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PresentaciónXermolaPlan

En abril de 2013, o Parlamento de Galicia instou a Xunta de Galicia, a través dunha proposición non de lei en 
pleno a que “se elabore e poña en marcha un plan de loita contra a obesidade infantil, aliñado coa estratexia 
da Organización Mundial da Saúde, a Unión Europea e o Goberno do Estado que, liderado pola Consellería 
de Sanidade e coa colaboración de todos os departamentos da Xunta de Galicia que sexa preciso, permita 
garantir o mellor nivel de saúde presente e futura dos nosos nenos e nenas”. 

Este documento, elaborado baixo o liderado da Consellería de Sanidade, é a resposta do Goberno da Xunta 
de Galicia a este requirimento, e ten por obxectivo ordenar as iniciativas para loitar contra un dos maiores 
problemas de saúde que temos por diante, que ameaza a saúde actual e futura das novas xeracións de ga-
legas e galegos. 

Tras un proceso de análise profunda do que se veu en chamar a epidemia do século XXI, puxéronse en mar-
cha 5 grupos de traballo, baixo a coordinación de senllos profesionais de recoñecido prestixio, que reuniron 
a case 50 expertos. Ademais, deseñouse e executouse un estudo de prevalencia de sobrepeso e obesidade 
nos nosos mozos e mozas,  cuxos primeiros datos, aínda preliminares pero xa consistentes, apuntan a que 
polo menos un terzo deles sofren sobrepeso ou obesidade.

O Plan de prevención da obesidade infantil, que denominamos ‘Plan Xermola’ e que teño o pracer de presen-
tar é o resultado do traballo destes grupos. Concrétase en 13 liñas de acción e 34 intervencións agrupadas 
en cinco estratexias, que cobren, desde o principio da multisectorialidade, practicamente todos aqueles 
aspectos que, coa evidencia actual, poden influír na loita contra a obesidade infantil.

Tamén asume, e creo que é importante, que, aínda que o abano de expertos que participou na súa elabora-
ción é extraordinariamente amplo, resulta imposible recoller todas as achegas de valor que se poden facer, 
polo que será unha iniciativa sempre aberta a novas achegas, iso si, e como é natural, coa condición de que 
sexan debidamente xustificadas.

Remato trasladando o meu agradecemento a todas as persoas, institucións e empresas, que contribuíron 
coa súa experiencia á redacción do Plan Xermola, ao tempo que solicito un esforzo colectivo para conseguir 
desenvolver as iniciativas que contén para que, entre todos, consigamos os obxectivos propostos.

Rocío Mosquera Álvarez
Conselleira de Sanidade
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1Introdución

As enfermidades crónicas non transmisibles (ECNT) constitúen o 
principal desafío en materia de saúde pública, polo que se con-
verteron actualmente na principal carga de enfermidade a nivel 
mundial. A Organización Mundial da Saúde (OMS) sinala que dos 
57 millóns de defuncións que se produciron en todo o mundo en 
2008 case as dúas terceiras partes se deberon a ECNT, princi-
palmente cardiovasculares, seguidas do cancro, as enfermidades 
respiratorias, e a diabetes. Non obstante, a pesar do seu rápi-
do crecemento e a súa desigual distribución, a maior parte do 
impacto humano e social ocasionado podería evitarse mediante 
intervencións custo-eficaces e viables. As ECNT comparten fac-
tores de risco que pola súa vez están asociados a condutas mo-
dificables e características dun estilo de vida que se afasta cada 
vez máis do ideal en saúde. Estas enfermidades constitúen hoxe o 
principal desafío para os sistemas sanitarios e a dieta non sauda-
ble, o sedentarismo, o consumo de tabaco, o consumo excesivo 
de alcohol e outros factores culturais e psicosociais son os seus 
principais determinantes. Eses comportamentos propician catro 
cambios metabólicos e fisiolóxicos clave que aumentan o risco de 
ECNT: hipertensión arterial, sobrepeso e obesidade, hiperglicemia 
e hiperlipidemia.

En termos de mortes atribuíbles, o principal factor de risco de ECNT 
a nivel mundial é o aumento da presión arterial (ao cal se atribúen o 
16,5 % das defuncións a nivel mundial) seguido polo consumo de 
tabaco, o aumento da glicosa sanguínea, a inactividade física e a 
obesidade. Xestionar mellor as enfermidades crónicas converteuse 
polo tanto nunha prioridade de política sanitaria mundial (1).

A obesidade é unha enfermidade crónica cunha elevada prevalen-
cia no noso medio. A súa orixe é complexa, multifactorial e está 
determinada pola interacción de factores xenéticos, biolóxicos, 
socioeconómicos, condutuais e ambientais que actúan a través 
de mediadores fisiolóxicos de inxestión e gasto de enerxía. O ex-
ceso de peso é hoxe o terceiro factor de risco para todas as cau-
sas de morte e discapacidade, despois do tabaco e a hipertensión 
arterial (2). Constitúe, ademais, un factor de risco para o desen-
volvemento doutras enfermidades crónicas. De feito, o 44 % dos 
casos mundiais de diabetes, o 23 % de cardiopatía isquémica e 
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entre o 7-41 % de determinados cancros son atribuíbles ao sobrepeso e á obesidade, polo que hoxe en 
día, e dada a súa prevalencia, constitúe un problema de saúde pública de alcance mundial (3).

O Global Burden of Disease Study 2010, que analizou e cuantificou as causas de anos de vida perdidos de-
bido a morte prematura en 187 países, 20 grupos de idade e ambos os dous sexos en tres períodos distintos 
-1990, 2005 e 2010- sinalou que máis da metade dos factores causais teñen relación coa dieta, o sedentaris-
mo e a obesidade. Particularmente en España, destácase que o principal factor de risco é de orixe dietética 
(fig. 1) (4).

Con respecto á poboación infantil, aínda que as expectativas de vida foron mellorando notoriamente durante 
o século XX e as probabilidades de chegar á idade avanzada multiplicáronse durante o último século, apare-
cen cambios globais na prevalencia dos factores de risco das enfermidades transmisibles cara aos factores 
de risco para as enfermidades non transmisibles. Se en 1990 o baixo peso ao nacer era o factor de risco máis 
importante para a mala saúde na infancia, en 2010 o índice de masa corporal elevado é o principal factor 
como causa de morte prematura e discapacidade (4). Desde o Cumio Internacional da Infancia realizado por 
UNICEF (5), onde se establecían metas para a saúde e a nutrición, ata hoxe, combater as principais causas 
da malnutrición, entre as cales se encontra a obesidade, segue sendo unha prioridade sanitaria a nivel mun-
dial (1) (6). De feito, a International Asociation for Study of Obesity (IASO) e a International Obesity Task force 
(IOTF)(7) estiman que máis de 200 millóns de escolares teñen exceso de peso, dos cales entre 40-50 millóns 
son clasificados como obesos. Segundo a OMS, España é un dos países da Unión Europea con maior pre-
valencia de exceso de peso entre a poboación infantil e un nos que máis aumentou nas últimas décadas (1).

