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En abril de 2013, el Parlamento de Galicia insté a la Xunta de Galicia, a través de una proposicién no de ley
en pleno a que “se elabore y ponga en marcha un plan de lucha contra la obesidad infantil, alineado con la
estrategia de la Organizaciéon Mundial de la Salud, la Unién Europea y el Gobierno del Estado que, liderado
por la Conselleria de Sanidad y con la colaboracion de todos los departamentos de la Xunta de Galicia que
sean precisos, permita garantizar el mejor nivel de salud presente y futura de nuestros nifios y nifias”.

Este documento, elaborado bajo el liderato de la Conselleria de Sanidad, es la respuesta del Gobierno de la
Xunta de Galicia a este requerimiento, y tiene por objetivo ordenar las iniciativas para luchar contra uno de los
mayores problemas de salud que tenemos por delante, que amenaza la salud actual y futura de las nuevas
generaciones de gallegas y gallegos.

Tras un proceso de andlisis profundo de lo que se vino en llamar la epidemia del siglo XXI, se pusieron en
marcha 5 grupos de trabajo, bajo la coordinacion de sendos profesionales de reconocido prestigio, que
reunieron a casi 50 expertos. Ademas, se disefid y se ejecutd un estudio de prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad en nuestros jévenes, cuyos primeros datos, aun preliminares pero ya consistentes, apuntan a que por
lo menos un tercio de ellos sufren sobrepeso u obesidad.

El Plan de prevencién de la obesidad infantil, que denominamos “Plan Xermola” y que tengo el placer de
presentar es el resultado del trabajo de estos grupos. Se concreta en 13 lineas de accién y 34 intervenciones
agrupadas en cinco estrategias, que cubren, desde el principio de la multisectorialidad, practicamente todos
aquellos aspectos que, con la evidencia actual, pueden influir en la lucha contra la obesidad infantil.

También asume, y creo que es importante, que, aunque el abanico de expertos que participd en su elabora-
cidn es extraordinariamente amplio, resulta imposible recoger todas las aportaciones de valor que se pueden
hacer, por lo que sera una iniciativa siempre abierta a nuevas aportaciones, eso si, y como es natural, con la
condicion de que sean debidamente justificadas.

Termino trasladando mi agradecimiento a todas las personas, instituciones y empresas, que contribuyeron
con su experiencia a la redaccion del Plan Xermola, al tiempo que solicito un esfuerzo colectivo para con-
seguir desarrollar las iniciativas que contiene para que, entre todos, consigamos los objetivos propuestos.

Rocio Mosquera Alvarez
Conselleira de Sanidad
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Introduccion

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) constituyen el
principal desafio en materia de salud publica, por lo que se con-
virtieron actualmente en la principal carga de enfermedad a nivel
mundial. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que de
los 57 millones de defunciones que se produjeron en todo el mundo
en 2008 casi las dos terceras partes se debieron a ECNT, princi-
palmente cardiovasculares, seguidas del cancer, las enfermedades
respiratorias y la diabetes. No obstante, a pesar de su rapido cre-
cimiento y su desigual distribucion, la mayor parte del impacto hu-
mano y social ocasionado podria evitarse mediante intervenciones
costo-eficaces y viables. Las ECNT comparten factores de riesgo
que a su vez estan asociados a conductas modificables y carac-
teristicas de un estilo de vida que se aleja cada vez mas del ideal
en salud. Estas enfermedades constituyen hoy el principal desafio
para los sistemas sanitarios y la dieta no saludable, el sedentaris-
mo, el consumo de tabaco, el consumo excesivo de alcohol y otros
factores culturales y psicosociales son sus principales determinan-
tes. Esos comportamientos propician cuatro cambios metabdlicos
y fisiolégicos clave que aumentan el riesgo de ECNT: hipertension
arterial, sobrepeso y obesidad, hiperglicemia e hiperlipidemia.

En términos de muertes atribuibles, el principal factor de riesgo de
ECNT a nivel mundial es el aumento de la presién arterial (al cual
se atribuyen el 16,5 % de las defunciones a nivel mundial) seguido
por el consumo de tabaco, el aumento de la glucosa sanguinea, la
inactividad fisica y la obesidad. Gestionar mejor las enfermedades
crénicas se convirtié por lo tanto en una prioridad de politica sani-
taria mundial (1).

La obesidad es una enfermedad crénica con una elevada prevalen-
cia en nuestro medio. Su origen es complejo, multifactorial y esta
determinada por la interaccién de factores genéticos, biolégicos,
socioeconémicos, conductuales y ambientales que actian a través
de mediadores fisioldgicos de ingestion y gasto de energia. El exce-
so de peso es hoy el tercero factor de riesgo para todas las causas
de muerte y discapacidad, después del tabaco y la hipertensién ar-
terial (2). Constituye, ademas, un factor de riesgo para el desarrollo
de otras enfermedades cronicas. De hecho, el 44 % de los casos
mundiales de diabetes, el 23 % de cardiopatia isquémica y entre el



7-41 % de determinados canceres son atribuibles al sobrepeso y a la obesidad, por lo que hoy en dia, y dada
su prevalencia, constituye un problema de salud publica de alcance mundial (3).

El Global Burden of Disease Study 2010, que analizé y cuantificé las causas de afios de vida perdidos debido
a muerte prematura en 187 paises, 20 grupos de edad y ambos sexos en tres periodos distintos —1990, 2005
y 2010- sefialé que mas de la mitad de los factores causales tienen relacién con la dieta, el sedentarismo y
la obesidad. Particularmente en Espafa, se destaca que el principal factor de riesgo es de origen dietético

(fig. 1) (4).

Con respeto a la poblacion infantil, aunque las expectativas de vida fueron mejorando notoriamente durante
el siglo XX y las probabilidades de llegar a la edad avanzada se multiplicaron durante el Ultimo siglo, apare-
cen cambios globales en la prevalencia de los factores de riesgo de las enfermedades transmisibles hacia
los factores de riesgo para las enfermedades no transmisibles. Si en 1990 el bajo peso al nacer era el factor
de riesgo mas importante para la mala salud en la infancia, en 2010 el indice de masa corporal elevado es
el principal factor como causa de muerte prematura y discapacidad (4). Desde la Cumbre Internacional de la
Infancia realizado por UNICEF (5), donde se establecian metas para la salud y la nutricién, hasta hoy, com-
batir las principales causas de la malnutricion, entre las cuales se encuentra la obesidad, sigue siendo una
prioridad sanitaria a nivel mundial (1) (6). De hecho, la International Asociation for Study of Obesity (IASO) y la
International Obesity Task Force (IOTF) (7) estiman que mas de 200 millones de escolares tienen exceso de
peso, de los cuales entre 40-50 millones son clasificados como obesos. Segun la OMS, Espafa es uno de
los paises de la Unién Europea con mayor prevalencia de exceso de peso entre la poblacién infantil y uno en
los que mas aumenté en las Ultimas décadas (1).

La obesidad en la infancia es el trastorno nutricional y metabdlico mas frecuente y constituye uno de los pro-
blemas de salud publica mas graves del siglo XXI, tanto por sus consecuencias inmediatas en la edad infantil
como por sus repercusiones futuras en la edad adulta. De hecho, muchos autores predicen que los escolares
de hoy tendran una vida mas corta que la de sus padres (7). Los escolares con sobrepeso tienen muchas
probabilidades de convertirse en adultos obesos y, en comparacién con sus pares en normopeso, tienen
mas probabilidades de sufrir a edades mas tempranas diabetes y enfermedades cardiovasculares, que a su
vez se asocian con mas probabilidades de muerte prematura y discapacidad. Entre otros, el ambiente favo-
recedor de la obesidad es particularmente nocivo en los escolares. La publicidad y otras formas de merca-
dotecnia de alimentos y bebidas no aconsejables dirigidas a los nifios tienen un gran alcance. Muchos datos
muestran que la publicidad televisiva influye en las preferencias alimenticias y en las pautas de consumo de
la poblacién infantil. A estos condicionantes del ambiente se les afaden las nuevas formas de ocio pasivo tan
atractivas para la poblacion infantil, el sedentarismo consecuente y los factores dietéticos de origen familiar,
lo que origina un complejo particularmente agresivo para el desarrollo de enfermedades cronicas en la edad
pediatrica y su establecimiento en la edad adulta. Ademas, los costes sociales y psicoldgicos derivados de
la obesidad en la poblacién infantil son elevados dadas sus repercusiones actuales y futuras (3) (8) (9).

De hecho, en el afio 2011, se analizaron, mediante un modelo de simulacion, las consecuencias sanitarias y
econdmicas probables en las proximas dos décadas provocadas por la tendencia ascendente de la obesidad
infantil y del adulto, sin intervenciones efectivas y en dos escenarios diferentes: Estados Unidos y el Reino
Unido. Las conclusiones son desalentadoras: se esperan 65 millones mas de adultos obesos en los Estados
Unidos y 11 millones mas en el Reino Unido en 2030 y como consecuencia, entre 6-8,5 millones de casos
de diabetes, de 5,7 a 7,3 de enfermedad cardiovascular y de 492.000 a 669.000 casos de cancer. Ademas,
26-55 millones de afos de vida perdidos ajustados por edad entre ambos paises (tabla I).

Tabla I. Prevision de la prevalencia de obesidad

Edad (afios) 2004 2025 2050
6-10 10 % 21 % 35 %
Hombres 11-15 5% 11 % 23 %
<20 8 % 15 % 25 % (70 % sobrepeso)
6-10 10 % 14 % 20 %
Mujeres 11-15 11 % 22 % 35 %
<20 10 % 15 % 25 % (55 % sobrepeso)

( )
Fuente: Tackling Obesities: Future Choices - Project Report. UK Government’s Foresight Programme. Foresight’s extrapo- .W

lation (10)

El coste médico para el tratamiento de estas enfermedades, que se pueden prevenir, se estima que se incre-
mentara en 48.000-66.000 millones de ddlares/afio en los EUA y por 1.900-2.000 millones de libras/afio en
el Reino Unido en 2030 (11). Estos condicionantes son los que permiten afirmar que combatir la obesidad
es importante en términos de costes directos e indirectos para los servicios de salud. En Espafia, en el afio
2002 se calculé en 2.500 millones de euros el coste anual de la obesidad, lo que representa el 7 % del coste
sanitario total (12) (13) (14) (15). (tabla lI).

Tabla Il. Distribucion de los costes atribuibles a la obesidad en las principales en-
fermedades con las que esta asociada

Enfermedades Costes directos | Costes indirectos | Totales %
Diabetes mellitus 184,15 41,37 225,52 9

E. Cardiovasculares 344,97 221,48 566,45 22,6
Dislipemias 59,89 0,00 59,89 2,4
E. Musculoesqueléticas | 3,03 22,02 25,06 1
Obesidad 28,30 1.606,04 1.634,34 65
Total 620,35 1.890,92 2.507,60 100

Fuente: Estudio DELPHI. Libro blanco costes sociales y econdmicos de la obesidad y de sus patologias asociadas e INE.

Datos expresados en millones de euros. Datos actualizados segun el incremento del IPC (13)

Sin embargo, una realidad bien apoyada por la evidencia, es que hoy se dispone de los medios necesarios
para prevenir y tratar las enfermedades cronicas y para evitar millones de muertes prematuras y una carga in-
mensa de discapacidad. En varios paises, la aplicacion de intervenciones con alto nivel de evidencia condujo
a grandes mejoras de la esperanza y la calidad de vida. Por ejemplo, las tasas de mortalidad por cardiopatias
se redujeron hasta en un 70 % en los tres ultimos decenios en Australia, Canada, Estados Unidos y Reino
Unido. Paises de ingresos medios, como Polonia, también consiguieron avances sustanciales en los ultimos
afos (1). El proyecto de Carelia del Norte que consiguié reducir la tendencia de factores de riesgo cardiovas-
cular entre la poblacion finlandesa es otro buen ejemplo (16). El total acumulado de vidas salvadas mediante
esas reducciones es impresionante. Entre 1970 y 2000, segun estimaciones de la OMS, se evitaron 14 mi-
llones de muertes por enfermedades cardiovasculares; sélo en los Estados Unidos y en el Reino Unido se
salvaron 3 millones de vidas durante ese mismo periodo (3). Esos progresos se lograron en gran parte gracias
a la aplicacion de enfoques amplios e integrados que comprenden intervenciones dirigidas tanto al conjunto
de la poblacion como al individuo, y que se centran en los principales factores de riesgo, abarcando asi varias
enfermedades. Por lo tanto, tenemos por delante una meta ambiciosa y aunque la complejidad es enorme,



disponemos de los medios para lograrla, basados en la evidencia, en la innovacién y en los ejemplos de las
mejores practicas. Hace falta desarrollar intervenciones validas y efectivas que le den solucién al problema
de la obesidad, prioritario hoy desde la salud publica. No debemos olvidar que las futuras generaciones se
veran afectadas por las decisiones que hoy tomemos. La obesidad puede llegar a reducir la esperanza de
vida de una persona hasta en diez afos y representa una elevada carga econdmica para la sociedad. Por
estas razones, puede afirmarse que la prevencion de la obesidad es una prioridad en salud y que su abordaje
es uno de los mayores retos de la salud publica para el siglo XXI.

Prevalencia de la obesidad infantil

Actualmente, la obesidad presenta una elevada prevalencia mundial y continda incrementandose de forma
alarmante abarcando todas las edades, sexos y condiciones sociales. Los ultimos datos de la IOTF corres-
pondientes a 2010, indican que la obesidad alcanzé proporciones epidémicas mundiales. Por primera vez en
la historia de la humanidad hay mas personas en el mundo con sobrepeso y obesidad (2100 millones) que
con bajo peso. En los proximos 30 afios esta cifra se doblara, el epicentro se situa en China y en India, dado
el aumento progresivo del nimero de personas que asumen habitos alimentarios occidentales (figura |) (7).

Con respeto a la obesidad infantil, se estima que en la Unién Europea hay mas de 12 millones de nifios afec-
tados. Destaca la tendencia ascendente en practicamente todos los paises del mundo en décadas anteriores
y una desaceleracién progresiva en el momento actual o, por lo menos, un ascenso menor que el proyectado
para paises con una elevada prevalencia como Inglaterra, Francia, Corea o Estados Unidos (17). Aun asi, la
epidemia se mantiene y los esfuerzos de muchos gobiernos por revertir esta tendencia tuvieron en muchos
casos resultados desalentadores.

El proyecto IDEFICS (identificacién y prevencién de los efectos inducidos por la dieta y el estilo de vida en la
salud de los nifios europeos de 2 a 10 afos) de la Comision Europea y realizado a partir de 2006, evidencia
que 1 de cada 5 nifios tiene sobrepeso o0 es obeso y que la prevalencia es mayor en el sur de Europa y Es-
pafa es uno de los paises con la tasa mas alta (18).

