que supo-
nen las clases. Se trata de momento en el que el “cerebro-esponja” del nifio procede a
la reordenacién de los conocimientos que se han impartido en momentos previos.

Existe la posibilidad de que parte de un mal resultado escolar pueda, eventualmen-
te, deberse a la falta de periodos que permitan afianzar los conocimientos.
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Un recreo activo es el que tiene como fin promover una actividad fisica en
los escolares, bajo la monitorizacién de los profesores. Se denomina descanso for-
mativo porque es el periodo dedicado a que la mente del escolar descanse de acumular
informacion.

El recreo activo mejora el metabolismo de los estudiantes y facilita la socializacion.
La idea es evitar el aislamiento del escolar con los teléfonos méviles o maquinas de
juegos. Es posible que la plantilla de docentes deba tener personas dedicadas a ser los
“animadores” de ese componente “activo” del recreo, puesto que los planes formati-
vos son extremadamente exigentes en los profesores.

Il. AMPLIAR LA OFERTA DE ACTIVIDADES FiSICAS EN LOS CENTROS ESCOLARES
(PROMOVER EL ENTORNO MULTIDEPORTE)

Se observa que, en muchos centros escolares, la actividad fisica se suele focalizar
en la practica de uno o dos deportes, probablemente fomentados por el éxito social
y econémico de las “estrellas” que lo practican y de las que son seguidores los nifios.

El riesgo que entrafia este entorno “de monocultivo deportivo” es que los poco
dotados para esa actividad pueden sentirse frustrados y aislarse de la practica deportiva.

Por este motivo, es necesario crear centros escolares multideporte, para evitar
no solo el aislamiento de los alumnos, sino también una mayor capacitacion intelectual de
los escolares, consecuencia de una correcta satisfaccion emocional con la actividad fisica.

Por eso creemos necesario que los centros escolares deberian fomentar un buen
numero de deportes variados, de manera que el nifio que no destaque en uno de ellos,
pueda hacerlo en otro tipo de actividad fisica.

Una mayor proporcion de niflos activos supondra una menor probabilidad de ini-
ciar habitos de riesgo endocrino-metabdlico a edades tempranas.

I\V. CESION DE LAS INSTALACIONES DEPORTIVAS DE LOS CENTROS EDUCATIVOS
DURANTE LOS FINES DE SEMANA'Y FESTIVOS PARA ACTIVIDADES
DEPORTIVAS DE LOS ALUMNOS

La semana formativa abarca desde el lunes hasta el viernes, pero deja dos dias sus
costosas instalaciones “en barbecho”.
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Probablemente, por razones presupuestarias u organizativas, los colegios no sue-
len ceder sus instalaciones en dias no lectivos si no es el mismo centro el que promueve
y/u organiza el evento formativo, social o deportivo.

Con el objetivo de incrementar las horas dedicadas a la actividad fisica y deportiva
de los alumnos, los profesionales sanitarios proponen abrir las instalaciones de los cen-
tros escolares para actividades deportivas. El control adecuado del riesgo, el asegura-
miento de las mismas y la supervisién del centro podrian correr a cargo de estructuras
asociativas reconocidas (asociaciones de padres, asociaciones de alumnos, entidades
comerciales, culturales o deportivas, entre otras).

Debe, l6gicamente, valorarse la posibilidad de contraprestaciones a la cesion de
instalaciones. Pero el lucro cesante, en esos casos, es siempre mas oneroso que lo con-
trario y redunda en facilitar la adhesiéon del colegio a sus propios alumnos y a sus fa-
milias, en una estructura social mas estrecha, mas parecida a un grupo social o club,
que pueda perdurar en el tiempo. Algo que en dmbitos formativos ya ocurre con las
asociaciones de exalumnos y similares.