A obesidade na infancia é o trastorno nutricional e metabólico máis frecuente e constitúe un dos proble-
mas de saúde pública máis graves do século XXI, tanto polas súas consecuencias inmediatas na idade 
infantil coma polas súas repercusións futuras na idade adulta. De feito, moitos autores predín que os 
escolares de hoxe terán unha vida máis curta que a dos seus pais (7). Os escolares con sobrepeso teñen 
moitas probabilidades de converterse en adultos obesos e, en comparación cos seus pares en normopeso, 
teñen máis probabilidades de sufrir a idades máis temperás diabetes e enfermidades cardiovasculares, 
que pola súa vez se asocian con máis probabilidades de morte prematura e discapacidade. Entre outros, o 
ambiente favorecedor da obesidade é particularmente nocivo nos escolares. A publicidade e outras formas 
de mercadotecnia de alimentos e bebidas non aconsellables dirixidas aos nenos teñen un grande alcance. 
Moitos datos mostran que a publicidade televisiva inflúe nas preferencias alimenticias e nas pautas de 
consumo da poboación infantil. A estes condicionantes do ambiente engádenselles as novas formas de 
lecer pasivo tan atractivas para a poboación infantil, o sedentarismo consecuente e os factores dietéticos 
de orixe familiar, o que orixina un complexo particularmente agresivo para o desenvolvemento de enfermi-
dades crónicas na idade pediátrica e o seu establecemento na idade adulta. Ademais, os custos sociais 
e psicolóxicos derivados da obesidade na poboación infantil son elevados dadas as súas repercusións 
actuais e futuras (3) (8) (9).

De feito, no ano 2011, analizáronse, mediante un modelo de simulación, as consecuencias sanitarias e eco-
nómicas probables nas próximas dúas décadas provocadas pola tendencia ascendente da obesidade infantil 
e do adulto, sen intervencións efectivas e en dous escenarios diferentes: Estados Unidos e o Reino Unido. 
As conclusións son desalentadoras: espéranse 65 millóns máis de adultos obesos nos EUA e 11 millóns 
máis no Reino Unido en 2030 e como consecuencia, entre 6-8,5 millóns de casos de diabetes, de 5,7 a 7,3 
de enfermidade cardiovascular e de 492.000 a 669.000 casos de cancro. Ademais, 26-55 millóns de anos de 
vida perdidos axustados por idade entre ambos os dous países (táboa I).

Táboa I. Previsión da prevalencia de obesidade
Idade (anos) 2004 2025 2050

Homes
6-10 10 % 21 % 35 %
11-15 5 % 11 % 23 %
< 20 8 % 15 % 25 % (70 % sobrepeso)

Mulleres
6-10 10 % 14 % 20 %
11-15 11 % 22 % 35 %
< 20 10 % 15 % 25 % (55 % sobrepeso)

Fonte: Tackling Obesities: Future Choices - Project Report. UK Government’s Foresight Programme. Foresight’s extrapola-
tion (10)

O custo médico para o tratamento destas enfermidades, que se poden previr, estímase que se incrementará 
en 48-66 billóns de dólares/ano nos EUA e por 1.900-2.000 millóns de libras/ano no Reino Unido en 2030 
(11). Estes condicionantes son os que permiten afirmar que combater a obesidade é importante en termos 
de custos directos e indirectos para os servizos de saúde. En España, no ano 2002 calculouse en 2.500 mi-
llóns de euros o custo anual da obesidade, o que representa o 7 % do custo sanitario total (12) (13) (14) (15). 
(táboa II).

Táboa II. Distribución dos custos atribuíbles á obesidade nas 
principais enfermidades coas que está asociada

Enfermidades Custos directos Custos indirectos Totais %
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

Obesidade 28,30 1.606,04 1.634,34 65

Total 620,35 1.890,92 2.507,60 100
Fonte: Estudo DELPHI. Libro branco custos sociais e económicos da obesidade e das súas patoloxías asociadas e INE. 
Datos expresados en millóns de euros. Datos actualizados segundo o incremento do IPC (13)

Porén, unha realidade ben apoiada pola evidencia, é que hoxe se dispón dos medios necesarios para previr 
e tratar as enfermidades crónicas e para evitar millóns de mortes prematuras e unha carga inmensa de dis-
capacidade. En varios países, a aplicación de intervencións con alto nivel de evidencia conduciu a grandes 
melloras da esperanza e a calidade de vida. Por exemplo, as taxas de mortalidade por cardiopatías reducí-
ronse ata nun 70 % nos tres últimos decenios en Australia, o Canadá, os Estados Unidos e o Reino Unido. 
Países de ingresos medios, como Polonia, tamén conseguiron avances substanciais nos últimos anos (1). O 
proxecto de Carelia do Norte que conseguiu reducir a tendencia de factores de risco cardiovascular entre a 
poboación finesa é outro bo exemplo (16). O total acumulado de vidas salvadas mediante esas reducións é 
impresionante. Entre 1970 e 2000, segundo estimacións da OMS, evitáronse 14 millóns de mortes por enfer-
midades cardiovasculares; só nos Estados Unidos e no Reino Unido salváronse 3 millóns de vidas durante 
ese mesmo período (3). Eses progresos lográronse en gran parte grazas á aplicación de enfoques amplos e 
integrados que comprenden intervencións dirixidas tanto ao conxunto da poboación como ao individuo, e 
que se centran nos principais factores de risco, abranguendo así varias enfermidades. Polo tanto, temos por 
diante unha meta ambiciosa e aínda que a complexidade é enorme, dispoñemos dos medios para lograla, 
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baseados na evidencia, na innovación e nos exemplos das mellores prácticas. Cómpre desenvolver inter-
vencións válidas e efectivas que lle dean solución ao problema da obesidade, prioritario hoxe desde a saúde 
pública. Non debemos esquecer que as futuras xeracións se verán afectadas polas decisións que hoxe to-
memos. A obesidade pode chegar a reducir a esperanza de vida dunha persoa ata en dez anos e representa 
unha elevada carga económica para a sociedade. Por estas razóns, pode afirmarse que a prevención da 
obesidade é unha prioridade en saúde e que a súa abordaxe é un dos maiores retos da saúde pública para 
o século XXI.