En Europa, la obesidad infantil también aparece vinculada al bajo nivel socioeconémico de los padres. Adi-
cionalmente, el grado de desigualdad en la renta o el indice de pobreza relativa estan relacionados con di-
cha prevalencia. Esta situacion demanda una respuesta publica en la cual se les preste especial atencién y
ayuda a los colectivos de clases sociales mas desfavorecidas por presentar mayor vulnerabilidad ante esta
enfermedad (19).

Figura 1. Prevalencia de la obesidad infantil en distintos paises.

Fuente: International Obesisty Task Force 2011.

Porcentaje de escolares entre 5y 7 ahos
con exceso de peso (sobrepeso y obesidad) en diferentes paises. Aho 2011

En Espafia, la tendencia en la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso infantil aumenté de forma continua
en las tres ultimas décadas, aunque actualmente parece existir un cierto grado de estabilidad. Afecta a todas
las edades, sexos o condicién social, pero principalmente a la poblacion de nivel socioeconémico y de edu-
caciéon mas bajo. En Espafia, algunos autores cifran el impacto de la inaccién en que practicamente el exceso
de peso afectara el 50 % de los escolares en la préxima década.

El estudio ALADINO, realizado en escolares de 6 a 10 anos, establece que el 44,5 % de los escolares pade-
cen exceso de peso. De ellos, la prevalencia de sobrepeso (= p85 IMC) es de 26,2 % (26,7 % hombres; 25,7
% mujeres) y la de obesidad es de 18,3 % (20,9 % hombres; 15,5 % mujeres) (figura 2) (20).

Para evaluar la tendencia del sobrepeso y la obesidad, se compararon los resultados obtenidos en el estudio
ALADINO con los del estudio enKid (21), y se observé que la tendencia del sobrepeso se estabilizd, puesto
que no se encontraron diferencias significativas entre ambos estudios. En cuanto a la obesidad, soélo se
encontré un aumento en las nifias, mientras que en los nifios la tendencia también parece que se estanco.



Figura 2. Prevalencia de obesidad infantil en Espana. Estudio ALADINO.
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Estudio ALADINO

En Galicia, los datos existentes sobre la prevalencia de obesidad infantil no son representativos, provienen
de fuentes con diferentes metodologias y muestras, lo que dificulta su comparacién y seguimiento. Aun asi,
podemos estimar la prevalencia de obesidad infantil a través de los resultados de otros estudios nacionales
y autondmicos. El estudio enKid (21), el GALINUT (autonémico) (22) o recién el estudio ALADINO (20) son
algunos ejemplos. En 2010, se establece que, en nuestra comunidad, el 8,9 % de los escolares de 10-12
afios padece obesidad y que el 29,9 % tiene sobrepeso (23). La muestra del estudio ALADINO, aunque no es
representativa de Galicia, situa los 278 escolares que la componen en la categoria mas elevada de exceso
de peso en el caso de los hombres y en la segunda en el caso de las mujeres.

De los datos anteriores podemos estimar una prevalencia de 25-30 % para sobrepeso (casi tres escolares o
adolescentes de cada 10 tienen sobrepeso) y de un 12-16 % para la obesidad, por lo que podemos afirmar
que la mitad de los nifos y nifias gallegos que tienen sobrecarga ponderal total padecen obesidad manifiesta.

L m g
Factores implicados en el desarrollo de la obesidad infantil

La obesidad es fruto de la interaccion entre genotipo y ambiente (24). Aunque claro esta el papel del ge-
notipo, la creciente prevalencia de obesidad no puede ser atribuida a cambios genéticos. Posiblemente,
variantes genéticas que permanecieron “silenciosas” se manifiestan ahora debido a cambios negativos en
el estilo de vida de la sociedad actual (tabla 3) (25).

En la actualidad, se sigue defendiendo que el origen de la obesidad a nivel individual es el resultado de un
balance energético positivo. No obstante, a nivel colectivo y con un enfoque de salud publica, es evidente
que hay muchos mas factores en juego, de tal modo que, en la actualidad, la expresidn mas utilizada para

definir el origen de la obesidad es la de “entorno obesogénico”. Esto significa aceptar que los origenes de
la actual “epidemia” de obesidad son fundamentalmente sociales (26).

La transiciéon nutricional de una dieta pobre la una dieta opulenta se inicia en las Ultimas décadas del siglo XXy
se consolida en la primera del siglo XXI. Se relaciona en gran medida con el aumento del poder adquisitivo, la
urbanizacion progresiva, la internalizacion del comercio alimentario, el progreso extraordinario de la tecnologia
alimentaria, con la abundancia creciente de alimentos y bebidas manufacturados, en muchas ocasiones con
bajo valor nutricional, pero alto energético y organoléptico, muy disponibles en la tupida red comercial y muy
influenciada su compra y consumo por el impacto extraordinario del marketing y la publicidad, en especial a
través de las tecnologias de la informacion y de la comunicacion (TIC) y el conocimiento (26) (27) (28).

El entorno alimentario actual es muy diferente del que conocieron las generaciones anteriores. A nivel mun-
dial, la mayoria de los mercados ofrecen una amplia variedad de alimentos y bebidas, que permiten combinar
sabor, comodidad y novedad. Pero al mismo tiempo la intensa y generalizada promociéon de muchos de esos
productos, y especialmente de los ricos en grasas, azucar o sal, desbaratan los esfuerzos que se hacen para
comer de forma saludable y mantener un peso adecuado. La publicidad televisiva influye en las preferencias
alimentarias, las solicitudes de compra y las pautas de consumo de los nifios. La televisién se vié comple-
mentada con una combinacién cada vez mas polifacética de mensajes publicitarios que se centran en la
identificacion de una marcay el establecimiento de relaciones con los consumidores. Este amplio abanico de
técnicas de mercadotecnia incluye la publicidad, los patrocinios, la insercién de anuncios de los productos, la
promocion por medio de personas famosas, mascotas u otros personajes que representan una marca y son
populares entre los nifios, los sitios web o los anuncios desplegados en los puntos de venta (9).

Junto con la transicién nutricional asistimos a cambios en habitos de actividad fisica, donde las maquinas
sustituyeron en gran medida el trabajo mas duro de las personas y donde los medios de locomocién publi-
cos y privados favorecen junto con las TIC un descenso de la actividad fisica y un aumento de la inactividad,
con la consiguiente merma del gasto energético. Esta situacioén a la cual no son ajenos los nifios, favorece
la aparicién y el desarrollo en edades cada vez mas tempranas de enfermedades que causan hoy la mayor
tasa de morbimortalidad, como obesidad, diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, enfermedades cardiovas-
culares, cerebrovasculares, cancer, etc. (26).

Los cambios en el estilo de vida de nuestra sociedad son mantenidos y promovidos por elementos ambien-
tales de presion muy poderosos. En el informe Obesity in Europe se destaca que las personas no pueden
cambiar de forma sostenida sus habitos mientras existan en su entorno estimulos de sentido contrario (29).
La publicidad alimentaria y la fuerza con que las TIC entraron en los hogares son un claro ejemplo. Por otro
lado, la elevada prevalencia en los grupos mas desfavorecidos podria explicarse porque aunque esta transi-
cién nutricional se inicia vinculada al progreso econdmico, en la sociedad actual los grupos mas afectados
son los socioeconémicos y educacionalmente mas vulnerables, ya que en los Ultimos afios los productos
alimentarios que mas elevaron su precio son los productos frescos, de temporada y de alto valor nutricional
(fruta, verdura, pescado, carnes magras, lacteos bajos en grasa...). Por lo tanto, la grave situacion de cri-
sis econdmica europea y mundial hace que estos grupos, probablemente cada vez mas numerosos, vean
incrementado su riesgo de habitos de vida no saludables, tanto alimentarios como de actividad fisica (30).

Con todo, claro esta que la alimentacion saludable y la actividad fisica regular desempefian un papel pro-
tector importante para la prevencion de la obesidad y las enfermedades crénicas, incluyendo enfermedades
cardiacas, cancer y accidentes cerebrovasculares que son las tres principales causas de muerte entre los



adultos de 18 afios o mas. No obstante, a la hora de analizar los factores implicados en la obesidad infantil
debemos tener en cuenta que:

1. Todos los factores descritos no actian de manera independiente, sino interrelacionados.

2. Los factores individuales como la constitucion genética, la interaccion familiar, el estilo de
vida, o las conductas especificas relacionadas con la alimentacién y la actividad fisica estan
profundamente influenciados por el nivel socioecondmico.

3. Elentorno local infantil incluye la escuela, el barrio y la ciudad en que se vive, los cuales dependen
de politicas sectoriales que afectan a la ordenacion del sistema educativo, del transporte local, el
mercado de la alimentacion y a la agricultura y las condiciones sociosanitarias locales.

4. La poblacién infantil y juvenil recibe mensajes sobre alimentacién y salud tanto desde sis-
temas formales (contenidos curriculares, medios de comunicacién) cémo informales (pares,
publicidad...).

5. A nivel regional y nacional influyen factores como la red de comunicaciones y transportes, el
disefio urbanistico, el sistema escolar, el modelo sanitario, las condiciones de salud publica, la
legislacion, las politicas de produccion de alimentos, los medios de comunicacion y la publicidad.

6. En el nivel macroecondmico, todos estos aspectos se ven influenciados por la globalizacién
del mercado, las tendencias del desarrollo econémico y el impacto de los medios de comu-
nicacion (31).

Estos factores y contextos hacen necesaria un abordaje de la obesidad infantil con perspectivas de salud
publica para implicar las instituciones politicas y econémicas y la sociedad en su conjunto en la busqueda
de soluciones. Asimismo, exige la puesta en marcha de diferentes estrategias que se apliquen en tropel de
ambitos y la participacion del conjunto de la sociedad (figura 3) (30).

Figura 3. Factores relacionados con las politicas sectoriales y legislativas.
Fuente: Plan integral de obesidad infantil de Andalucia: 2007-2012 (32)
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Taboa lll. Algunos de los principales factores implicados en la

Bioldgicos

Familiares y locales

etiopatogenia de la obesidad infantil

Factores

Predisposicion genética

Obesidad de los padres

Nutricién fetal y materna

Lactancia

Alimentacién
complementaria

Habitos y patrén cultural
familiar de alimentaciéon

Habitos y patrén cultural
familiar de actividad
fisica

Ocio

Conocimientos sobre
salud

Nivel educativo familiar

Lugar y estilos de
comida

Presion grupo social

Diseno urbano

Factores favorecedores

Precocidad rebote
adiposo

Menarquia temprana

Historia familiar de
obesidad

Malnutricion fetal y
materna

Lactancia artificial

Alimentacion
complementaria precoz,
sin control

Poco tiempo para
preparacion de
alimentos

Oferta alimentaria en el
hogar no adecuada

Patrén sedentario
familiar, sin experiencias
positivas

Ocio sedentario (horas
TV y videojuegos);
incompatibilidad de
horarios laborales

y escolares para la
practica de actividad
fisica familiar

Escasos y de fontes no
cientificas

Baixo nivel cultural

Platos preparados,
habitual y frecuente
comer fuera de
casa (CFC) en
establecimientos de
comida rapida

Abandono actividad
deportiva en ninas
adolescentes

Espacios de juego
€sCcasos y poco Seguros

Factores protectores

No historia familiar

No factores genéticos

Control nutricion
embarazo

Lactancia materna
exclusiva por lo menos 6
meses

Alimentacion
complementaria a partir
de 6 meses, controlada

Planificacion y
adecuacion de menus
familiares

Patrén familiar activo

Sensibilizacion y
adquisicion de un estilo
de vida activo

Alto nivel cultural, en
particular el materno

CFC poco frecuente y
con buenas elecciones

Mantenimiento de la
actividad deportiva en
hombres adolescentes

Parques y zonas seguros
para nifios

Centros municipales con
horas de apertura para
juegos activos en invierno



Factores entorno
escolar

Factores del entorno
social y cultural

Factores socio-
economicos

Fonte: elaboracion propia

Factores

Menu escolar

Oferta alimentaria en la
escuela: cafeteria y ma-
quinas expendedoras

Oferta alimentaria
externa a la escuela:
fiestas de aniversario,
quioscos, alimentos de
la casa

Horario curricular
para educacion
fisica y actividades
extraescolares

Transporte escolar

Deberes para casa

Instalaciones deportivas

Promocién de alimentos
densos en energia

Publicidad favorecedora
de ocio sedentario

Precios de alimentos
Nivel econémico

Héabitat

Factores favorecedores

Mal calibrado

Bebidas blandas, bollos,
productos densos en
energia como unica
oferta

Ofertas variadas y no
saludables en el exterior
del colegio

Actividades
extraescolares
sedentarias

Transporte escolar en
coche

Exceso de tareas diarias
y falta de tiempo libre

Mal uso, horarios
estrictos de apertura.
Disefio inadecuado

Publicidad de alimentos
y bebidas en horario
infantil, alimentos con
regalos

Publicidad favorecedora
de ocio sedentario

Promocién alimentos
saludables y limites a los
densos en energia

Bajos para alimentos
densos en energia

Inmigrantes, bajo nivel
econémico

Habitat urbano, mas
mecanizado

Factores protectores

Adecuado a las
recomendaciones

Bocadillos, frutas, leche,
agua, yogures liquidos,
pan

Oferta regulada por la
familia

Centro de venta de
alimentos en el entorno
escolar sujetos a
control

Horario escolar y
extraescolar con horas
“activas”

Traslados “a pie” al
colegio

Tareas limitadas. Tiempo
suficiente de juego

Amplitud horario
de apertura. Disefio
adecuado

Promocién alimentos
saludables y limites a los
densos en energia.

Promocién de juegos
activos

Habilidades para
favorecer el pensamento
critico

Con tasas para los mas
energéticos

Alto nivel econémico

Habitat rural

Comorbilidades asociadas a la obesidad infantil

La OMS considera que la obesidad, especialmente la de distribucién central, supone un incremento impor-
tante de la morbilidad por su asociacion con factores de riesgo de enfermedades que causan impacto en la
calidad de vida y que constituyen las principales causas de muerte y discapacidad en el mundo desarrollado:
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y algunos de los canceres mas comunes. La obesidad en la
infancia, ademas de asociarse con factores de riesgo para muchas de las enfermedades cronicas, lo hace
también con su desarrollo temprano. Aun asi, el principal riesgo asociado a la obesidad en la infancia y la
adolescencia es la tendencia a persistir en edades posteriores, que es proporcional a la edad y al grado de
adiposidad (33). Por otra parte, las personas que durante su juventud fueron obesas, tienen mas riesgo de
desarrollar otras enfermedades crénicas, en particular diabetes y/o factores de riesgo cardiovascular (34).