\/. SENSIBILIZAR SOBRE LOS BENEFICIOS DE LA ELABORACION CASERA DE LOS
TENTEMPIES DE MEDIA MANANA, FAVORECER LA HIDRATACION CON AGUA
NATURAL Y EVITAR LAS MAQUINAS DISPENSADORAS DE ALIMENTOS EN
LOS COLEGIOS

Es fundamental que el personal docente transmita, tanto a sus alumnos como a los
padres, los beneficios de una alimentacion saludable y equilibrada. En este sentido, se
recomendara sustituir la bolleria, las bebidas azucaradas o los refrescos por tentempiés de
media manana de elaboracién casera o fruta, asi como la hidratacién con agua natural.

De esta manera, se aconseja que los centros escolares eviten la instalacion de
magquinas dispensadoras de alimentos o que estas sean sustituidas por otras maqui-
nas con una oferta de alimentos saludables: agua, fruta, lacteos, etc.

VI. MEJORAR LOS PROTOCOLOS, GESTION Y ASIGNACION ECONOMICA DE LOS
MENUS DE LOS COMEDORES ESCOLARES

Aungue se ha avanzado en la organizacién de los menus escolares, es necesario
mejorar, tanto en la gestion como en la calidad de la oferta alimentaria. Se ofer-
tan cantidades todavia insuficientes de verduras, pescados, legumbres, huevos, yogur
sin azUcar y fruta. Por el contrario, la oferta de carnes rojas y de productos precocinados
gue requieren su elaboracion como fritura excede la frecuencia recomendada.
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Serfa deseable que se tuvieran en cuenta criterios de sostenibilidad medioambien-
tal en la organizaciéon de los menus escolares, incorporando proveedores locales en
la medida de lo posible, productos de temporada y procedentes de formas de cultivo
y crianza sostenibles, asi como ajustando las cantidades a las necesidades de los
comensales para reducir el despilfarro de alimentos. También seria interesante la
posibilidad de elegir el modelo de gestion del comedor escolar por parte del
Consejo Escolar y las AMPA’s o familias del alumnado.

El comedor escolar desempefia una funcion educativa de primer orden y, por tanto,
deberia estar incorporado en los planes educativos de los centros. Solo de esta
manera es posible aprovechar eficazmente esta estupenda oportunidad para la educa-
cion en alimentacion saludable, sostenibilidad medioambiental, convivencia y respeto
a los demas, ademas de adquirir pequefas responsabilidades progresivas en la eleccion
consciente de opciones alimentarias mas saludables.

A esta tarea podrian contribuir también las personas que trabajan habitualmente
en la cocina y comedor escolar y, de manera especial, el profesorado y las familias. Es
imprescindible que el disefio y monitorizacién de los menus escolares estén bajo
la responsabilidad de un profesional de la salud con capacitacién en dietética'y
nutricion. En el tema que nos ocupa, este profesional podria individualizar la estructura
del menu en los usuarios con sobrepeso u obesidad en colaboracion con las indicacio-
nes del pediatra o médico de familia.

Una de las principales dificultades es conseguir un ambiente sosegado para el mo-
mento de la comida. Ademas de cuidar que el mobiliario sea de tamafio adecuado para
los usuarios, también es importante la decoracion de las paredes, disponer de ilumina-
cion adecuada y elementos ornamentales que contribuyan a insonorizar o, al menos, a
reducir el ruido ambiental.

La formacion continua del personal de cocina y comedor es necesaria para asegu-
rar la calidad del servicio y acercarlo lo mas posible a la cocina-comedor familiar. Esta
formacion deberia incluir aspectos relacionados con la alimentacién saludable, seguri-
dad alimentaria, asi como técnicas culinarias y nociones de dinamica educativa.

VII. SELLO DE CALIDAD FEC

Desde la Fundacion Espafola del Corazén se propone que, tras la determinacion
de los estandares oportunos, adecuados a cada caso, y el estudio detallado de las prac-
ticas y alimentos, se conceda un sello de calidad a un centro formativo (de cualquiera
de los diferentes posibles niveles) en el que concurran las caracteristicas descritas ante-
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riormente, otras que pueda disponer el centro y sean de especial calidad, y las que la
FEC vaya elaborando en etapas ulteriores.

El sello de calidad estaria relacionado con la promociéon de la actividad fisica, la
educacion nutricional y con la calidad alimentaria ofertada por el centro educativo.