1.1. Prevalencia da obesidade infantil

Actualmente, a obesidade presenta unha elevada prevalencia mundial e continúa incrementándose de forma 
alarmante abranguendo todas as idades, sexos e condicións sociais. Os últimos datos da International Obe-
sity Task Force (IOTF) correspondentes a 2010, indican que a obesidade alcanzou proporcións epidémicas 
mundiais. Por primeira vez na historia da humanidade hai máis persoas no mundo con sobrepeso e obe-
sidade (2100 millóns) que con baixo peso. Nos próximos 30 anos esta cifra dobrarase, o epicentro sitúase 
na China e na India, dado o aumento progresivo do número de persoas que asumen hábitos alimentarios 
occidentais (figura I) (7).

Con respecto á obesidade infantil, estímase que na Unión Europea hai máis de 12 millóns de nenos afecta-
dos. Destaca a tendencia ascendente en practicamente todos os países do mundo en décadas anteriores e 
unha desaceleración progresiva no momento actual ou, polo menos, un ascenso menor que o proxectado 
para países cunha elevada prevalencia como Inglaterra, Francia, Corea ou Estados Unidos (17). Aínda así, a 
epidemia mantense e os esforzos de moitos gobernos por reverter esta tendencia tiveron en moitos casos 
resultados desalentadores.

O proxecto IDEFICS (identificación e prevención dos efectos inducidos pola dieta e o estilo de vida na saúde 
dos nenos europeos de 2 a 10 anos) da Comisión Europea e realizado a partir de 2006, evidencia que 1 de 
cada 5 nenos ten sobrepeso ou é obeso e que a prevalencia é maior no sur de Europa e España é un dos 
países coa taxa máis alta (18).

En Europa, a obesidade infantil tamén aparece vinculada ao baixo nivel socioeconómico dos pais. Adicional-
mente, o grao de desigualdade na renda ou o índice de pobreza relativa están relacionados coa dita prevalen-
cia. Esta situación demanda unha resposta pública na cal se lles preste especial atención e axuda aos colec-
tivos de clases sociais máis desfavorecidas por presentar maior vulnerabilidade ante esta enfermidade (19).

Figura 1. Prevalencia de obesidade infantil en distintos países.
Fonte: International Obesisty Task Force 2011.

Porcentaxe de escolares entre 5 e 7 anos
con exceso de peso (sobrepeso e obesidade) en diferentes países. Ano 2011

En España, a tendencia na prevalencia da obesidade e o sobrepeso infantil aumentou de forma continua nas 
tres últimas décadas, aínda que actualmente parece existir un certo grao de estabilidade. Afecta a todas as 
idades, sexos ou condicións sociais, pero principalmente á poboación de nivel socioeconómico e de educa-
ción máis baixo. En España, algúns autores cifran o impacto da inacción en que practicamente o exceso de 
peso afectará o 50 % dos escolares na próxima década.

O estudo ALADINO, realizado en escolares de 6 a 10 anos, establece que o 44,5 % dos escolares padecen 
exceso de peso. Deles, a prevalencia de sobrepeso (≥ p85 IMC) é de 26,2 % (26,7 % homes; 25,7 % mulleres) 
e a de obesidade é de 18,3 % (20,9 % homes; 15,5 % mulleres) (figura 2) (20).

Para avaliar a tendencia do sobrepeso e a obesidade, comparáronse os resultados obtidos no estudo ALADI-
NO cos do estudo enKid (21), e observouse que a tendencia do sobrepeso se estabilizouse, posto que non se 
encontraron diferenzas significativas entre ambos os estudos. En canto á obesidade, só se atopou un aumento 
nas nenas, mentres que nos nenos a tendencia tamén parece que se estancou.
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Figura 2. Prevalencia de obesidade infantil en España. Estudo ALADINO.

En Galicia, os datos existentes sobre a prevalencia de obesidade infantil non son representativos, proveñen 
de fontes con diferentes metodoloxías e mostras, o que dificulta a súa comparación e seguimento. Aínda 
así, podemos estimar a prevalencia de obesidade infantil a través dos resultados doutros estudos nacionais 
e autonómicos. O estudo enKid (21), o GALINUT (autonómico) (22) ou recentemente o estudo ALADINO (20) 
son algúns exemplos. En 2010, establécese que, na nosa comunidade, o 8,9 % dos escolares de 10-12 anos 
padece obesidade e que o 29,9 % ten sobrepeso (23). A mostra do estudo ALADINO, aínda que non é repre-
sentativa de Galicia, sitúa os 278 escolares que a compoñen na categoría máis elevada de exceso de peso 
no caso dos homes e na segunda no caso das mulleres.

Dos datos anteriores podemos estimar unha prevalencia de 25-30 % para sobrepeso (case tres escolares ou 
adolescentes de cada 10 teñen sobrepeso) e dun 12-16 % para a obesidade, polo que podemos afirmar que 
a metade dos nenos e nenas galegos que teñen sobrecarga ponderal total padecen obesidade manifesta.

1.2. Factores implicados no desenvolvemento da obesidade infantil

A obesidade é froito da interacción entre xenotipo e ambiente (24). Aínda que está claro o papel do xenotipo, 
a crecente prevalencia de obesidade non pode ser atribuída a cambios xenéticos. Posiblemente, variantes 
xenéticas que permaneceron “silenciosas” maniféstanse agora debido a cambios negativos no estilo de vida 
da sociedade actual (táboa 3) (25).

Na actualidade, séguese defendendo que a orixe da obesidade a nivel individual é o resultado dun balance ener-
xético positivo. Non obstante, a nivel colectivo e cun enfoque de saúde pública, é evidente que hai moitos máis 
factores en xogo, de tal modo que, na actualidade, a expresión máis utilizada para definir a orixe da obesidade é 

a de “contorno obesoxénico”. Isto significa aceptar que as orixes da actual “epidemia” de obesidade son funda-
mentalmente sociais (26).