La obesidad en nifios y adolescentes va acompafnada de comorbilidades a corto y a largo plazo que afectan
de forma manifiesta la estructura y la funcion de érganos vitales, el metabolismo y la homeostasis corporal.
Con mas frecuencia se relaciona con hipertensién arterial, alteraciones del metabolismo lipidico, sindrome
metabdlico, diabetes mellitus tipo 2, esteatosis hepatica y/o los problemas psicoldgicos (figura 4) (35) (36).

La obesidad induce resistencia a la insulina. La hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina son el eje central
del desarrollo posterior de intolerancia a la glucosa, diabetes tipo 2 y/o sindrome metabdlico. El riesgo de que
se desarrolle diabetes mellitus tipo 2 aumenta con el tiempo de duracién de la obesidad y la intensidad de
ésta influye, ademas de los factores genéticos, el patrén de distribucién de la grasa. De hecho, es el depésito
de grasa en el espacio visceral abdominal y en el espacio miocelular, y no la obesidad per se, el principal
factor independiente de riesgo para desarrollar este trastorno metabdlico (37).

Las asociaciones entre la obesidad y la enfermedad cardiovascular estan ampliamente documentadas y es
probable que sus factores de riesgo persistan hasta la vida adulta. La hipertensién es la complicacién mas fre-
cuente de la obesidad y presenta una correlacién positiva con el indice de masa corporal (IMC) y con el porcen-
taje de grasa corporal. De los estudios que relacionan la obesidad infantil con la hipertension puede concluirse
que ésta es significativamente mas frecuente y mas elevada que en los menores no obesos (nivel II-3) (38) (39).

Por otra parte, la obesidad es el principal factor de riesgo para desarrollar alteraciones respiratorias y apneas
durante el suefio y producir una mayor somnolencia diurna. Son también frecuentes problemas ésteo-articu-
lares como la epifisiolisis de cadera, tibia vara, patologia de la rodilla, etc.

Actualmente, la obesidad y la mala calidad de la dieta se interrelacionan con otros habitos de conducta mo-
dificables. La calidad del suefio en la infancia es uno de estos factores que parece tener un papel, aun sin
cuantificar, en el sobrepeso y en la obesidad. Por ejemplo, algunos estudios muestran relacién entre el hora-
rio del descanso nocturno, el ritmo intermitente del suefio y el exceso de peso (40). Ademas, la falta de suefio
se asocia no solo con mayor obesidad sino también con un riesgo dos veces mayor de desarrollar diabetes,
asi como con una mayor prevalencia de hipertensién arterial (41). Las complicaciones psicosociales, ademas
de los problemas organicos, son también importantes. Son frecuentes los trastornos psicolégicos causados
por la inadaptacién social, la baja autoestima y la mayor tendencia a la depresion.

La obesidad frecuentemente coexiste con una baja ingestion de calcio y con insuficiencia de vitamina D. El
estatus de la vitamina D esta fuertemente asociado con variaciones en la adiposidad subcutanea y visceral



(42). Los mecanismos por los cuales la adiposidad induce deficiencia de vitamina D no se conocen con
exactitud aunque hay evidencia emergente sobre las interrelaciones de calcio, vitamina D y regulacion del
peso corporal, ademas de riesgo aumentado para otras enfermedades cronicas. De hecho, los escolares y
adolescentes obesos con bajo estatus de vitamina D podrian desarrollar mas riesgo para alteraciones en el
metabolismo de la glucosa independiente de la adiposidad (43).

Dada la elevada prevalencia estimada en nuestra poblacion, en funcién de la latitud y las condiciones clima-
ticas, ademas de los factores dietéticos, la deficiencia de vitamina D podria tener un papel relevante, lo que
sugiere la necesidad de estudios posteriores.

Figura 4. Algunas de las comorbilidades descritas para la obesidad infantil
Fuente: modlificado de Ebelling (36)
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Fuente: Cara, B. Ebbeling; Dorota, B. Pawlak; David, S. Ludwig (2002). Childhood obesity: piblic-health crisis, common sensecure.
The Lancet, 360, 473-482. Citado o 16 de maio de 2013. Disporiible en http.//www.sciencedirect.com/science

Analisis de la situacion

La obesidad es una mezcla compleja y dinamica de aspectos sociales, bioldégicos y de comportamiento, di-
ferentes no solo en funcion de edad, género, grupos étnicos o socioecondmicos, sino dentro de los hogares
donde se crian juntos nifios con peso normal y con exceso de peso. Esta gran variabilidad dio lugar a opinio-
nes polarizadas sobre la causa y a una amplia gama de opiniones sobre su abordaje, aunque lo que parece
claro es que el problema no se puede afrontar sélo por una sola accién de gobierno.

No existe una Unica solucién para luchar contra la obesidad infantil pero, sin duda la mas exitosa pasa por-
que el problema sea reconocido, dirigido y aceptado por todos los niveles y por doquier de la sociedad (44).
Aunque muchas de las intervenciones utilizadas y evaluadas hasta la fecha no consiguen practicamente
ningun impacto en la prevalencia de obesidad, si se muestran mejoras en el conocimiento y en los compor-
tamientos de la poblacién diana (45) (46).

La Organizacion Mundial de la Salud insta a los gobiernos a adoptar politicas multidisciplinares a todos los
niveles, que incluyan las de orden legislativo, y enfocadas a los siguientes objetivos: la informacién y la edu-
cacion para la salud; el apoyo en promocién y prevencion por parte de los servicios sanitarios y la mejora del
entorno (47). En este aspecto, el Institute of Medicine sefiala a la industria como un posible y “favorable” so-
cio en contraposicién con la postura encontrada clasicamente que se venia manteniendo con las autoridades
sanitarias (30). También el programa Foresight propone argumentos en la misma direccion (tabla | e 1l) (10).

Dada la complejidad del problema, para producir cambios saludables se considera necesario disefar inter-
venciones integradas, que aborden los determinantes ambientales y conductuales y que sean sostenibles y
sostenidas en el tiempo. En este sentido, el andlisis de la Cochrane Collaboration (48) recomienda que en el
disefio de nuevas intervenciones de salud publica se potencien los aspectos relacionados con:

1. Entornos que apoyen y faciliten los cambios de conducta relacionados con la elecciéon de
dietas mas saludables, el aumento de la actividad fisica y la merma del sedentarismo.

2. La mejora en la oferta de alimentos en los centros escolares y en la posibilidad de acceder
a zonas de juego seguras e involucrar a todas las partes interesadas.

3. Laimportancia de ofrecerles soporte a las familias que las capacite para modificar sus com-
plejas circunstancias de vida y trabajo.

4. La necesidad de realizar estudios de seguimiento a largo plazo que midan resultados rele-
vantes y que incluyan evaluacion econémica.




Tabla IV. Condiciones que deberia cumplir un plan de obesidad. Plan UK

1. Propiciar la participacion de una amplia gama de partes interesadas.

2. Apoyarse en un proceso permanente sustentado por andlisis de expertos, recopilacién de
datos y un marco de evaluacién continuada.

3. nfluir en una amplia gama de sistemas de “palancas” (fisioldgicas/psicosociales/entorno)
relacionadas con la alimentacion y con la actividad fisica.

4. Proponer intervenciones que actuen a diferentes niveles pero con un grado de impacto
acumulativo.

5. Mostrar equilibrio entre las medidas poblacionales y las intervenciones para grupos espe-
cificos de poblacion.

6. Proponer intervenciones a lo largo de todo el ciclo vital.

7. Armonizar las acciones con las de otros programas politicos y reconocer las posibles si-
nergias y conflictos.

8. Valorar el equilibrio entre la rentabilidad y la viabilidad.
9. Considerar el impacto e implicaciones para las desigualdades en salud.

10. Presentar estructuras de gestion del gobierno para permitir un claro liderazgo, el planteamiento
de estrategias y la coordinacién de la accién a través del Gobierno y las partes interesadas.

Fonte: UK Government's Foresight Programme (10)

Tabla V. Condiciones que deberia cumplir un plan de obesidad infantil

Sociedades cientificas
1. Promover la salud publica, la seguridad alimentaria y la nutricion.
2. Aumentar el acceso a la informacion de la industria.

3. Mantener la imparcialidad, la transparencia y la integridad cientifica.

Gobierno

1. Colaborar con asociaciones publico-privadas como una forma ética, legitima para realizar
negocios.

2. Reducir el riesgo de enfermedades transmitidas por los alimentos.

3. Identificar los objetivos comunes y beneficios mutuos para todos los socios. Aprovechar
los recursos Unicos, la experiencia y las perspectivas que cada socio aporta.

4. Buscar las mejores medidas de efectividad.

Industria

1. Solicitar la ayuda de la industria. Disipar las percepciones erréneas acerca de la industria
alimentaria.

2. Demostrar que la industria de alimentos puede contribuir al logro de objetivos comunes de
salud publica al mismo tiempo que consigue sus obijetivos de negocio.

3. Impulsar las experiencias de éxito en los negocios con la venta de productos mas saludables.
Fuente: Institute of Medicine 2012 (30)

Tabla VL. Intervenciones para prevenir la obesidad infantil

Aspectos relevantes

1.

N o o M 0 D

10.
11.
12.
13.

Usar también métodos cualitativos que informen y adecuen el disefio de las intervenciones.
Abordar los determinantes sociales del sobrepeso y de la obesidad.

Describir los estadios de la planificacion y el disefio de las intervenciones.

Elegir el nimero de participantes en funcién de un suficiente poder estadistico.

Realizar un seguimiento de los participantes.

Realizar mediciones fiables.

AfRadir mediciones que acerquen mas informacion sobre la adiposidad como la circunfe-
rencia de cintura 'y no sélo el IMC.

Registrar la medicién de la condicién fisica y de la masa muscular.

Proponer las intervenciones desde el punto de vista del costo-efectividad.

Disefar intervenciones de mayor duracion e intensidad.

Usar indicadores de proceso para medir el grado de cumplimiento de las intervenciones.
Andlisis estadistico apropiado y adecuado.

Evaluar también desde el punto de vista de los destinatarios.

Fuente: Revision Cocrhane (48)
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7.

Tabla VII. Intervenciones que se presumen
como costo-eficaces segun la OMS

Entornos nutricionales saludables en las escuelas.

Provision de informacion y asesoramiento nutricional en la asistencia sanitaria.
Directrices sobre la actividad fisica a nivel nacional.

Programas escolares de actividad fisica para nifios y nifias.

Programas dirigidos a los trabajadores para fomentar la actividad fisica y las dietas salu-
dables.

Programas comunitarios para fomentar la actividad fisica y las dietas saludables.

Disefio urbanistico favorable a la actividad fisica.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (1)



Bases para la elaboracion de una
estrategia de prevencion

Principios para la accion, objetivos y organizacion del plan




Principios para la accion

Con la aplicacion del plan se espera que el nUumero de escolares
que mantiene unos habitos saludables aumente considerablemente
y que éstos sean parte integrante y habitual de su estilo de vida.

Para hacer frente al problema se considera imprescindible adoptar
un marco transversal con enfoque multidisciplinar, multisectorial y
multifactorial. El plan se debe integrar en una estrategia global que
aglutine medidas desde la convergencia de distintos frentes, en el
que se implique un amplio abanico de actores relacionados (institu-
ciones publicas, familias, centros escolares, profesionales sanitarios
y educativos, la industria alimentaria, asociaciones, sociedades cien-
tificas, etc.). Solo es posible combatir el déficit de concienciacion
social considerandolo como un verdadero problema de gran alcance
y graves consecuencias al cual todos deben contribuir desde sus
respectivos ambitos (48) (49).

Principios:
1. Integrar las directrices europeas y nacionales en un

programa autonémico adecuado a nuestras parti-
cularidades y necesidades sociales y culturales.

2. Blindar el plan para asegurar su continuidad ante
posibles cambios en la planificacién de futuros
programas de salud publica, con el fin de poder
evaluar el impacto de las intervenciones en la sa-
lud de la poblacién.

3. Crear una comision de seguimiento y evaluacion del
plan dentro de la Direccidn General de Innovacion
y Gestién de la Salud Publica que lidere y coordine
las acciones que se desarrollen desde los diferentes
sectores, ambitos y grupos de trabajo establecidos.

4. Solicitar la participacion de todos los grupos y
sectores sociales implicados para disefiar, desa-
rrollar e implementar el plan.

5. Involucrar al sector empresarial, en particular a los
representantes de la industria alimentaria a través
del Cluster de la salud de Galicia.



6. Darles prioridad a las intervenciones con una mayor relacion entre coste y efectividad. Eva-
luar las medidas e iniciativas puestas en marcha, el impacto, los costes y los beneficios de
cualquier accién. Estan bien documentadas las relaciones entre la alimentacion, la actividad
fisica y la salud, pero se conoce menos en cuanto a la efectividad y eficiencia de las acciones.

Objetivos

7. Aplicar como norma la evaluacion del impacto en salud en las politicas y programas que
afecten a la infancia y a la adolescencia.

8. Invertir recursos en informacion y educacién para la salud. Aumentar el nivel de disemina-

cién de la informacion, coordinar y homogeneizar los mensajes para reducir la confusién. . -
on ¢ , y homogeneizar fos 1es P Objetivos generales
Disefar planes formativos para los profesionales implicados.

9. Establecer medidas especificas enfocadas a un entorno mas saludable, para que las elec- Disminuir la prevalencia de la obesidad en la poblacién infantil y juve-
ciones mas saludables sean también las mas faciles y atractivas, tanto desde el punto de nil de Galicia (menores de 18 afios) en un plazo de 8 afios, mejorar el
vista alimentario como del de la practica de la actividad fisica. patron alimentario y de actividad fisica de la poblacién infantil y juvenil

10. Apoyar la investigacién sobre el patrén de consumo alimentario y de actividad fisica en como principales determinantes actuales de esta patologia y actuar so-
nuestra comunidad auténoma, analizando determinantes y las tendencias de las opciones bre otros que vaya identificando la evidencia cientifica.

alimentarias y de la practica de actividad fisica.

Objetivos especificos
1. Obtener un protocolo de intervencion en el ambito sanitario.
2. Obtener un protocolo de intervencidn en el ambito escolar.

3. Obtener un protocolo de intervencion en el ambito
municipal y comunitario.

4. Integrar el plan en la Estrategia gallega de atencién
integral a la cronicidad.

5. Crear un grupo de trabajo en los 5 ambitos princi-
pales de influencia para desarrollar el plan bajo el
principio de la intersectorialidad y elaborar las lineas
estratégicas iniciales.

6. Fomentar la investigacion en obesidad infantil y
abordar su complejidad desde una perspectiva de
salud publica.

7. Disefiary poner en marcha un observatorio para la evalua-
cién y seguimiento del estilo de vida de los gallegos que
establezca las directrices de las intervenciones futuras.