Se concederia por un periodo determinado, y podra renovarse, retirandose en
el caso contrario.

Permitiria estar en el listado de centros de especial calidad de la FEC, lo que
facilitaria a los mismos el acceso a las actividades organizadas por la FEC y eventual-
mente la SEC.

El sello de calidad sera publico y conllevara el correspondiente escrito de reco-
nocimiento y distintivo apropiado, que el centro podrd y debera exhibir de forma osten-
sible tanto fisica como relatadamente en sus actividades con terceros, relacionadas con
la salud alimentaria y el ejercicio fisico.

6. CONCLUSIONES

Segun estimaciones obtenidas en el Estudio Nutricional de la Poblaciéon Espafiola
2018 (Estudio ENPE)'®, el 23,8% de la poblacion infantil y juvenil tiene sobrepe-
so y el 10,3% padece obesidad. Esta enfermedad, junto con la inactividad fisica, la
hipertension arterial, el colesterol y el tabaquismo, son factores de riesgo que pueden
iniciarse en la infancia y pueden repercutir negativamente en la edad adulta, ya que
estan relacionados directamente con la aparicién de enfermedades cardiovasculares.

Sin embargo, estos factores de riesgo cardiovascular son evitables, es decir, se
pueden prevenir siguiendo habitos de vida saludables, a través de una correcta alimen-
tacion y la practica de ejercicio de manera regular. A partir de un analisis de los habitos
alimentarios y deportivos de los menores espafnoles, el informe “Riesgo cardiovascular
desde la infancia” recoge siete propuestas de actuacién, con el fin de contribuir a me-
jorar la salud cardiovascular futura de la poblacién, a través de medidas dirigidas a los
nifos y adolescentes espafoles.

De acuerdo con el “Informe 2016: Actividad fisica en nifos y adolescentes en Es-
pafia”?’, menos de la mitad de los nifios y adolescentes (21-40%) realizan, al menos,
60 minutos de actividad fisica a lo largo del dia. Ante esta situacion, se recomienda
incluir una hora diaria mas de actividad fisica a la semana en Educacion Infantil
y Primaria. Fuera del horario escolar, los nifios también deberian practicar deporte para

Riesgo Cardiovascular
desde la infancia



continuar con su desarrollo fisico e intelectual. Por ello, se propone en este informe
abrir las instalaciones de los centros escolares para actividades deportivas duran-
te los fines de semana.

Otra de las propuestas de actuacion se focaliza en fomentar la practica del “recreo
activo” durante el periodo de descanso que los alumnos tienen en el horario escolar.
De esta manera, los nifos mejoran su metabolismo, liberan tensiones acumuladas du-
rante las clases y se sociabilizan con sus compafieros. Ademas, se considera aconsejable
incrementar el numero de deportes que se practican en las escuelas e institutos espafio-
les, creando centros escolares “multideporte”. Una amplia oferta deportiva evita el
aislamiento y mejora la capacitacién intelectual de los nifios.

Por otro lado, en relacion con la alimentacion de los menores espafioles, el modelo
actual de los comedores escolares repercute en la calidad nutricional de la comida servida.
Destaca la abundancia de carnes, derivados y alimentos precocinados y escasean las ver-
duras. Por ello, una de las propuestas de actuacion se centra en mejorar la gestiéon y la
calidad de la oferta alimentaria y disminuir el despilfarro de alimentos, siguiendo
los criterios de sostenibilidad medioambiental en la organizacion de los menus escolares.

Las maquinas dispensadoras de alimentos en los colegios e institutos suelen con-
tener alimentos procesados, con alto contenido en azlcar y grasas saturadas. Para ase-
gurar la calidad de los alimentos consumidos durante el horario escolar, es necesario
sustituir las maquinas de “vending” por otras con alimentos saludables: agua,
fruta o lacteos.

Por ultimo, la Fundacion Espafnola del Corazén propone la concesion de un sello
de calidad a los centros formativos que cumplan todas las caracteristicas descritas
anteriormente, relacionadas con la promocién de la actividad fisica, la educaciéon nutri-
cional y la calidad de la alimentacion servida en el centro.
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