A transición nutricional dunha dieta pobre a unha dieta opulenta iníciase nas últimas décadas do século XX 
e consolídase na primeira do século XXI. Relaciónase en gran medida co aumento do poder adquisitivo, a 
urbanización progresiva, a internalización do comercio alimentario, o progreso extraordinario da tecnoloxía 
alimentaria, coa abundancia crecente de alimentos e bebidas manufacturados, en moitas ocasións con baixo 
valor nutricional, pero alto enerxético e organoléptico, moi dispoñibles na tupida rede comercial e moi in-
fluenciada a súa compra e consumo polo impacto extraordinario do marketing e a publicidade, en especial a 
través das tecnoloxías da información e da comunicación (TIC) e o coñecemento (26) (27) (28).

O contorno alimentario actual é moi diferente do que coñeceron as xeracións anteriores. A nivel mundial, a 
maioría dos mercados ofrecen unha ampla variedade de alimentos e bebidas, que permiten combinar sabor, 
comodidade e novidade. Pero ao mesmo tempo a intensa e xeneralizada promoción de moitos deses pro-
dutos, e especialmente dos ricos en graxas, azucre ou sal, desbaratan os esforzos que se fan para comer 
de forma saudable e manter un peso adecuado. A publicidade televisiva inflúe nas preferencias alimentarias, 
as solicitudes de compra e as pautas de consumo dos nenos. A televisión veuse complementando cunha 
combinación cada vez máis polifacética de mensaxes publicitarias que se centran na identificación dunha 
marca e o establecemento de relacións cos consumidores. Este amplo abano de técnicas de mercadotecnia 
inclúe a publicidade, os patrocinios, a inserción de anuncios dos produtos, a promoción por medio de per-
soas famosas, mascotas ou outros personaxes que representan unha marca e son populares entre os nenos, 
os sitios web ou os anuncios despregados nos puntos de venda (9).

Xunto coa transición nutricional asistimos a cambios en hábitos de actividade física, onde as máquinas 
substituíron en gran medida o traballo máis duro das persoas e onde os medios de locomoción públicos e 
privados favorecen xunto coas TIC un descenso da actividade física e un aumento da inactividade, coa con-
seguinte diminución do gasto enerxético. Esta situación á cal non son alleos os nenos, favorece a aparición 
e o desenvolvemento en idades cada vez máis temperás de enfermidades que causan hoxe a maior taxa de 
morbimortalidade, como obesidade, diabetes tipo 2, síndrome metabólica, enfermidades cardiovasculares, 
cerebrovasculares, cancro etc. (26).

Os cambios no estilo de vida da nosa sociedade son mantidos e promovidos por elementos ambientais de 
presión moi poderosos. No informe Obesity in Europe destácase que as persoas non poden cambiar de for-
ma sostida os seus hábitos mentres existan no seu contorno estímulos de sentido oposto (29). A publicidade 
alimentaria e a forza con que as TIC entraron nos fogares son un claro exemplo. Por outro lado, a elevada 
prevalencia nos grupos máis desfavorecidos podería explicarse porque aínda que esta transición nutricional 
se inicia vinculada ao progreso económico, na sociedade actual os grupos máis afectados son os socioeco-
nómicos e educacionalmente máis vulnerables, xa que nos últimos anos os produtos alimentarios que máis 
elevaron o seu prezo son os produtos frescos, de temporada e de alto valor nutricional (froita, verdura, pei-
xe, carnes magras, lácteos baixos en graxa…). Polo tanto, a grave situación de crise económica europea e 
mundial fai que estes grupos, probablemente cada vez máis numerosos, vexan incrementado o seu risco de 
hábitos de vida non saudables, tanto alimentarios como de actividade física (30).

Con todo, está claro que a alimentación saudable e a actividade física regular desempeñan un papel protec-
tor importante para a prevención da obesidade e as enfermidades crónicas, incluíndo enfermidades cardía-
cas, cancro e accidentes cerebrovasculares que son as tres principais causas de morte entre os adultos de 
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18 anos ou máis. Non obstante, á hora de analizar os factores implicados na obesidade infantil debemos 
ter en conta que:

1. Todos os factores descritos non actúan de maneira independente, senón interrelacionados.

2. Os factores individuais como a constitución xenética, a interacción familiar, o estilo de vida, 
ou as condutas específicas relacionadas coa alimentación e a actividade física están pro-
fundamente influenciados polo nivel socioeconómico.

3. O contorno local infantil inclúe a escola, o barrio e a cidade en que se vive, os cales depen-
den de políticas sectoriais que afectan a ordenación do sistema educativo, do transporte 
local, o mercado da alimentación e a agricultura e as condicións sociosanitarias locais.

4. A poboación infantil e xuvenil recibe mensaxes sobre alimentación e saúde tanto desde sistemas 
formais (contidos curriculares, medios de comunicación) como informais (pares, publicidade…).

5. A nivel rexional e nacional inflúen factores como a rede de comunicacións e transportes, o 
deseño urbanístico, o sistema escolar, o modelo sanitario, as condicións de saúde pública, 
a lexislación, as políticas de produción de alimentos, os medios de comunicación e a pu-
blicidade.

6. No nivel macroeconómico, todos estes aspectos vense influenciados pola globalización 
do mercado, as tendencias do desenvolvemento económico e o impacto dos medios de 
comunicación (31).

Estes factores e contextos fan necesaria unha abordaxe da obesidade infantil con perspectivas de saúde 
pública para implicar as institucións políticas e económicas e a sociedade no seu conxunto na procura de 
solucións. Así mesmo, esixe a posta en marcha de diferentes estratexias que se apliquen en multitude de 
ámbitos e a participación do conxunto da sociedade (figura 3) (30).

Figura 3. Factores relacionados coas políticas sectoriais e lexislativas.
Fonte: Plan integral de obesidade infantil de Andalucía: 2007-2012 (32)

Táboa III. Algúns dos principais factores implicados                              
na etiopatoxenia da obesidade infantil

Factores Factores favorecedores Factores protectores

Biolóxicos Predisposición xenética 

Obesidade dos pais

Precocidade rebote 
adiposo

Menarquía temperá 

Historia familiar de 
obesidade

Non historia familiar

Non factores xenéticos

Familiares e locais Nutrición fetal e materna Malnutrición fetal e 
materna

Control nutrición 
embarazo

Lactación Lactación artificial Lactación materna 
exclusiva polo menos 6 
meses

Alimentación 
complementaria

Alimentación 
complementaria precoz, 
sen control

Alimentación 
complementaria a partir 
de 6 meses, controlada

Hábitos e patrón cultural 
familiar de alimentación

Pouco tempo para 
preparación de 
alimentos

Oferta alimentaria no 
fogar non adecuada

Planificación e 
adecuación de menús 
familiares

Hábitos e patrón cultural 
familiar de actividade 
física

Patrón sedentario 
familiar, sen experiencias 
positivas

Patrón familiar activo

Lecer Lecer sedentario (horas 
TV e videoxogos); 
incompatibilidade 
de horarios laborais 
e escolares para a 
práctica de actividade 
física familiar