8. Conocer la prevalencia de la obesidad y sobrepeso
en la poblacién menor de 18 afios de Galicia.

9. Conocer el patrén de actividad fisica y alimentario en
la poblacion menor de 18 afios de Galicia.

10. Capacitar a los profesionales responsables de las inter-
venciones en cada uno de los ambitos de actuacion.

11. Formar a las familias e informar a la sociedad en su con-
junto para conseguir un estilo de vida saludable.



Beneficiarios y
partes interesadas en el proyecto Compromisos

Beneficiarios: La Direccion General de Innovacion y Gestion de la Salud Publica y,

en su momento, la comision de seguimiento y evaluacion del plan

+ Poblacion en edad escolar de Galicia y sus fa-
se comprometen a:

milias.

La futura sociedad gallega.

1.

Realizar el estudio de prevalencia de la obesidad
infantil y juvenil en Galicia.

2. Abordar la obesidad desde los determinantes so-
. ciales, econdmicos y ambientales de nuestra co-
Partes interesadas: , y
munidad.
+  Conselleria de Sanidad. o o o y
3. Constituir una comisién de seguimiento y evaluacion
* Servicio Gallego de Salud. del plan que, como érgano rector, tiene encomenda-
o Sociedades y asociaciones profesiona|es de Pe- das todas las acciones de representaCi(')n ademas de
diatria de Galicia. velar por el efectivo cumplimiento de las funciones
. e . ya . . . i i6 Hl i i t y j i6 ’ | i6
«  Centro de Investigacion Biomédica en Red/Fisiopa- de coorderaC|on s';egumerT 0, gjecucion, evaluacion
tologia de la Obesidad y de la Nutricién (CiberObn). de las acciones e intervenciones del plan.
+  Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales € Igualdad. 4. Conformary coordinar los grupos de trabajo multi-
disciplinares y especificos para cada ambito.
+ Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Ali-
. . 5. Seleccionar un grupo de intervenciones, con un
mentaria y Nutricion.
elevado nivel de evidencia, dentro de las propues-
* Secretaria General para el Deporte. tas por los coordinadores de cada equipo de tra-
+ Conselleria de Cultura, Educaciéon y Ordenacién bajo en cuanto impacto y costo-eficacia para apli-
Universitaria. car en nuestra comunidad.
+ Conselleria de Medio Ambiente, Territorio e In- 6. Coordinar los diferentes grupos de trabajo y las ini-
fraestructuras. ciativas puestas en marcha.
«  Conselleria de Medio Rural y del Mar. 7. Conformar el equipo de evaluacién. Organizar el
+ Federacién Gallega de Municipios y Provincias analisis y la explotacion de datos.
(Fegamp). 8. Buscar sinergias para confluir e integrar otras ini-

Cluster de la salud y empresas de alimentacién de
Galicia.

Universidades gallegas.
Institutos y centros de investigacion.

Asociaciones de madres y padres del alumnado
(AMPA).

Asociaciones de pacientes.

Otras entidades sociales.

ciativas ya puestas en marcha, buscando otras
formas de financiacién o de gestion:

Colaborar con el Servicio de Innovacion Sanitaria
del Servicio Gallego de Salud, y valorar la posibili-
dad de inclusién en proyectos europeos.

Colaborar con la Escuela Gallega de Salud para
los Ciudadanos.

Involucrar estudiantes en practicas de Ciencias de
la Educacién; de la Educacioén Fisica y el Deporte;
de Nutricién y Dietética para asumir las distintas
tareas de informacién, formacion y registro.



10.

11.

Involucrar a los técnicos y monitores de actividades deportivas para colaborar en el desa-
rrollo de las distintas intervenciones.

Unificar criterios y alinear todas las iniciativas y ayudas publicas de las distintas administra-
ciones para el desarrollo del plan.

Buscar estrategias convergentes con otras iniciativas de |1+D del sector sanitario como Inno-
va Salud, Hospital 2050 y/o Horizon 2020.

Crear un boletin peridédico que informe de los resultados del plan.

Proporcionarles a los responsables de la Administracion local los principios rectores para la
planificaciéon de urbanismo y transportes en consonancia con los objetivos del plan.

Planificar las intervenciones atendiendo a las desigualdades en salud como factor de riesgo
independiente de enfermedad.

Organizacion do plan

Marco normativo para la accién

Como parte de la lucha contra la epidemia de obesidad infantil,
la Organizacién Mundial de la Salud formuld, por demanda de los
Estados miembros, la Estrategia mundial sobre régimen alimenta-
rio, actividad fisica y salud, que fue aprobada por la 572 Asamblea
Mundial de la Salud en mayo de 2004. Esta estrategia esta basada
en la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad con el
fin de reducir la prevalencia de enfermedades crénicas no trans-
misibles y sus factores de riesgo comunes, en particular la dieta
malsana y la inactividad fisica, y en la cual se les pide a todas las
partes interesadas que adopten medidas a nivel mundial, regional
y local (50).

En el afio 2005, el documento Preventing Chronic Diseases, a vital
investment de la OMS, instaba que los sistemas de salud en todo el
mundo disefaran y establecieran estrategias adecuadas con medi-
das eficaces para hacer frente al desafio de la cronicidad, reorien-
tando sus sistemas de atencién (51).

Actualmente, la OMS esta desarrollando el Plan de accién 2008-
2013 para la Estrategia mundial para la prevencion y el control de
las enfermedades no transmisibles. Este plan tiene en cuenta la
Declaracion de Moscu aprobada por la Asamblea Mundial de la
Salud y su finalidad es el trabajo conjunto para prevenir y controlar
las cuatro enfermedades cronicas no transmisibles (enfermedades
cardiovasculares, diabetes, cancer y enfermedades respiratorias
cronicas) y los cuatro factores de riesgo compartidos (el consumo
de tabaco, la inactividad fisica, las dietas poco saludables y el uso
nocivo del alcohol) (52).

La Asamblea General de las Naciones Unidas, en el afio 2011 y en
una reunién de alto nivel, que representé un hito en la lucha mundial
contra estas enfermedades, inst6 a la OMS a crear un marco mun-
dial de vigilancia y a establecer un conjunto de objetivos mundiales
de aplicacién voluntaria para prevenir y controlar las ECNT (53).

El Consejo Europeo, con el objetivo de optimizar las respuestas de
los gobiernos al problema de las enfermedades crénicas, establece
cuatro areas de actuacion principales (54):



1. Promocién de la salud y prevencion de las enfermedades crénicas: el que supone el desa-
rrollo de programas de prevencién eficaces, integrar la educacion en salud en los centros
escolares, evaluar los costes/beneficios de los programas de prevenciéon y promocion de
la salud, apoyar la deteccion temprana y la evaluacién de los factores de riesgo para las
enfermedades cronicas, etc.

2. Atencién sanitaria: identificar e intercambiar buenas practicas que permitan que los pa-
cientes con enfermedades crénicas maximicen su autonomia y calidad de vida, desarrollar
programas proactivos de intervencidn temprana, facilitar el acceso a la atencién sanitaria
de estos pacientes, implementar modelos de atencién sanitaria a enfermedades crénicas
(especialmente en los niveles de atencidn primaria y comunitaria), etc.

3. Investigacién en el campo de las enfermedades cronicas, con relacion a los programas de
prevencion y de atencion temprana, con el objetivo de mejorar las estrategias y recursos
para que se fomente un envejecimiento activo y saludable.

4. Recogida de informacion a nivel europeo que permita comparar los datos de incidencia y
prevalencia, asi como los factores de riesgo y las consecuencias derivadas de las enferme-
dades cronicas, etc.

En Espafa, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a través de la Agencia Espariola de Con-
sumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN), puso en marcha en el afio 2005 la Estrategia NAOS
(Estrategia para la nutricion, actividad fisica y prevencién de la obesidad), con el objetivo de sensibilizar a la
poblacion del problema que la obesidad representa para la salud, y de impulsar todas las iniciativas que con-
tribuyan a lograr que los ciudadanos, y especialmente los nifios y los jovenes, adopten habitos de vida salu-
dables, principalmente a través de una alimentacion saludable y de la practica regular de actividad fisica (55).

La Ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria y nutricion establece, entre otros, en su articulo 40
(Medidas especiales dirigidas al ambito escolar) que las autoridades competentes velaran para que las co-
midas servidas en las escuelas infantiles y centros escolares sean variadas, equilibradas y adaptadas a las
necesidades nutricionales de cada grupo de edad. Ademas, establece que seran supervisadas por profesio-
nales con formacién acreditada en nutricidn humana y dietética (56).

La Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud destaca, como principio rec-
tor, que en el abordaje de los problemas de salud cronicos es importante considerar la perspectiva del ciclo
de vida, para reconocer los determinantes sociales de la salud que actian a lo largo de todas las etapas del
desarrollo (etapa prenatal, infancia, nifiez, adolescencia, juventud, edad adulta y ancianidad) y para potenciar
en cada una de ellas la promocién de la salud, la prevencioén de la enfermedad y un acceso adecuado a los
servicios sanitarios y sociales, se les dara prioridad a los grupos mas vulnerables y desfavorecidos y se forta-
lecera la colaboracién intersectorial en salud con el fin de lograr resultados favorables en la salud, el bienestar
y la calidad de vida de las personas (57).

En el afio 2005, la Conselleria de Sanidad de Galicia puso en marcha el Programa gallego de actividades sa-
ludables, ejercicio y alimentacion (PASEA) que sentd las bases para disefar e implementar las intervenciones
dirigidas a la promocion de los estilos de vida saludables y establecia entre sus objetivos “Frenar la tendencia
ascendente de la prevalencia de los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares mediante la
promocion de los estilos de vida saludables en la poblacién” (59).

En Galicia, la Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud de Galicia recoge, dentro de las prestaciones de salud
publica, entre otras (58):

a. La medicion del nivel de salud de la poblaciéon y la identificacion de los problemas y riesgos
para la salud.

b. Lainvestigacion de las causas o determinantes de los problemas de salud que afectan a la
poblacion a través del establecimiento de los registros y el andlisis de datos que, respetando
la normativa en materia de proteccion de datos personales, permitan analizar y conocer las
situaciones que tienen influencias sobre la salud, incluido el ambito laboral.

c. Los estudios epidemiolégicos necesarios para orientar con mayor eficacia la prevencion de
riesgos para la salud, asi como la planificacion y evaluacion sanitaria.

d. El establecimiento de estandares y medidas de promocién de estilos de vida saludables y
de prevencion, en especial los de caracter intersectorial.

e. La comunicacion a la poblacién de la informacion sobre su salud y de los determinantes
principales que la afectan. La promocién de la cultura sanitaria entre la poblacién.

f. La promocién de los estandares sanitarios de produccién de bienes y servicios y de estilos
de vida, a través de la educacion para la salud y otras actividades.

g. Elfomento de la formacién e investigacion cientifica en materia de salud publica.

h. El establecimiento y difusién de guias de actuacién preventiva para profesionales y para la
poblacion frente a problemas comunitarios de salud.

Por otra parte, el Plan de prioridades sanitarias 2011-2014 establece las metas de politica sanitaria de nues-
tra comunidad auténoma y tiene como principal objetivo la identificacion de aquellas nuevas acciones y
actuaciones que, por su impacto en los problemas sanitarios, deben ser priorizadas y hace falta tener en
cuenta en la decisién sobre las nuevas inversiones. Ademas, en el punto de “Acciones de mejora sobre los
principales determinantes asociados a las enfermedades prioritarias”, se establecieron como principales
areas de actuacion, el tabaquismo, la actividad fisica y la nutricién (60).

En abril de 2013, el Parlamento de Galicia inst6 a la Xunta de Galicia, a través de una proposicién no de ley
en pleno a que “Se elabore y ponga en marcha un plan de lucha contra la obesidad infantil, alineado con la
Estrategia de la Organizacién Mundial de la Salud, la Union Europea y el Gobierno del Estado que, liderazgo
por la Conselleria de Sanidad y con la colaboracién de todos los departamentos de la Xunta de Galicia que
sea preciso, permita garantizar el mejor nivel de salud presente y futura de nuestros nifios y nifias.

En la actualidad y como parte de la Estrategia gallega de atencidn integral a la cronicidad de la Conselleria
de Sanidad que se esta elaborando, se incorporan, entre otras lineas de accion:

+  Establecer mecanismos de colaboracién entre el sector sanitario y otros sectores y orga-
nizaciones social con el fin de promover entornos y recursos comunitarios que faciliten la
adopcion de estilos de vida saludables y se les prestara especial atencién a las poblaciones
mas vulnerables y desfavorecidas.

+  Promover la colaboracion con otros sectores y profesionales, en los niveles nacional, auto-
noémico y local, en el establecimiento de politicas, planes y programas coordinados para el
desarrollo de intervenciones eficientes con recursos procedentes tanto de ambitos publicos
como de instituciones privadas.



+ Desarrollar de manera especifica, en el ambito local, actividades de promocién de la salud
y prevencién de la enfermedad que sean realizadas conjuntamente por profesionales sa-
nitarios diversos, implicando en particular los profesionales de Atencion Primaria y de los
servicios de Salud Publica.

+ Desarrollar la colaboracién de los sistemas sanitario y social con el sistema educativo, im-
plicar a las familias y al profesorado en el disefio, realizacion, seguimiento y evaluacion de
intervenciones de promocion de la salud en la infancia y adolescencia.

+ Fomentar actuaciones especificas en la comunidad encaminadas a lograr un envejecimiento
activo y saludable.

+ Fomentar la participacion de nifios, nifias y adolescentes, su desarrollo y capacidad de de-
cision en las acciones dirigidas a conocer su salud, necesidades y problemas, y a la hora de
planificar, implementar y evaluar su atencion.

« Incorporar de forma efectiva e integrada las intervenciones de promocién de la salud y las
actividades preventivas en todos los ambitos y etapas de la vida de las personas, con espe-
cial énfasis en la infancia y en la vejez.

+  Analizar y monitorizar los factores de riesgo que influyen en las condiciones de salud y limitacio-
nes en la actividad de caracter cronico, habida cuenta los determinantes sociales de la salud.

Tal y como se recoge en las estrategias de las instituciones sanitarias y politicas, tanto de caracter internacio-
nal como nacional y autonémico, las estrategias de promocién y prevencion de salud, las de educacioén sanita-
riay las de fomento de los estilos de vida saludables, deben iniciarse en la etapa infanto-juvenil para favorecer
los procesos de adquisicion de habitos y asegurar su permanencia a lo largo de edad adulta y avanzada.

4 D

Estrutura organizativa

Atendiendo a la tendencia ascendente de la obesidad y otras enfermedades crénicas que contribuyen a la
carga de morbilidad, mortalidad y discapacidad en nuestra poblacién y tomando como referencia el marco
normativo que establecen las autoridades sanitarias europeas, nacionales y autonémicas, se propuso un
plan de intervencién en el que la Direcciéon General de Innovacién y Gestién de la Salud Publica (DGIGSP)
habia ejercido el liderazgo autonémico y en el que se habia facilitado la participacién de todos los sectores
implicados, tanto del ambito publico como del privado.