Sensibilización e 
adquisición dun estilo 
de vida activo

Coñecementos sobre 
saúde

Nivel educativo familiar

Escasos e de fontes non 
científicas

Baixo nivel cultural

Alto nivel cultural, en 
particular o materno

Lugar e estilos de 
comida

Pratos preparados, 
habitual e frecuente 
comer fóra da 
casa (CFC) en 
establecementos de 
comida rápida

CFC pouco frecuente e 
con boas eleccións

Presión grupo social Abandono actividade 
deportiva en rapazas 
adolescentes

Mantemento da 
actividade deportiva en 
homes adolescentes

Deseño urbano Espazos de xogo 
escasos e pouco 
seguros

Parques e zonas seguras 
para nenos

Centros municipais 
con horas de apertura 
para xogos activos no 
inverno

Urbanismo
e Medio

Ambiente
Transportes

Conducta alimentaria
individual

Nivel de actividade
Física individual

Produción Nacional
Alimentación

Estado nutricional
e de saúde

Medios de
Comunicación
e Publicidade

Igualdade
Benestar e
Emprego

Saúde Educación Facenda e
Finanzas

Industria e
Comercio

Dispoñibilidade de
alimentos na vivenda

Costumes culinarias
Coñecementos sobre saúde

Estilos relacionais
Hábitos

Barrio,
Concello Escola

Presión sociolóxica

Presión publicitaria

Distribución
da renta

Produción dos alimentos
no mercado

Renta
nacional

Industrias alimentarias

Posibilidades de Actividade Física nivel local
(polideportivos, zonas de xogo...)

+ Actividade Física
na vida cotiá

- Actividade Física
na vida cotiá

+ Ocio activo + Ocio pasivo

Utilización de alimentos
en e por a familia

Nivel de actividade
Física familiar

Agricultura,
Pesca e

Alimentación
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Factores Factores favorecedores Factores protectores

Factores contorno 
escolar

Menú escolar Mal calibrado Adecuado ás 
recomendacións

Oferta alimentaria na es-
cola: cafetería e máqui-
nas expendedoras

Bebidas brandas, bolos, 
produtos densos en 
enerxía como única 
oferta

Bocadillos, froitas, leite, 
auga, iogures líquidos, 
pan

Oferta alimentaria 
externa á escola: festas 
de aniversario, quioscos, 
alimentos da casa

Ofertas variadas e non 
saudables no exterior do 
colexio

Oferta regulada pola 
familia 

Centro de venda de 
alimentos no contorno 
escolar suxeitos a 
control

Horario curricular 
para educación 
física e actividades 
extraescolares

Actividades 
extraescolares 
sedentarias

Horario escolar e 
extraescolar con horas 
“activas”

Transporte escolar Transporte escolar en 
coche

Traslados “a pé” ao 
colexio

Deberes para casa Exceso de tarefas diarias 
e falta de tempo libre

Tarefas limitadas. Tempo 
suficiente de xogo

Instalacións deportivas Mal uso, horarios 
estritos de apertura. 
Deseño inadecuado

Amplitude horario 
de apertura. Deseño 
adecuado

Promoción de alimentos 
densos en enerxía

Publicidade de alimentos 
e bebidas en horario 
infantil, alimentos con 
regalos.

Publicidade 
favorecedora de lecer 
sedentario

Promoción alimentos 
saudables e límites aos 
densos en enerxía.

Promoción de xogos 
activos

Factores do contorno 
social e cultural

Moda, imaxe corporal, 
cultura

Publicacións infantís e 
xuvenís

Modelos sociais

Habilidades para 
favorecer o pensamento 
crítico

Factores socio-
económicos

Prezos de alimentos

Nivel económico

Hábitat

Baixos para alimentos 
densos en enerxía

Inmigrantes, baixo nivel 
económico

Hábitat urbano, máis 
mecanizado

Con taxas para os máis 
enerxéticos

Alto nivel económico

Hábitat rural

Fonte: elaboración propia

 

       1.3. Comorbilidades asociadas á obesidade infantil

A OMS considera que a obesidade, especialmente a de distribución central, supón un incremento importante 
da morbilidade pola súa asociación con factores de risco de enfermidades que causan impacto na calidade 
de vida e que constitúen as principais causas de morte e discapacidade no mundo desenvolvido: as enfer-
midades cardiovasculares, a diabetes e algúns dos cancros máis comúns. A obesidade na infancia, ademais 
de asociarse con factores de risco para moitas das enfermidades crónicas, faino tamén co seu desenvolve-
mento temperán. Aínda así, o principal risco asociado á obesidade na infancia e a adolescencia é a tendencia 
a persistir en idades posteriores, que é proporcional á idade e ao grao de adiposidade (33). Por outra parte, 
as persoas que durante a súa mocidade foron obesas, teñen máis risco de desenvolver outras enfermidades 
crónicas, en particular diabetes e/ou factores de risco cardiovascular (34).

A obesidade en nenos e adolescentes vai acompañada de comorbilidades a curto e a longo prazo que afec-
tan de forma manifesta a estrutura e a función de órganos vitais, o metabolismo e a homeostase corporal. 
Con máis frecuencia relaciónase con hipertensión arterial, alteracións do metabolismo lipídico, síndrome 
metabólica, diabetes mellitus tipo 2, esteatose hepática e/ou os problemas psicolóxicos (figura 4) (35) (36).

A obesidade induce resistencia á insulina. A hiperinsulinemia e a resistencia á insulina son o eixe central do 
desenvolvemento posterior de intolerancia á glicosa, diabetes tipo 2 e/ou síndrome metabólica. O risco de 
que se desenvolva diabetes mellitus tipo 2 aumenta co tempo de duración da obesidade e a intensidade 
desta inflúe, ademais dos factores xenéticos, o patrón de distribución da graxa. De feito, é o depósito de 
graxa no espazo visceral abdominal e no espazo miocelular, e non a obesidade per se, o principal factor in-
dependente de risco para desenvolver este trastorno metabólico (37).

As asociacións entre a obesidade e a enfermidade cardiovascular están amplamente documentadas e é 
probable que os seus factores de risco persistan ata a vida adulta. A hipertensión é a complicación máis fre-
cuente da obesidade e presenta unha correlación positiva co IMC e coa porcentaxe de graxa corporal. Dos 
estudos que relacionan a obesidade infantil coa hipertensión pode concluírse que esta é significativamente 
máis frecuente e máis elevada que nos menores non obesos (nivel II-3) (38) (39).

Por outra parte, a obesidade é o principal factor de risco para desenvolver alteracións respiratorias e apneas 
durante o sono e producir unha maior somnolencia diúrna. Son tamén frecuentes problemas ósteo-articula-
res como a epifisiolise de cadeira, tibia vara, patoloxía do xeonllo etc.

Actualmente, a obesidade e a mala calidade da dieta interrelaciónanse con outros hábitos de conduta modi-
ficables. A calidade do sono na infancia é un destes factores que parece ter un papel, aínda sen cuantificar, 
no sobrepeso e na obesidade. Por exemplo, algúns estudos mostran relación entre o horario do descanso 
nocturno, o ritmo intermitente do sono e o exceso de peso (40). Ademais, a falta de sono asóciase non só con 
maior obesidade senón tamén cun risco dúas veces maior de desenvolver diabetes, así como cunha maior 
prevalencia de hipertensión arterial (41). As complicacións psicosociais, ademais dos problemas orgánicos, 
son tamén importantes. Son frecuentes os trastornos psicolóxicos causados pola inadaptación social, a 
baixa autoestima e a maior tendencia á depresión.

A obesidade frecuentemente coexiste cunha baixa inxestión de calcio e con insuficiencia de vitamina D. O 
estatus da vitamina D está fortemente asociado con variacións na adiposidade subcutánea e visceral (42). 
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Os mecanismos polos cales a adiposidade induce deficiencia de vitamina D non se coñecen con exactitude 
aínda que hai evidencia emerxente sobre as interrelacións de calcio, vitamina D e regulación do peso corpo-
ral, ademais de risco aumentado para outras enfermidades crónicas. De feito, os escolares e adolescentes 
obesos con baixo estatus de vitamina D poderían desenvolver máis risco para alteracións no metabolismo 
da glicosa independente da adiposidade (43).

Dada a elevada prevalencia estimada na nosa poboación, en función da latitude e as condicións climáticas, 
ademais dos factores dietéticos, a deficiencia de vitamina D podería ter un papel relevante, o que suxire a 
necesidade de estudos posteriores.

Figura 4. Algunhas das comorbilidades descritas para a obesidade infantil
Fonte: modificado de Ebelling (36)

1.4. Análise da situación 

A obesidade é unha mestura complexa e dinámica de aspectos sociais, biolóxicos e de comportamento, 
diferentes non só en función de idade, xénero, grupos étnicos ou socioeconómicos, senón dentro dos foga-
res onde se crían xuntos nenos con peso normal e con exceso de peso. Esta gran variabilidade deu lugar a 
opinións polarizadas sobre a causa e a unha ampla gama de opinións sobre a súa abordaxe, aínda que o que 
parece claro é que o problema non se pode afrontar só por unha soa acción de goberno.

Non existe unha única solución para loitar contra a obesidade infantil pero, sen dúbida a máis exitosa pasa 
porque o problema sexa recoñecido, dirixido e aceptado por todos os niveis e por todas as partes da socie-
dade (44). Aínda que moitas das intervencións utilizadas e avaliadas ata a data non conseguen practicamente 
ningún impacto na prevalencia de obesidade, si se mostran melloras no coñecemento e nos comportamen-
tos da poboación diana (45) (46).

A Organización Mundial da Saúde insta os gobernos a adoptar políticas multidisciplinares a todos os niveis, 
que inclúan as de orde lexislativa, e enfocadas aos seguintes obxectivos: a información e a educación para 
a saúde; o apoio en promoción e prevención por parte dos servizos sanitarios e a mellora do contorno (47). 
Neste aspecto, o Institute of Medicine sinala a industria como un posible e “favorable” socio en contraposi-
ción coa postura encontrada clasicamente que se viña mantendo coas autoridades sanitarias (30). Tamén o 
programa Foresight propón argumentos na mesma dirección (táboa I e II) (10).

Dada a complexidade do problema, para producir cambios saudables considérase necesario deseñar inter-
vencións integradas, que aborden os determinantes ambientais e condutuais e que sexan sustentables e 
sostidas no tempo. Neste sentido, a análise da Cochrane Collaboration (48) recomenda que no deseño de 
novas intervencións de saúde pública se potencien os aspectos relacionados con:

1. Contornos que apoien e faciliten os cambios de conduta relacionados coa elección de die-
tas máis saudables, o aumento da actividade física e a diminución do sedentarismo.

2. A mellora na oferta de alimentos nos centros escolares e na posibilidade de acceder a zonas 
de xogo seguras e involucrar a todas as partes interesadas.

3. A importancia de ofrecerlles soporte ás familias que as capacite para modificar as súas 
complexas circunstancias de vida e traballo.

4. A necesidade de realizar estudos de seguimento a longo prazo que midan resultados rele-
vantes e que inclúan avaliación económica.

Fonte: 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. Dispoñible en http://www.sciencedirect.com/science

PSICOSOCIAIS
- Baixa autoestima
- Illamento e depresión
- Trastornos alimentarios
- Outros factores psicosociais

Riscos do adulto
- Baixa promoción social
- Depresión
- Máis obesidade

RESPIRATORIAS
- Apnea do sono
- Máis agudizacións e máis 

prevalencia de asma
- Síndrome de Pickwick

CARDIOVASCULARES
- Hipertensión arterial
- Disfunción endotelial
- Alteracións do metabolismo dos lípidos
- Inflamación crónica

Riscos do adulto
- Enfermidade cardiovascular
- Infarto
- Morte súbita

GASTROINTESTINAIS
- Fígado graxo
- Litiase biliar

Riscos do adulto
- Esteatose hepática

ENDÓCRINAS
- Hipogonadismo en rapaces
- Puberdade precoz en rapazas
- Ovario poliquístico
- Irregularidades menstruais

METABÓLICAS
- Resistencia á acción de insulina
- Diabetes tipo 2
- Dislipemia
- Hipovitaminose D

Riscos do adulto
- Diabetes tipo 2
- Esteatose hepática

MUSCULOESQUELÉTICAS
- Episiolise cabeza de fémur
- Tibiavara
- Patoloxía articular no xeonllo
- Pés planos

Riscos do adulto
- Patoloxía articular
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Táboa IV. Condicións que debería cumprir un plan de obesidade. Plan UK
1. Propiciar a participación dunha ampla gama de partes interesadas.