Para esto, se formaron 5 grupos de trabajo en funcién del ambito o espacio de influenza (sanitario, escolar,
empresarial, académico/cientifico y familiar/comunitario), considerando que el desarrollo del plan y, en defi-
nitiva, su éxito depende de las decisiones y acciones de otros sectores. La formacion de estos 5 grupos de
trabajo permitié articular las distintas propuestas sectoriales en funcién de un objetivo comun y se otorgd
una respuesta mas integral a las necesidades de la poblacién y potenciando un mejor uso de los recursos.

A partir de este momento, se establecieron distintas estrategias, entendiendo estas como el conjunto de herra-
mientas, agrupadas en funcién de distintos enfoques metodoldgicos, que sirven de ayuda para conseguir los
objetivos especificos y generales de un proyecto. Por ejemplo, la formacién y capacitacion de profesionales; el

ajuste de determinados procesos a normas y modelos, la informacion a la poblacién, la cooperacién intersectorial
son instrumentos que facilitan la consecucion de los objetivos generales y especificos. En el Plan Xermola se esta-
blecen 5 estrategias: Normativa, Participativa, de Innovacion e Investigacion, de Vigilancia, Informativa/Formativa.

Dentro de cada una de ellas, se definieron las lineas de accion capitales del plan, de caracter general, estable
y permanente, que pueden incluir una o varias intervenciones de caracter dinamico y que se ajustaran a las
necesidades y circunstancias del momento en que se presenten.

En la parte Il del documento, se proponen algunas intervenciones consecuentes con las lineas de accion
formuladas, aunque en el momento que éstas se lleven a cabo, pueden necesitar ser adaptadas.

Finalmente, el conjunto de lineas de accidn y las intervenciones derivadas de estas, confluirdn en 3 ambitos
de actuacion, que son los que condicionan la forma en que una persona crece y se desarrolla (sanitario,
familiar y comunitario y escolar). Por lo tanto, en cada uno de los 3 ambitos de actuacién, puede ser nece-
saria la utilizacién de una, varias o todas las estrategias, dependiendo de las necesidades y de los recursos
disponibles. Se consideran “transversales” y, para estos 3 ambitos, las acciones que se desprendan de la
colaboracion de los grupos de trabajo empresarial y académico/cientifico iniciales.

De manera paralela, se llevo a cabo el estudio para determinar la prevalencia de la obesidad infantil en la
comunidad auténoma (figura 6)

Figura 5. Estrutura organizativa del PLAN
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Figura 6. Esquema del plan de trabajo
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GRUPOS DE TRABAJO EN 5 AMBITOS DE INFLUENCIA
Realizacién de propuestas de intervencion

DGIGSP Y GRUPOS DE TRABAJO
Debate, discusion y consenso

COMISION DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION
Seleccién de las estrategias, lineas e intervenciones
que integran el PLAN

AMBITOS DE INTERVENCION
Sanitario-escolar-comunitario y municipal

DESARROLLO DEL PLAN
PRODUCTOS
Modelos de ’ ’
intervencién eficaces Intervenciones generales Obgsr\\lli%t;) Qgﬁgggfgllo
en cada ambito
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Desarrollo del plan

Estrategias, lineas de accién e intervenciones




Estrategias de intervencién

Dentro de cada una de estas estrategias, se definen las lineas de
accion capitales del plan, de caracter general, estable y perma-
nente, que pueden incluir una o varias intervenciones de caracter
dinamico y que deberan estar acomodadas a las necesidades y cir-
cunstancias del momento en que se presenten. En el presente do-
cumento, se proponen algunas intervenciones consecuentes con
las lineas de accidn formuladas, aunque en el momento que éstas
se lleven a cabo, pueden necesitar ser adaptadas posteriormente.

Estrategia normativa

La educacion se presenta frecuentemente como una alternativa a
las soluciones basadas en politicas sobre los problemas de salud,
pero no es una sustituta para otras. La educacién es absolutamente
necesaria, pero la modificaciéon del entorno es fundamental para
poner fin a esta epidemia. Es, por esto, tan necesaria la accioén de
las instituciones publicas. Entre otras iniciativas, algunos estudios
proponen desarrollar impuestos para categorias concretas de ali-
mentos o bebidas que fueron relacionados con la prevalencia de la
obesidad (61). En todo caso, es importante realizar analisis detalla-
dos antes de implementar este tipo de medidas.

Finlandia, Francia o Grecia incluyen limitaciones a la publicidad de
alimentos y bebidas en su regulacién. Los mas estrictos en este
sentido son Suecia y la provincia de Quebec en Canada, que pro-
hiben los anuncios dirigidos a nifios. Otros paises establecen li-
mitaciones publicitarias menos restrictivas, como Australia, Rusia,
Estados Unidos y algunos paises europeos. En el Reino Unido en
los ultimos afos se llevé a cabo una reforma en la misma linea, al
aprobarse una nueva regulacion para reducir la exposicion de publi-
cidad de alimentos y bebidas altas en sal y azlicares nos nifilos en
noviembre de 2006 (9).

Un reciente trabajo con datos de Estados Unidos concluye que entre
una séptima parte y un tercio de los nifios obesos americanos no lo
serian si no fueran expuestos a los anuncios de publicidad de pro-
ductos alimenticios (62). Esto nos muestra la capital importancia que



tiene tomar medidas que regulen la publicidad que les llega a los nifios. No obstante, aunque no es competen-
cia de la comunidad autébnoma la legislacién de muchos aspectos relacionados con el entorno obesogénico en
nuestra sociedad, si es posible dictar la normativa necesaria para el desarrollo del plan. Se trata de promoverles
y fomentar un entorno a los escolares para que las elecciones mas faciles sean también las mas saludables.
Los requisitos minimos que deben ofrecer los menus escolares, la oferta de alimentos en las maquinas expen-
dedoras, son ejemplos de aspectos que se deberian regular una vez que se inicie el plan. Con esta estrategia
se fortalece, ademas, el cumplimiento de las normativas especificas a nivel nacional y europeo (63).

ESTABLECIMIENTO DE UNA NORMATIVA O PROPUESTA DE BUENAS PRACTICAS,
PARA DEFINIR REGULAR Y VERIFICAR LA OFERTA ALIMENTARIA EN EL CENTRO ESCOLAR
Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP): establecer los criterios nutricionales.
2. Conselleria de Cultura, Educacion y Ordenaciéon Universitaria: implementar la normativa.
Conseguir consenso con las AMPA, empresas alimentarias, proveedores, etc.

ESTABLECIMIENTO DE UNA NORMATIVA O PROPUESTA DE BUENAS PRACTICAS,
PARA DEFINIR REGULAR Y VERIFICAR LA OFERTA DE ACTIVIDADES ENCAMINADAS A CONSEGUIR
LAS RECOMENDACIONES ACTUALES DE ACTIVIDAD FiSICA
Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP): Establecer los criterios de salud y elaborar las recomen-
daciones.
2. Conselleria de Cultura, Educacion y Ordenacién Universitaria: Implementar la normativa.
Conseguir consenso con las AMPA.

DISENO DEL PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL INTEGRADO (PAl) EN OBESIDAD
INFANTIL
Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP): Establecer los criterios de salud y elaborar las recomen-
daciones.
2. Servicio Gallego de Salud: Implementar la normativa. Conseguir consenso con la DGIGSP.

CREACION DE UN REGISTRO ESPECIFICO EN EL MODULO PEDIATRICO DEL IANUS
EN OBESIDAD INFANTIL
Responsables:
1. Sergas y Conselleria de Sanidad (DGIGSP). Registros.
2. Grupo de trabajo del ambito sanitario. Establecer las pautas y la secuencia de los registros.

REVISION Y HOMOGENIZACION DE LOS CRITERIOS DE DIAGNOSTICO Y SEGUI-
MIENTO DE LA OBESIDAD INFANTIL EN ATENCION PRIMARIA
Responsables:
1. Grupo de trabajo en el ambito sanitario. Conseguir consenso para establecer los parame-
tros de referencia y los controles periodicos.

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA VIGENTE SOBRE PROTEC-
CION DE LA LACTANCIA MATERNA
Responsables:
1. Grupo de trabajo del ambito sanitario.
2. Equipos del Sergas nombrados para asegurar el cumplimiento de la normativa.

OPTIMIZACION DE LOS RECURSOS HUMANOS, INCLUIDAS LAS TAREAS DE LOS
PROFESIONALES DENTRO DE LOS ACUERDOS DE GESTION (ADX)
Responsables:
1. Conselleria de Cultura, Educacién y Ordenacion Universitaria.
2. Conselleria de Sanidad (DGIGSP) y Sergas. Programa practicas en la DGIGSP.

DOTACION DE HERRAMIENTAS E INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA COMPO-
SICION CORPORAL A LOS PROFESIONALES SANITARIOS
Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP) y Sergas. Unidades de referencia en obesidad pediatrica.
2. Sociedades cientificas de Pediatria.

DISENO DE UNA PROPUESTA DE BUENAS PRACTICAS PARA GESTIONAR Y COOR-
DINAR LA OFERTA DE ACTIVIDADES EN EL AMBITO COMUNITARIO Y MUNICIPAL
Responsables:
1. Equipo municipal multidisciplinar. Coordinar las actuaciones municipales.
2. Conselleria de Sanidad (DGIGSP). Proporcionarles a los responsables municipales los cri-
terios y las pautas con un enfoque de salud, de acuerdo con los criterios de Salud en
Todas las Politicas.

Estrategia participativa

Para hacerle frente al problema de la obesidad infantil hay que adoptar un enfoque con perspectiva multidis-
ciplinar, multisectorial y multifactorial. El plan se debe integrar en una estrategia global que aglutine medidas
desde la convergencia de distintos frentes, en la cual se implique un amplio abanico de actores relacionados
(instituciones publicas, familias, centros escolares, profesionales sanitarios y educativos, la industria alimen-



taria, asociaciones, etc.). Se hace necesario crear noticias y diversas redes que confluyan en el plan. Sélo
es posible combatir el déficit de concienciacién social presentandolo como un verdadero problema de gran
alcance y graves consecuencias al cual todos deben contribuir desde sus respectivos ambitos.

Ademas, es recomendable buscar sinergias entre los participantes. Por ejemplo, la colaboracion del Cluster
de empresas de alimentacion de Galicia permite, ademas de responder a las expectativas de Salud Publica
y de los consumidores, convertirse en aliados de la promocion de la salud (64) (65). La colaboracién con la
Administracion local es otro ejemplo de la aplicacion de esta estrategia, de la misma forma que el trabajo en
red de los distintos estados en las iniciativas mundiales podria facilitar la implementacién de acciones priori-
tarias, compartiendo la informacién y utilizando los recursos conjuntamente.

CREACION DE UNA COMISION DE ALTO NIVEL CON LA REPRESENTACION POLITICA
DE TODOS LOS GRUPOS PARLAMENTARIOS
Responsables:
1. Conselleria de Sanidad. Asesoramiento y fomento de la participacion.
2. Representantes de los grupos parlamentarios.

CREACION DE EQUIPOS MUNICIPALES MULTIDISCIPLINARES QUE GESTIONEN Y
COORDINEN LAS ACTIVIDADES MUNICIPALES
Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP). Asesoramiento y apoyo.
2. Responsables municipales. Desarrollo del plan.

INCLUSION DE ACTIVIDADES SALUDABLES EN LOS PROGRAMAS DE LAS ASOCIA-
CIONES PRESENTES EN LA COMUNIDAD
Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP). Solicitud inicial para conseguir acuerdos de colaboracion.
2. Asociaciones de consumidores, asociaciones de empresarios, etc.

FOMENTO DE LA PARTICIPACION DE LAS FAMILIAS A TRAVES DE LA CREACION DE
UN CANAL ESPECIFICO DE LA INICIATIVA “XENTE CON VIDA” EN LAS REDES SOCIALES
Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP). A través de las actividades de la Escuela Gallega de
Salud para los Ciudadanos y de la iniciativa “Xente con Vida”.
2. Equipo multidisciplinar municipal. Coordinacién y desarrollo de las actuaciones de fomen-
to y sensibilizacién.

FOMENTO DE LA PARTICIPACION DE LAS FAMILIAS A TRAVES DE LOS PROGRAMAS
PUESTOS EN MARCHA POR LA CONSELLERIA DE CULTURA, EDUCACION Y ORDENACION UNIVERSITARIA

Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP).
2. Conselleria de Cultura, Educacion y Ordenacién Universitaria.

ESTABLECIMIENTO DE CONVENIOS DE COLABORACION CON OTROS PLANES Y
PROGRAMAS AUTONOMICOS QUE COMPARTAN OBJETIVOS SIMILARES
Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP).
2. Otros departamentos de la Xunta de Galicia.

BUSQUEDA DE SOCIOS Y FUENTES EXTERNAS DE FINANCIACION A TRAVES DEL
PROGRAMA HORIZON 2020 DE LA COMISION EUROPEA Y DE OTROS SIMILARES
Responsables:
1. Unidad de Innovacién en Salud.
2. Otros departamentos de la Xunta de Galicia y del ambito privado (Agencia Gallega de In-
novacion, centros tecnoldgicos, etc.).
3. Conselleria de Sanidad (DGIGSP).

Estrategias de innovacidn e investigacion

El objetivo es optimizar la génesis y gestion del conocimiento para aplicar las diferentes actuaciones del
programa de acuerdo con métodos y resultados cientificos y elegir aquellas intervenciones mas eficaces se-
gun las bases documentales disponibles y el pilotaje exigido para poner en marcha determinadas medidas.
Ademas, la investigacion es esencial para la traduccién del conocimiento a la aplicacion, ya que a largo plazo
la inversién en la aplicacién y la evaluacién de impactos, puede ahorrar recursos.

Del mismo modo, se debe también fomentar la innovacién, en particular alimentaria, como medio para mejo-
rar no sélo la calidad de la dieta, sino otros aspectos como las caracteristicas sensoriales y organolépticas, la
composicion y reformulacion de determinados nutrientes y aditivos o las caracteristicas de los envases, con
el fin de mejorar la aceptacidn y conservacion de determinados productos alimenticios.

Es preciso potenciar el sector de la alimentacion en Galicia, sus consecuencias y repercusiones para la
economia y la salud (Galicia como generadora y exportadora de salud).

Se necesita también mejorar la cooperacién entre socios clave y posibles fuentes de financiacién. Se espera
colaborar con las universidades gallegas y centros de investigacién de forma bidireccional y continua a lo
largo del proyecto.



Linea de accion 6

CONJUNTO DE INTERVENCIONES ENCAMINADAS A OBTENER MODELOS EFICACES
DE ACTUACION

Intervencion 6.1. PILOTAJE DE INTERVENCIONES CONCRETAS PARA SELECCIONAR AQUELLAS MAS
COSTO-EFICACES CON EL FIN DE SER REPLICADAS EN TODA LA COMUNIDAD

Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP):
a. Servicio de Epidemiologia (método, muestra...).
b. Servicio de Gestion de los Procesos de Salud Publica (desarrollo, indicadores y evalua-
cion).
c. Servicio de Estilos de Vida Saludables y Educacion para la Salud.

2. Grupo de trabajo del ambito académico y cientifico (asesoria para metodologia).

Linea de accion 7

CONJUNTO DE INTERVENCIONES DIRIGIDAS A CONSOLIDAR UN TEJIDO DE IN-
VESTIGACION EN OBESIDAD

Intervencion 7.1. ESTABLECIMIENTO DE ACUERDOS CON LOS RESPONSABLES DE LOS CENTROS DE
INVESTIGACION Y DEPARTAMENTOS DE LAS UNIVERSIDADES GALLEGAS PARA QUE PRIORICEN LAS
LINEAS DE INVESTIGACION EN OBESIDAD INFANTIL (AMBITO PUBLICO)

Responsables:

1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP).

2. Universidades gallegas, institutos y centros de investigacion.

3. Fundacion Dieta Atlantica.

Intervencion 7.2. ESTABLECIMIENTO DE ACUERDOS CON LA INICIATIVA PRIVADA, EN PARTICULAR
CON LAS EMPRESAS QUE INTEGRAN EL CLUSTER DE ALIMENTACION DE GALICIA, PARA CREAR UN
TEJIDO DE INVESTIGACION SOLIDO EN NUESTRA COMUNIDAD

Responsables:

1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP). Difundir el proyecto y fomentar y favorecer la creacion

de la red.
2. Cluster de empresas de la alimentacion de Galicia.
3. Institutos, departamentos y centros de investigacion de la empresa alimentaria, de estudios

sociolégicos y tendencias del comportamiento de los consumidores, etc.

Linea de accion 8
CONJUNTO DE INTERVENCIONES ENFOCADAS A FOMENTAR LA INNOVACION

TECNOLOGICA EN LA SALUD

Intervencion 8.1. DISENO DE HERRAMIENTAS O DISPOSITIVOS BASADOS EN LAS TIC

Responsables:

1. Empresas tecnolégicas y universidades para el disefio y desarrollo de los prototipos.

2. Conselleria de Sanidad (DGIGSP). Favorecer la aplicacién tecnoldgica nos programas de salud.

S0)
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Estrategia de vigilancia

Se hace necesario, por lo tanto, normalizar el método de vigilancia y los instrumentos de registro para
poder cuantificar los determinantes de la obesidad, los condicionantes sociales y del entorno que pueden
afectar su incidente y prevalencia y/o los cambios en la distribucién del riesgo. En la actualidad se recoge
la posibilidad de valorar la herramienta del proyecto Dynamo-HIA (Dinamic Modelling health impacty as-
sessment) financiado por la Unién Europea para conocer cudl es la contribucion de la obesidad a cada una
de las enfermedades crénicas, ademas del consumo de alcohol y tabaco (67).

Ademas, el equipo evaluador sera el encargado de estudiar la puesta en marcha de un sistema de registro
y seguimiento de las intervenciones y observard los cambios sobre la situacion nutricional y la practica de
la actividad fisica de los escolares gallegos, de sus determinantes y de la tendencia y caracteristicas en
nuestra poblacion.

A su vez, el Observatorio de la Nutricién y de Estudio de la Obesidad, establecido en la Ley de seguridad
alimentaria y nutricién como una plataforma dinamica capaz de aglutinar y recopilar datos y evidencia
sobre la nutricion, la actividad fisica, la obesidad y sus determinantes converge con los objetivos de esta
estrategia.

Linea de accion 9

CONJUNTO DE INTERVENCIONES ENCAMINADAS A DOTAR DE CONOCIMIENTO
A LOS RESPONSABLES DEL DESARROLLO DEL PLAN

Intervencion 9.1. PUESTA EN MARCHA DEL OBSERVATORIO PARA LA VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO
DEL ESTILO DE VIDA Y DE LOS DETERMINANTES DE LA OBESIDAD EN LA POBLACION GALLEGA
Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP) y Sergas. Identificar las variables, contenidos, formas de

accesos y el organismo gestor.
2. Organismo gestor del observatorio.

Intervencion 9.2. DISENO DE UN ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO PARA CONOCER Y MONITORIZAR LA
PREVALENCIA DE OBESIDAD Y SOBREPESO, ASi COMO EL PATRON ALIMENTARIO Y DE ACTIVIDAD
FiSICA EN LOS MENORES DE 18 ANOS

Responsables:

1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP) y Sergas.

Intervencion 9.3. CREACION DE BASES DE DATOS EN REDES DE CONOCIMIENTO EN OBESIDAD (SIS-
TEMAS DE REDES DE TEMAS RELACIONADOS CON LA SALUD)

Responsables:

1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP) y Sergas.

2. Organismos e instituciones responsables de la explotacion y andlisis de datos, y de la

gestion de la informacion.
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ELABORACION DE UN MAPA DE RECURSOS, CAPACIDADES, HABILIDADES, FOR-
TALEZAS, EXPERIENCIA TECNICA Y LIDERAZGO DISPONIBLES EN LA COMUNIDAD QUE AYUDEN A
DECIDIR FUTURAS INTERVENCIONES
Responsables:
3. Equipos municipales multidisciplinares.
4. Instituciones y recursos humanos del ambito local.
5. Conselleria de Sanidad (DGIGSP).

Estrategias de informacién y formacién

La informacién y la educacion de los individuos guardan relacion con su estado de salud. De hecho, cuanto
mayor es el nivel educativo de una sociedad mas saludable es su estilo de vida. La obesidad infantil viene
determinada por factores sociales y econdmicos que son independientes del sistema sanitario, tales como la
publicidad, el entorno, o el ambiente escolar. Proveer informacién a los escolares y a sus familias es sensibi-
lizarlos hacia un cambio de actitud mas saludable. Para que esta estrategia sea efectiva, se deben tener en
cuenta todas las variables que afectan al proceso comunicativo.

El equipo de trabajo de cada uno de los ambitos de actuacion sera el encargado de elegir los contenidos,
el lenguaje y los canales de comunicacion que mejor se adapten a sus objetivos. La plataforma “Xente con
vida” serd el principal canal de informacion de la Conselleria de Sanidad (68), siguiendo las recomendaciones
de distintos organismos en cuanto al uso de las redes sociales y sus ventajas para la promocién de la salud
(69) (70).

Por otra parte, y dada la heterogeneidad de los diferentes equipos de trabajo, es necesaria la formacién de
los profesionales de los distintos sectores implicados, lo que exige nuevos conocimientos y capacidades
para llevar a cabo las tareas que se desprenden del desarrollo del plan.

En la escuela, por ejemplo, los responsables del disefio y la programacion del menu escolar deben conocer
los criterios basicos para disefarlo y planificarlo; a su vez, los docentes o la direccion del centro necesitan
conocer, por ejemplo, cuales son las recomendaciones en cuanto a la practica de actividad fisica en la edad
escolar. De la misma forma, en el ambito sanitario es necesario capacitar el equipo de enfermeria responsa-

ble de la educacién nutricional o el equipo médico responsable de la prescripcion de la actividad fisica.

DISENO DE CAMPANAS INFORMATIVAS PARA DIFERENTES MEDIOS DE COMUNI-
CACION Y A TRAVES DE DISTINTOS CANALES
Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP) e Iniciativa “Xente con Vida”.
2. Medios de comunicacion.
3. Departamentos de la Conselleria de Sanidad y aquellos de las instituciones publicas en-
cargados de la comunicacion y difusion de las campafas de comunicacion.

DISENO ACTIVIDADES FORMATIVAS DIRIGIDAS A LAS FAMILIAS
Responsables:
1. Escuela Gallega de Salud para los Ciudadanos.
2. Iniciativa “Xente con Vida”.
3. Asociaciones de pacientes.

COORDINACION DE LAS ACCIONES FORMATIVAS PROPIAS CON LAS QUE DESA-

RROLLAN OTROS ORGANISMOS

Responsables:

1. DGIGSP y Escuela Gallega de Salud para los Ciudadanos.

2. Otros departamentos de la Xunta con actividades formativas en materia de consumo y

educacioén para la salud.
3. Departamentos responsables de actividades formativas en la empresa privada.
4. Iniciativa “Xente con Vida”.

FORMACION DEL PERSONAL SANITARIO PARA LA EVALUACION DE LOS DETERMI-
NANTES DE LA OBESIDAD
Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP).
2. Fundacién Escuela Gallega de Administracién Sanitaria.
3. Profesionales del Sergas encargados de la formacion especifica.

FORMACION DEL PERSONAL SANITARIO PARA LA APLICACION DE LOS MODELOS
DE INTERVENCION
Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP).
2. Fundacion Escuela Gallega de Administraciéon Sanitaria.
3. Profesionales del Sergas encargados de la formacion especifica.
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Linea de accion 12

CONJUNTO DE INTERVENCIONES ENCAMINADAS A FORMAR A LOS PROFESIO- Ambitos de actuacién
NALES DE LA COMUNIDAD EDUCATIVA

.
Intervencion 12.1. FORMACION DEL PERSONAL DOCENTE

Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP).
2. Profesionales docentes de Educacion Fisica encargados de la formacién especifica.

Finalmente, el conjunto de lineas de accién y las intervenciones de-
rivadas de éstas, confluyen en 3 ambitos de influencia, que modu-
) lan la forma en que una persona crece y se desarrolla: el sanitario,

el familiar y comunitario y el escolar (tabla VIII).

Intervencion 12.2. FORMACION DEL PERSONAL DE COCINA Y RESPONSABLES DEL COMEDOR ESCOLAR
Responsables: Clasicamente, en diversos programas de Salud Publica, se perfilan

1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP). intervenciones en cada uno de los &mbitos anteriores. En el Xermo-

: , la, las distintas lineas de accién derivadas de las estrategi _
Intervencion 12.5. PUBLICACION DE LA GUIA PARA ELABORAR LOS MENUS ESCOLARES DIRIGIDA AL 8, 1as distinias fineas de acclon derlvadas de fas estrategias con

PERSONAL DE COCINA Y RESPONSABLES DEL COMEDOR ESCOLAR

Responsables:
1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP).

vergen también en cada uno de estos “entornos” donde los nifios

crecen y se desarrollan.

Intervencion 12.4. INCLUSION DE CONTENIDOS RELACIONADOS CON LA SALUD EN LAS TITULACIO- Tabla VIIl. Relacion entre estrategias y ambitos
NES CON PREVISION DE DOCENCIA EN SU CARRERA PROFESIONAL de trabajo

Responsables:

1. Conselleria de Sanidad (DGIGSP). Propuesta de contenidos. . . :
ESTRATEGIAS LINEAS DE ACCION AMBITOS

Sanitario | Escolar | Familiar Comunitario

2. Conselleria de Cultura, Educacion y Ordenacién Universitaria.

3. Universidades gallegas y Centros de Formacion Profesional.

Conjunto de intervenciones dirigidas al &mbito escolar X

. Conjunto de intervenciones dirigidas al ambito sanitario X
Normativa

Conjunto de intervenciones dirigidas al ambito familiar

Lllnea de aCCién 13 y comunitario X

CONJUNTO DE INTERVENCIONES ENCAMINADAS A LA FORMACION DE COLEC- Conjunto de intervenciones para promover la X

TIVOS ESPECIFICOS Participativa participacion activa de la ciudadania
Conjunto de intervenciones para promover la
intersectorialidad

Intervencion 13.1. DISENO DE PROGRAMAS FORMATIVOS DIRIGIDOS A COLECTIVOS ESPECIFICOS Conjunto de intervenciones encaminadas a obtener
Responsables: modelos eficaces de actuacion

1. Equipo municipal multidisciplinar. Analisis de las necesidades de la comunidad y propues- Innovacion e | Conjunto de intervenciones dirigidas a consolidar un

ta de profesionales susceptibles de recibir formacion. investigacion | tejido de investigacion en obesidad

2. Conselleria de Sanidad (DGIGSP). Valoracion y canalizacion de la propuesta. _Conjunt.o, de interv’er)ciones enfocadas a fomentar la "
innovacioén tecnoldgica en la salud

Conjunto de intervenciones encaminadas a dotar
Vigilancia de conocimiento los responsables del desarrollo del
plan

Conjunto de intervenciones encaminadas a formar a la
comunidad en materia de salud

Conjunto de intervenciones encaminadas a formar a
Informacion | los profesionales de la comunidad educativa

y formacion | Conjunto de intervenciones encaminadas a formar al
personal sanitario

Conjunto de intervenciones encaminadas a la
formacion de colectivos especificos




Evaluacién del plan

Disefo y metodogia




Preambulo

El proceso de evaluacion es un elemento clave en la gestién de
un plan de salud porque establece un sistema de control continuo
que permite evaluar, juzgar y ponderar las posibles alternativas,
valorar los resultados obtenidos y modificar o reconducir aquellos
aspectos que necesitan ser adaptados a las circunstancias en las
que se desarrolla.

Con la evaluacion del plan se pretende conocer, ademas de
los resultados del impacto en salud, el proceso sucesivo para
la implementacién del programa, los recursos utilizados, las
infraestructuras necesarias y otros aspectos que condicionan el
éxito para alcanzar los objetivos. No obstante, la diversidad de
enfoques, niveles y organizaciéon que interactuaran entre si hace
particularmente complejo el proceso de evaluacién ya que cada uno
de ellos incluye numerosas categorias y modos de ser evaluados.

El modelo de actuacién propuesto en el Plan Xermola exige
la combinacion de varias estrategias en distintos ambitos de
actuacion ya que este conjunto integra las areas relacionadas con la
prevencioén de la obesidad infantil, es decir, factores a nivel familiar,
escolar y comunitario. De su aplicacién se derivan intervenciones
multifactoriales: enfocadas a factores individuales, al ambito del
individuo, a proponer noticias normativas y leyes, a la educacién
sanitaria, a la colaboracién con la industria alimentaria y/o a la
sociedad en su conjunto. Ademas, deben aplicarse por un tiempo
prolongado y es necesario evaluar todos sus componentes. Por
este motivo, para desarrollar una intervencién de caracter integral
se requiere realizar acciones en las areas mencionadas que tengan
un impacto cuantificable en los factores de riesgo conocidos. Dicha
complejidad justifica la necesidad de utilizar varios modelos vy
herramientas de evaluacion.

Por ultimo, el proceso de evaluacion debe ofrecer la posibilidad
de que diversos actores puedan utilizarlo, una previsién de la
periodicidad de su aplicacién y una prevision e identificacion de
indicadores para la validacién definitiva.