2. Apoiarse nun proceso permanente sustentado por análises de expertos, recompilación de 
datos e un marco de avaliación continuada.

3. Influír nunha ampla gama de sistemas de “pancas” (fisiolóxicas/psicosociais/contorno) 
relacionadas coa alimentación e coa actividade física.

4. Propoñer intervencións que actúen a diferentes niveis pero cun grao de impacto acumu-
lativo.

5. Mostrar equilibrio entre as medidas poboacionais e as intervencións para grupos especí-
ficos de poboación.

6. Propoñer intervencións ao longo de todo o ciclo vital.

7. Harmonizar as accións coas doutros programas políticos e recoñecer as posibles siner-
xías e conflitos.

8. Valorar o equilibrio entre a rendibilidade e a viabilidade.

9. Considerar o impacto e implicacións para as desigualdades en saúde.

10. Presentar estruturas de xestión do goberno para permitir un claro liderado, a formulación 
de estratexias e a coordinación da acción a través do Goberno e as partes interesadas.

Fonte: UK Government’s Foresight Programme (10)

Táboa V. Condicións que debería cumprir un plan de obesidade infantil
Sociedades científicas

1. Promover a saúde pública, a seguridade alimentaria e a nutrición.

2. Aumentar o acceso á información da industria.

3. Manter a imparcialidade, a transparencia e a integridade científica.
Goberno

1. Colaborar con asociacións público-privadas como unha forma ética, lexítima para realizar 
negocios.

2. Reducir o risco de enfermidades transmitidas polos alimentos.

3. Identificar os obxectivos comúns e beneficios mutuos para todos os socios. Aproveitar os 
recursos únicos, a experiencia e as perspectivas que cada socio achega.

4. Buscar as mellores medidas de efectividade.
Industria

1. Solicitar a axuda da industria. Disipar as percepcións erróneas acerca da industria alimen-
taria.

2. Demostrar que a industria de alimentos pode contribuír ao logro de obxectivos comúns de 
saúde pública ao mesmo tempo que consegue os seus obxectivos de negocio.

3. Impulsar as experiencias de éxito nos negocios coa venda de produtos máis saudables.
Fonte: Institute of Medicine 2012 (30)

Táboa VI. Intervencións para previr a obesidade infantil
Aspectos relevantes

1. Usar tamén métodos cualitativos que informen e adecúen o deseño das intervencións.

2. Abordar os determinantes sociais do sobrepeso e da obesidade.

3. Describir os estadios da planificación e o deseño das intervencións.

4. Elixir o número de participantes en función dun suficiente poder estatístico.

5. Realizar un seguimento dos participantes.

6. Realizar medicións fiables.

7. Engadir medicións que acheguen máis información sobre a adiposidade como a circunfe-
rencia de cintura e non só o IMC.

8. Rexistrar a medición da condición física e da masa muscular.

9. Propoñer as intervencións desde o punto de vista do custo-efectividade.

10. Deseñar intervencións de maior duración e intensidade.

11. Usar indicadores de proceso para medir o grao de cumprimento das intervencións.

12. Análise estatística apropiada e adecuada.

13. Avaliar tamén desde o punto de vista dos destinatarios.
Fonte: Revisión Cocrhane (48)

Táboa VII. Intervencións que se presumen                                             
como custo-eficaces segundo a OMS

1. Contornos nutricionais saudables nas escolas.

2. Provisión de información e asesoramento nutricional na asistencia sanitaria.

3. Directrices sobre a actividade física a nivel nacional.

4. Programas escolares de actividade física para nenos e nenas.

5. Programas dirixidos aos traballadores para fomentar a actividade física e as dietas sau-
dables.

6. Programas comunitarios para fomentar a actividade física e as dietas saudables.

7. Deseño urbanístico favorable á actividade física.
Fonte: Organización Mundial da Saúde (1)
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Bases para a elaboración dunha estratexia de prevención

Coa aplicación do plan espérase que o número de escolares que 
mantén uns hábitos saudables aumente considerablemente e que 
estes sexan parte integrante e habitual do seu estilo de vida.

Para facerlle fronte ao problema considérase imprescindible adop-
tar un marco transversal con enfoque multidisciplinar, multisectorial 
e multifactorial. O plan débese integrar nunha estratexia global que 
aglutine medidas desde a converxencia de distintas frontes, no que 
se implique un amplo abano de actores relacionados (institucións 
públicas, familias, centros escolares, profesionais sanitarios e edu-
cativos, a industria alimentaria, asociacións, sociedades científicas 
etc.). Só é posible combater o déficit de concienciación social consi-
derándoo como un verdadeiro problema de grande alcance e graves 
consecuencias ao cal todos deben contribuír desde os seus respec-
tivos ámbitos (48) (49).

Principios:
1. Integrar as directrices europeas e nacionais nun 

programa autonómico adecuado ás nosas parti-
cularidades e necesidades sociais e culturais.

2. Blindar o plan para asegurar a súa continuidade 
ante posibles cambios na planificación de futuros 
programas de saúde pública, co fin de poder ava-
liar o impacto das intervencións na saúde da po-
boación.

3. Crear unha comisión de seguimento e avaliación do 
plan dentro da Dirección Xeral de Innovación e Xes-
tión da Saúde Pública que lidere e coordine as ac-
cións que se desenvolvan desde os diferentes sec-
tores, ámbitos e grupos de traballo establecidos.

4. Solicitar a participación de todos os grupos e sec-
tores sociais implicados para deseñar, desenvol-
ver e implementar o plan.

5. Involucrar ao sector empresarial, en particular aos 
representantes da industria alimentaria a través do 
clúster da saúde de Galicia.

1Principios para a acción
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Bases para a elaboración dunha estratexia de prevenciónPrimeira parte
6. Darlles prioridade ás intervencións cunha maior relación entre custo e efectividade. Avaliar 

as medidas e iniciativas postas en marcha, o impacto, os custos e os beneficios de calquera 
acción. Están ben documentadas as relacións entre a alimentación, a actividade física e a 
saúde, pero coñécese menos en canto á efectividade e eficiencia das accións.

7. Aplicar como norma a avaliación do impacto en saúde nas políticas e programas que afec-
ten a infancia e a adolescencia.