Por lo tanto, identificar el modelo de evaluacién y los indicadores
necesarios supone un reto para planificar, identificar, documentar y
reproducir los futuros programas de intervencion.
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Consideraciones previas a la evaluacién

Antes de disenar el modelo de evaluacion, es preciso:

1.

10.

Establecer el numero de unidades/piloto munici-
pales que se pondran en marcha.

Establecer las intervenciones susceptibles de pilo-
taje dentro de cada ambito de actuacién.

Valorar la posible “contaminacion” con otros pro-
gramas y la dificultad para separar los efectos
atribuibles a cada una de las intervenciones en el
estudio piloto. Buscar soluciones previas.

Identificar los determinantes de la salud sobre los
que se pretende actuar.

Determinar el método de diagndstico inicial y fi-
nal, a nivel individual y social. Identificar métodos
cuantitativos y cualitativos.

Identificar “marcadores” individuales (bioquimicos,
antropométricos...) a instancias del ambito acadé-
mico y cientifico. Identificar “marcadores sociales”
(gasto en alimentos, practicas deportivas comuni-
tarias, etc.).

Disefiar herramientas para medir la eficacia, alcan-
ce y duracién de cada una de las intervenciones.

Disefar un sistema de registro capaz de abarcar la
envergadura del proceso de evaluacién del plan.

Elegir modelos de actuacién en funcién de cada
una de las intervenciones.

Calibrar los recursos necesarios para:
Liderazgo de la organizacion.

Capacidad, organizacién y tiempo de dedicacion
del personal técnico de la Direccion General de In-
novacioén y Gestién de la Salud Publica.

Identificacién, capacitacién y disponibilidad del
personal encargado de registrar las actuaciones
en cada uno de los ambitos de intervencion.

Capacidad para llevar a cabo la evaluacion exter-
na. Formacion y funciones del Consejo Auditor Ex-
terno.

Capacidad para la obtencién de informacién (datos cuantitativos y cualitativos).

Costes derivados de cada intervencion (presupuestados) en total y para cada uno de los
proyectos que emergen con la puesta en marcha del plan.

Aplicacion de posibles normativas. Establecimiento de competencias.

Recursos humanos necesarios

Evaluadores internos. Implicados en la implantacién del plan:

+  Comision de Seguimiento y Evaluacién (CSE).

Evaluadores externos. Ajenos a la gestion del programa. Deben
estar legitimados para el control de las acciones:

+ Agentes externos responsables del plan (AERP).
Son los responsables de la puesta en marcha de
las actividades, encargados de registrar, custodiar
la informacion generada en cada intervencion y de
trasladarla a la CSE.

+ Consejo Auditor Externo como garantiza de la
gestion del proceso de evaluacion.



3. Un informe Unico de evaluacion a los 8 afios de la puesta en marcha de todas las interven-
ciones definitivas, en términos de resultados e impacto sobre los cambios en el estado de
salud y prevalencia de obesidad infantil en Galicia.

Temporalidad y periodicidad Responsables:
a. Comisién de Seguimiento y Evaluacion. Les acerca a los responsables del EEE toda la

informacion requerida.

El proceso de evaluacion del Plan Xermola se llevara a cabo desde b. Equipo Evaluador Externo. Responsable de la elaboracion de la evaluacion final.

cada uno de los 3 Ambitos de intervencion.

Se establecen para todas las intervenciones y para cada uno de los

3 ambitos de evaluacion:

1.

Un informe de seguimiento (proceso) anual en fun-
cion de los datos registrados por los agentes exter-
nos responsables del plan (AERP) (por ejemplo, per-
sonal sanitario en Atencion Primaria, profesorado en
la escuela, etc.) y con los indicadores de proceso pro-
puestos para tal fin. Se evalian tanto el proceso que
sigue cada una de las intervenciones en su ambito de
accion como lo que sigue a la organizacion (recursos
humanos, apoyos externos, organizacion, liderazgo,
etc.). Sera elaborado por la CSE.

Responsables:

a. Comisién de Seguimiento y Evaluacion. Elabo-
ran la propuesta de indicadores, con la tutela
de un equipo evaluador externo (EEE), y el in-
forme anual.

b. Agentes externos responsables del plan. Son
los encargados de recoger y custodiar la infor-
macion a propuesta de la CSE y en cada uno
de los 3 ambitos de intervencién: personal sa-
nitario, profesorado, técnicos municipales, re-
ferentes de los grupos de investigacion, etc.

Un informe de seguimiento y de resultados a corto
plazo alos 4 afios de la puesta en marcha de todas
las intervenciones definitivas.

Responsables:

a. Comisién de Seguimiento y Evaluacion. Ela-
boran la propuesta de indicadores y el infor-
me final.

b. Agentes externos responsables del plan.
Son los encargados de recoger y custodiar
la informacion a propuesta de la (CSE) y en
cada uno de los 3 &mbitos de intervencion.

Tipos de evaluacién

Para evaluar el desarrollo de todas las actividades que conforman
el proyecto, es necesario:

a. ldentificar los componentes de cada estrategia y
linea de accion en el arbol de objetivos.

b. Identificar las variables que condicionan el alcance
de los objetivos operativos en cada una de las in-
tervenciones.

c. Disenfar un sistema de medicion que permita cuan-
tificar la valoraciéon de la intervencion con datos
numeéricos (indicadores).

Un indicador es la manifestacion generalmente numérica del andlisis
de un proceso que acerca informacién sobre el contexto, los recur-
sos utilizados, el mapa de procesos y los productos que configuran el
desarrollo de la intervenciéon. Ademas, si se aplican relaciones y algo-
ritmos entre variables, podemos valorar con base en criterios de efica-
cia, efectividad, accesibilidad, cobertura, etc., lo que indica si el plan, el
programa o el proyecto son adecuados para lograr los fines esperados.

De esta forma, los indicadores de seguimiento estan vinculados a las
diferentes fases del proceso y nos informan del avance o retraso ted-
ricos y reales; de la precisidon en tareas, en tiempos, etc. Entre estos
podemos contemplar los indicadores de seguimiento y los indicadores
de resultado. Por su parte, los indicadores de evaluacion tienen como
finalidad emitir un juicio sobre el grado de los logros alcanzados en
cada una de las fases del proyecto utilizando conceptos como lo de efi-
cacia, eficiencia, coherencia, pertinencia, cumplimiento, cobertura, etc.

Por ultimo, y para buscar la idoneidad de cada uno de los indicadores
€s necesario contar con unos requisitos previos como la pertinencia, la
relevancia o la fiabilidad.



Para evaluar el Plan Xermola, se establecen indicadores de proceso, de producto, de resultado y de impacto
en salud. El paquete de indicadores expuestos, en su mayor parte de proceso, se considera una propuesta
para evaluar las intervenciones formuladas inicialmente, no obstante y dado el caracter dinamico de estas,
los indicadores finales deberan ajustarse a las intervenciones modificadas.

Evaluacion formativa (evaluacién del proyecto piloto)

Esta disefiada para evaluar las fortalezas y debilidades de las intervenciones y hacer los ajustes y las correc-
ciones necesarias antes de su implementacién definitiva. Es conveniente también valorar las probabilidades
de éxito de las mismas intervenciones en diferentes colectivos y entornos. Los condicionantes y particulari-
dades de cada uno de ellos pueden alcanzar diferentes niveles de impacto en salud.

Por esto, para todas las intervenciones susceptibles de ensayo previo esta previsto calibrar:

a) La“validez interna” de la intervencion: indica si la intervencion sirve para explicar los resul-
tados, excluidas las explicaciones alternativas. La validez interna es un minimo basico sin lo
cual el resultado de una intervencién esta abierto a multiples explicaciones alternativas.

b) La *“validez externa” de la intervencion: indica si los resultados en un contexto determinado
(entorno piloto) son generalizables o transferibles a la poblacién en su conjunto o a determi-
nados subgrupos.

Evaluacion de proceso

Proporciona informacion sobre el desarrollo del proyecto e identifica sus dificultades. Analiza los aspectos
administrativos y organizativos del programa y los procedimientos y tareas necesarios para la implementa-
cién de cada intervencidn. Su objetivo es identificar las discrepancias existentes entre el disefio final estable-
cido y la implementacion real efectuada. Para eso es preciso realizar el seguimiento de las tareas realizadas a
tiempo, retrasadas o anuladas; tareas nuevas, registro de incidentes, etc. El seguimiento del proceso permite
la reorientacion de las actuaciones para la obtencién de los objetivos propuestos.

Indicadores de proceso y producto

Incluyen los elementos necesarios que hay que analizar en la implementacioén y organizacion del plan. Evaluar
el proceso de un proyecto supone la gestién continua de incidentes, la prevision de un sistema de cambios,
ajustes y modificaciones.

A continuacién se exponen una propuesta de indicadores de proceso en funcion de las lineas de accion, de
caracter estable.

Linea de accion 1. Conjunto de intervenciones para el ambito escolar

Produto: protocolo de actuacion en el ambito escolar.
Indicadores:
1. Existencia de la normativa reguladora de la oferta alimentaria y de la actividad fisica.

2. \Verificacion del cumplimiento de la normativa en alimentacién y actividad fisica (si/no).

Linea de accion 2. Conjunto de intervenciones para el ambito sanitario

Produto: protocolo de actuaciéon en el ambito sanitario.
Indicadores:
1. Implantacion del PAI en obesidad infantil (si/no).
2. Implantacién del registro especifico en el modulo pediatrico en el IANUS (si/no).

3. Existencia del protocolo diagndstico y de seguimiento consensuado por las sociedades
cientificas de pediatria (si/no).

Verificacion del cumplimiento de la normativa vigente sobre proteccion de la lactancia materna.
Numero de actividades enfocadas a optimizar los recursos humanos.

Presencia de las tareas especificas de los profesionales dentro de los acuerdos de gestion.
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Numero de instrumentos de medicién y evaluacién puestos a disposicion de los profesionales.

Linea de accion 3. Conjunto de intervenciones para el ambito comunitario y
municipal

Produto: modelo de buenas practicas para desarrollar las intervenciones en el ambito comunitario y municipal.
Indicadores:
1. Existencia del modelo (si/no).

Verificacion de su cumplimiento (si/no).

Numero de entidades locales con el modelo puesto en marcha.
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Numero de actividades municipales con un enfoque de salud, coordinadas y realizadas a
partir del modelo de actuacién.



Linea de accion 4. Conjunto de intervenciones para promover la participa-
cion activa de la ciudadania

Produtos:
Comisién de alto nivel con representacién politica.
Equipos multidisciplinares municipales para la promocién de salud.

Indicadores:
1. Existencia del comisionado (si/no).
Numero de actividades realizadas bajo la tutela del Comisionado.

Numero de equipos multidisciplinares creados.
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Numero de actividades de promocién de salud realizadas por las asociaciones presentes
en la comunidad.

Linea de accion 5. Conjunto de intervenciones para promover la intersecto-
rialidad

Produtos:
Acuerdos y convenios de colaboracion firmados.
Existencia de un canal en “Xente con Vida”.

Indicadores:

1. Numero de convenios firmados.

Numero de acuerdos establecidos.

Numero de socios autonémicos, estatales y/o europeos.

Numero de acciones realizadas bajo el amparo de los acuerdos o convenios de colaboracién.
Numero de acciones que se van a desarrollar dentro del programa europeo “Horizon 2020”.
Recursos econdmicos percibidos mediante fuentes externas de financiacion.

Existencia de un canal especifico en “Xente con Vida” (redes sociales).
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Numero de familias adscritas a los programas desarrollados para este fin por la Conselleria
de Cultura, Educacion y Ordenacién Universitaria.

Linea de accion 6. Conjunto de intervenciones encaminadas a obtener mo-
delos eficaces de actuacion

Produto: modelo de actuacion basado en la evidencia.
Indicadores:
1. Numero de intervenciones seleccionadas para ser pilotadas.

2. Numero de intervenciones seleccionadas para replicar en la comunidad.

Linea de accion 7. Conjunto de intervenciones dirigidas a consolidar un teji-
do de investigacion en obesidad

Produtos: prototipos alimentarios, tratamientos farmacolédgicos, envases “activos”, alimentos replanteados...
Indicadores:
1. Numero de acuerdos establecidos dentro del ambito de la investigacién publica.
2. Numero de acuerdos establecidos dentro del &ambito de la investigacion e innovacion privada.

3. Numero de iniciativas puestas en marcha a través de las empresas integrantes del Cluster
de Alimentacion de Galicia.

Linea de accion 8. Conjunto de intervenciones dirigidas a fomentar la inno-
vacion tecnologica en la salud

Produtos: prototipos tecnoldgicos de ayuda a gestion de salud.
Indicador:

1. Numero de herramientas en uso resultantes de la innovacion e investigacion en el marco del plan.

Linea de accion 9. Conjunto de intervenciones encaminadas a dotar de co-
nocimiento a los responsables del desarrollo del plan

Produto: Observatorio para la Vigilancia y Seguimiento del Estilo de Vida.
Indicadores:
1. Existencia del observatorio (si/no).
2. Parametros e indicadores facilitados por el observatorio.

3. Numero de acciones e intervenciones puestas en marcha a partir de la informacién facilitada
por el observatorio.

4. Numero de componentes y redes para la gestion de conocimiento.
5. Numero de técnicos disponibles a tiempo completo y a tiempo parcial.

6. Cantidad derecursos materialesy econémicos disponibles parallevar a cabo lamonitorizacion.

Linea de accion 10. Conjunto de intervenciones encaminadas a formar a la
comunidad en materia de salud

Produto: modelo de actividad formativa para atencion a la obesidad desde la comunidad.
Indicadores:

1. Numero de actividades formativas dirigidas a las familias desde la Escuela Gallega de Salud
para los Ciudadanos.



2. Numero de familias que interactuaron en la iniciativa “Xente con Vida”.

3. Numero de actividades formativas dirigidas a las familias y desarrolladas en coordinaciéon
con otros departamentos de la Xunta.

4. Numero de actividades formativas dirigidas a las familias y desarrolladas en coordinaciéon
con la iniciativa privada.

Linea de accion 11. Conjunto de intervenciones encaminadas a formar al
personal sanitario

Produto: modelo de actividad formativa para atencion a la obesidad desde el ambito sanitario.

Indicadores:

1. Numero de programas formativos desarrollados.

2. Numero de profesionales sanitarios formados (nUmero personal enfermeria, médico...).
3. Relacién/tasa personales formados y no formados.
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Numero de personal no sanitario informado (trabajadores sociales...).

Linea de accion 12. Conjunto de intervenciones encaminadas a formar a
los profesionales de la comunidad educativa

Produto: modelo actividad formativa para Atencion a la Obesidad desde el ambito educativo.
Indicadores:
1. Existencia publicacién para comedores escolares.

Numero de programas formativos desarrollados.

Numero de profesionales docentes formados.

Relacién/tasa profesionales formados/no formados.

Numero de cocineras/los formadas/dos.

Numero de responsables del comedor formados.

N o o > w0 N

Numero de contenidos especificos relacionados con la salud, introducidos de nuevo, en titulaciones
con prevision de docencia, de las universidades gallegas y de los centros de formacion profesional.

Linea de accion 13. Conjunto de intervenciones encaminadas a la forma-
cion de colectivos especificos

Produto: modelo de actividades formativas para atencién a la obesidad dirigidas a colectivos especificos.
Indicadores:
1. Numero de programas formativos desarrollados.

2. Numero de colectivos que recibieron formacion.

Evaluacion de resultados (a corto plazo)

Determina la cantidad y el uso de recursos que se necesitan para el logro de los objetivos propuestos en los
diferentes niveles de la planificacion. Describe los efectos intermedios de la intervencién en el grupo diana.
Sus objetivos se centran en el disefio de estas actividades y en establecer si los recursos humanos, econé-
micos y materiales son los adecuados para llevar a cabo a actuacién.

Este tipo de indicadores seran definidos en funcién del caracter dinamico de las intervenciones priorizadas
en cada linea de accion.
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Evaluacion del impacto

Permite el andlisis de los resultados del programa o intervencion a largo plazo y los cambios en el estado de
salud (por ejemplo, cambios en la prevalencia, la morbilidad y estilos de vida de la comunidad).

Los datos de este tipo de evaluacion seran expresados en funcion de:

1. Accesibilidad: en relacion con las barreras organizativas, econémicas, culturales, etc. para
cada grupo de poblacion.

2. Actividad: cumplimiento de las diferentes acciones, en la forma y tiempo previstos.
3. Cobertura: forma de llegar a la poblacion beneficiaria con criterios de equidad.

4. Coordinacion: valoracion de las interacciones intersectoriales (equipos de las diferentes
instituciones o departamentos implicados para sincronizar y armonizar las actividades, los
medios y los recursos humanos empleados).

5. Eficacia/efectividad: alcance de los objetivos especificos sin considerar los costes.

6. Eficiencia: alcance de los objetivos especificos en relaciéon con los recursos (econémicos,
humanos, materiales y de tiempo) utilizados.

7. Equidad: distribucién de los productos y efectos del programa bajo un criterio de igualdad
de la clase social, de origen cultural, de género vy territorial.

8. Impacto: todos los efectos provocados por el programa, positivos y negativos, esperados y
no esperados. Expresa el cumplimiento del objetivo general. El punto de partida sera el gra-
do de eficacia alcanzado. A partir de ahi seran analizados otros efectos (organizativos, eco-
némicos, tecnoldgicos, sociales, politicos, sanitarios, etc. tanto positivos como negativos).

9. Participacién: protagonismo real de los beneficiarios en todas las fases del plan.

10. Pertinencia: adecuacion de los objetivos y resultados del programa al contexto en el que se
realiza y a las prioridades y necesidades de la poblacién beneficiaria.



Indicadores de resultado e impacto en salud

Como resultado del proceso evaluativo final (a los 8 afios de la puesta en marcha del plan), se obtendra la
siguiente informacion:

Prevalencia de sobrepeso infantil

Formula: (NUmero nifios y nifias con sobrepeso/Numero nifios y nifias valorados) * 100.

Prevalencia de obesidade infantil
Formula: (NUmero nifios y nifias con obesidad/Numero nifios y nifias valorados) * 100.
Se tiene previsto que la obtencion de los datos para el célculo de estos indicadores sea, bien la medicién

directa de los nifios y niflas mediante un estudio especifico o a través de un punto especifico en el IANUS
cubierto por el/la pediatra en las revisiones periédicas de los nifios y nifias.

Valoracion del patron alimentario y de actividad fisica
Seran expresados a través de los indices que valoran la calidad de la dieta y en funcion de los niveles de

practica de actividad fisica. Este tipo de indicadores seran consensuados tanto por el grupo de trabajo del
ambito académico y cientifico como por los integrantes del equipo evaluador externo.
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Incorporacién de nuevas intervenciones al plan

Un plan con objetivos a largo plazo no puede funcionar de forma
estatica, el incesante avance cientifico en el campo de las causas,
consecuencias, prevencion y tratamiento de los problemas de so-
brepeso y obesidad en las distintas etapas de la vida nos obligan a
estar preparados para asumir nuevas evidencias e intervenciones.
Por esto, es una necesidad que el plan sea dinamico y establezca un
protocolo para la valoracion y, en su caso, inclusién de nuevas inter-
venciones en este, al igual que las intervenciones ahora propuestas
pueden quedar obsoletas o demostrar su ineficiencia a la luz de los
resultados de su implantacion.

Cualquier asociacién o institucién publica o privada, profesional o
de caracter comunitario podra presentar iniciativas para su inclu-
sion en el Plan Xermola, siempre y cuando estén alineadas con los
objetivos de este. Todas las iniciativas seran evaluadas por un gru-
po de expertos designados sobre la base de su experiencia en el
campo de la propuesta. En su caso, el grupo les podra requerir a los
proponentes una redefinicién motivada de la propuesta.

La dicha iniciativa, dirigida a la Direccién General de Innovacion y
Gestion de la Salud Publica, debera ir acompafiada de una memo-
ria que incluya los siguientes epigrafes:

1. Propuesta de intervencion: una definicion corta
y precisa que resuma de forma clara el objetivo de
la propuesta.

2. Estrategia y ambito: de acuerdo con las bases
del plan, debera definirse cual es el ambito y la es-
trategia en el que el proponente cree que se debe
de incluir la propuesta.

3. Recursos necesarios: debera contener una esti-
macion de recursos (econdmicos, humanos, ma-
teriales, etc.) necesarios, en su caso, por unidad
(geogréafica, poblacional...) de intervencion.

4. Existencia de experiencias similares: de existir,
mencionar y, a ser posible, documentar experien-
cias similares previas.

5. Existencia de evidencia cientifica: de existir, ci-
tar las referencias bibliograficas y la valoracion del
nivel de evidencia.



Necesidad de pilotaje: razonarlo de considerarse necesario.

Temporalidad de la intervencion: detallar los aspectos relacionados con la duracién de

la intervencion: si es puntual o continua, durante cuanto tiempo se deberia mantener, etc.

Indicadores: cada propuesta debe contener, por lo menos, un indicador de proceso y uno

de resultado.

Glosario

Alimentos manufacturados. Alimento que sufrié un proceso tec-
nolégico con el fin de satisfacer las necesidades de los consumi-
dores, de mejorar las caracteristicas organolépticas o de eliminar
el riesgo de transmision de enfermedades o de aumentar su vida
util. Con frecuencia, algunos alimentos de elevado consumo infantil
muestran un perfil de nutrientes que no es el deseado, dada su alta
concentracion en azucares simples, grasas o sal.

Ambito: Cada espacio en el que se desarrollan las personas y que
condiciona su estilo de vida.

Comorbilidad. Ocurrencia simultanea de dos o mas enfermedades
en la misma persona. La obesidad es una patologia crénica que
presenta una mayor comorbilidad, en relaciéon con su gravedad (a
mayor indice de Masa Corporal (IMC) mayores complicaciones) y
con su distribucién (mayores comorbilidades con obesidad central
que con la de distribucién periférica). Los incrementos en el IMC su-
ponen un incremento curvilineo en mortalidad, atribuible a muertes
por enfermedad cardiaca, diabetes, hipertensién y cancer.

Determinantes sociales de la salud. Circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sis-
tema de salud.

Educacion para la salud. Comprende las oportunidades de apren-
dizaje creadas conscientemente y que suponen una forma de co-
municaciéon destinada a mejorar la alfabetizacién sanitaria, incluida
la mejora del conocimiento de la poblacién en relacion con la salud
y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud
individual y de la comunidad. Aborda también el fomento de la mo-
tivacion que junto con las habilidades personales son necesarias
para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud.

Enfermedades crénicas no transmisibles. Enfermedades de lar-
ga duracién, que por lo general evolucionan lentamente y que no

se transmiten de persona a persona. Son las responsables de la muerte de méas de 36 millones de personas
cada afo. Los cuatro tipos principales son las enfermedades cardiovasculares (como ataques cardiacos
y accidentes cerebrovasculares), el cancer, las enfermedades respiratorias cronicas (como la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y el asma) y la diabetes. Ademas, comparten cuatro factores de riesgo: el
consumo de tabaco, la inactividad fisica, el uso nocivo del alcohol y las dietas inadecuadas.

Entornos que apoyan la salud. Los que les ofrecen a las personas proteccion frente a las amenazas para la
salud y que les permiten ampliar sus capacidades y desarrollar autonomia con respeto a la salud. Compren-
den los lugares donde viven las personas, su comunidad local, su hogar, su lugar de trabajo y esparcimiento,
incluido el acceso a los recursos sanitarios y a las oportunidades para su empoderamiento.

Estilo de vida. Concepto que se basa en patrones de comportamiento identificables, determinados por la
interaccién entre las caracteristicas personales individuales, las interacciones sociales y las condiciones de
vida socioecondémicas y ambientales. Dado que tiene repercusiones sobre la salud de los individuos, las ac-
ciones de promocién de salud deben ir dirigidas no solamente al individuo, sino también a las condiciones
sociales de vida que interactian para producir y mantener estos patrones de comportamiento.

Estrategia: Conjunto de herramientas, agrupadas en funcién de distintos enfoques, que sirven de ayuda
para conseguir los objetivos de un proyecto. Por ejemplo, la formacién y capacitacion de profesionales, el
ajuste de determinados procesos a normas y modelos, la informacién a la poblacién o la cooperacién inter-
sectorial son instrumentos que facilitan la consecucién de los objetivos.

Factor de riesgo. Cualquier trazo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad
de sufrir una enfermedad o lesién. El tabaquismo o el sedentarismo son factores de riesgo para muchas
enfermedades crénicas.

Genotipo. El que le confiere a un ser vivo sus caracteristicas individuales y de especie. Es el conjunto de la
informacion genética de un organismo, heredada de sus padres y contenida en los cromosomas.

Incidente. NUmero de casos nuevos que surgen en un area geografica y en un periodo de tiempo determina-
do. Hay dos tipos de medidas de incidente: el incidente acumulado (o proporcion de incidente) y la tasa de
incidente. La tasa de incidente se define como el nimero de casos nuevos por cada unidad persona-tiempo
de observacion.

Indicador de salud. Caracteristica de un individuo, poblacion o entorno susceptible de medicién (directa
o indirectamente) y que se puede utilizar para describir uno 0 mas aspectos de la salud de un individuo o
poblacion (calidad, cantidad y tiempo). Se usan con mas frecuencia para medir los resultados de un progra-
ma y las conductas y acciones de los individuos relacionadas con la salud. Se puede utilizar para medir los
resultados de salud intermedios y los resultados de la promocién de la salud.

indice de masa corporal. Indicador antropométrico usado habitualmente para identificar el sobrepeso y la
obesidad. Se obtiene mediante la férmula: IMC= peso (kg)/talla (m)>3.

Intervencién: Conjunto de actividades encaminadas a conseguir cada uno de los objetivos especificos. Se
pueden agrupar en lineas de accion. Tienen caracter dinamico.



Intervenciones costo-eficaces. Aquellas intervenciones que aseguran los maximos beneficios para la salud
con un presupuesto limitado o el logro de objetivos definidos al menor coste posible.

Linea de accién. Agrupacion de intervenciones, en funcion de caracteristicas comunes y generales, desti-
nadas a conseguir los objetivos. Tienen caracter estable.

Modelo de intervencién. Conjunto de acciones ajustado a una normativa que establece los estandares de
actuacion para los profesionales de los &mbitos escolar, sanitario y comunitario y municipal.

Percentil. Valor de la variable que indica el porcentaje de una distribuciéon que es igual o menor a esa cifra,
dividiendo en dos fracciones las observaciones. Es una medida de posicion util para describir una poblacion.
Por ejemplo, el P85 es el valor que deja por debajo un 85 % y por encima un 15 % de las observaciones.

Poblacién objetivo. Poblacién gallega menor de 18 afos.

Prevalencia. Proporcion de sujetos con una determinada enfermedad en un momento o periodo determina-
do. Se trata de una medida con un caracter estatico. Es “una fotografia” donde se refleja la magnitud de un
problema en una poblaciéon en un momento dado. La prevalencia de periodo hace referencia a las personas
que en algun momento del periodo correspondiente estuvieron enfermas. Como proporcion se puede expre-
sar en términos de probabilidad. En este caso la probabilidad de estar enfermo en un momento determinado.

Prevencion de la enfermedad. Accion que normalmente emana del sector sanitario, y que considera a los
individuos y a las poblaciones como expuestos a factores de riesgo identificables que frecuentemente sue-
len estar asociados a diferentes comportamientos de riesgo. Abarca las medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicién de la enfermedad, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una
vez establecida.

Promocion de la salud. Proceso que les permite a las personas incrementar el control sobre su salud para
mejorarla. Constituye un proceso politico y social global que abarca no solamente las acciones dirigidas
directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modifi-
car las condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e
individual. Les permite a las personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud y, en conse-
cuencia, mejorarla. La participacién es esencial para sostener la acciéon en materia de promocién de la salud.

Salud publica basada en la evidencia. Desarrollo, implementacién y evaluacion de programas y politicas
efectivos en salud publica, mediante la aplicacién de principios de razonamiento cientifico, incluido el uso
sistematico de datos y de sistemas de informacién, y el uso apropiado de teorias de ciencias de la conducta
y de modelos de planificacién de programas. Intenta identificar causas y factores contribuyente a las nece-
sidades de salud y a las mas efectivas acciones de promocion de salud dirigidas a poblaciones y contextos
dados.

Sedentario. Aquel individuo que no realiza cinco o mas dias de actividad fisica moderada o de caminata
durante por lo menos 30 minutos por sesion, o que no realiza tres 0 mas dias semanales de actividad fisica
vigorosa durante por lo menos 20 minutos, 0 que no genera un gasto energético de por lo menos 600 met/
min por semana (aproximadamente 720 kcal por semana) en una combinacion de actividades vigorosas, mo-
deradas y/o de caminatas. Otra definicién de sedentarismo tiene que ver con el tiempo que pasa un individuo

sentado o recostado o también se le puede llamar sedentario a aquel individuo que gasta menos de 1,5 mets
por hora y por dia en actividades de tiempo libre, trabaja sentado y emplea menos de 1 hora por semana en
actividades de transporte.

Sobrepeso y obesidad infantil. Se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede
ser perjudicial para la salud. En funcién del IMC, definimos sobrepeso y obesidad con el valor igual o mayor
del percentil 85 y 95 respectivamente, para la edad y el sexo en funcién de los valores usados como referencia.
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