8. Investir recursos en información e educación para a saúde. Aumentar o nivel de disemi-
nación da información, coordinar e homoxeneizar as mensaxes para reducir a confusión. 
Deseñar plans formativos para os profesionais implicados.

9. Establecer medidas específicas enfocadas a un contorno máis saudable, para que as elec-
cións máis saudables sexan tamén as máis fáciles e atractivas, tanto desde o punto de vista 
alimentario como do da práctica da actividade física.

10. Apoiar a investigación sobre o patrón de consumo alimentario e de actividade física na nosa 
comunidade autónoma, analizando determinantes e as tendencias das opcións alimentarias 
e da práctica de actividade física.

2.1. Obxectivos xerais

Diminuír a prevalencia da obesidade na poboación infantil e xuvenil 
de Galicia (menores de 18 anos) nun prazo de 8 anos, mellorar o pa-
trón alimentario e de actividade física da poboación infantil e xuve-
nil como principais determinantes actuais desta patoloxía e actuar 
sobre outros que vaia identificando a evidencia científica.

2.2. Obxectivos específicos
1. Obter un protocolo de intervención no ámbito sanitario.

2. Obter un protocolo de intervención no ámbito escolar.

3. Obter un protocolo de intervención no ámbito mu-
nicipal e comunitario.

4. Integrar o plan na Estratexia galega de atención 
integral á cronicidade.

5. Crear un grupo de traballo nos 5 ámbitos princi-
pais de influencia para desenvolver o plan baixo o 
principio da intersectorialidade e elaborar as liñas 
estratéxicas iniciais. 

6. Fomentar a investigación en obesidade infantil e 
abordar a súa complexidade desde unha perspec-
tiva de saúde pública.

7. Deseñar e poñer en marcha un observatorio para a 
avaliación e seguimento do estilo de vida dos galegos 
que estableza as directrices das intervencións futuras.

8. Coñecer a prevalencia da obesidade e sobrepeso 
na poboación menor de 18 anos de Galicia.

9. Coñecer o patrón de actividade física e alimentario 
na poboación menor de 18 anos de Galicia.

10. Capacitar aos profesionais responsables das inter-
vencións en cada un dos ámbitos de actuación.

11. Formar ás familias e informar á sociedade no seu 
conxunto para acadar un estilo de vida saudable.

2Obxectivos
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Beneficiarios: 
• Poboación en idade escolar de Galicia e as súas 

familias.

• A futura sociedade galega.

Partes interesadas: 
• Consellería de Sanidade.

• Servizo Galego de Saúde.

• Sociedades e asociacións profesionais de Pedia-
tría de Galicia.

• Centro de Investigación Biomédica en Rede/Fisio-
patoloxía da Obesidade e da Nutrición (CiberObn).

• Ministerio de Sanidade, Servizos Sociais e Igual-
dade.

• Axencia Española de Consumo, Seguridade Ali-
mentaria e Nutrición.

• Secretaría Xeral para o Deporte.

• Consellería de Cultura, Educación e Ordenación 
Universitaria.

• Consellería de Medio Ambiente, Territorio e In-
fraestruturas.

• Consellería do Medio Rural e do Mar.

• Federación Galega de Municipios e Provincias 
(Fegamp).

• Clúster da saúde e empresas de alimentación de 
Galicia.

• Universidades galegas.

• Institutos e centros de investigación.

• Asociacións de nais e pais do alumnado.

• Asociacións de pacientes.

• Outras entidades sociais.

3Beneficiarios e
partes interesadas no proxecto

A Dirección Xeral de Innovación e Xestión da Saúde Pública e, no 
seu momento, a comisión de seguimento e avaliación do plan com-
prométense a:

1. Realizar o estudo de prevalencia da obesidade in-
fantil e xuvenil en Galicia.

2. Abordar a obesidade desde os determinantes so-
ciais, económicos e ambientais da nosa comuni-
dade. 

3. Constituír unha comisión de seguimento e ava-
liación do plan que, como órgano reitor, ten en-
comendadas todas as accións de representación 
ademais de velar polo efectivo cumprimento das 
funcións de coordinación, seguimento, execución, 
avaliación das accións e intervencións do plan.

4. Conformar e coordinar os grupos de traballo multi-
disciplinares e específicos para cada ámbito.

5. Seleccionar un grupo de intervencións, cun eleva-
do nivel de evidencia, dentro das propostas polos 
coordinadores de cada equipo de traballo en can-
to impacto e custo-eficacia para aplicar na nosa 
comunidade.

6. Coordinar os diferentes grupos de traballo e as ini-
ciativas postas en marcha.

7. Conformar o equipo de avaliación. Organizar a 
análise e a explotación de datos.

8. Buscar sinerxías para confluír e integrar outras 
iniciativas xa postas en marcha, buscando outras 
formas de financiamento ou de xestión:

• Colaborar co Servizo de Innovación Sanitaria do 
Servizo Galego de Saúde, e valorar a posibilidade 
de inclusión en proxectos europeos. 

• Colaborar coa Escola Galega de Saúde para os 
Cidadáns.

• Involucrar estudantes en prácticas de Ciencias da 
Educación; da Educación Física e o Deporte; de 
Nutrición e Dietética para asumir as distintas tare-
fas de información, formación e rexistro. 

4Compromisos 
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Bases para a elaboración dunha estratexia de prevenciónPrimeira parte
• Involucrar aos técnicos e monitores de actividades deportivas para colaborar no desenvol-

vemento das distintas intervencións. 

• Unificar criterios e aliñar todas as iniciativas e axudas públicas das distintas administracións 
para o desenvolvemento do plan.

• Buscar estratexias converxentes con outras iniciativas de I+D do sector sanitario como In-
nova Saúde, Hospital 2050 e/ou Horizon 2020.

9. Crear un boletín periódico que informe dos resultados do plan.

10. Proporcionarlles aos responsables da Administración local os principios reitores para a pla-
nificación de urbanismo e transportes en consonancia cos obxectivos do plan.

11. Planificar as intervencións atendendo ás desigualdades en saúde como factor de risco in-
dependente de enfermidade.

5.1. Marco normativo para a acción

Como parte da loita contra a epidemia de obesidade infantil, a Or-
ganización Mundial da Saúde formulou, por pedimento dos Esta-
dos membros, a Estratexia mundial sobre réxime alimentario, acti-
vidade física e saúde, que foi aprobada pola 57.ª Asemblea Mundial 
da Saúde en maio de 2004. Esta estratexia está baseada na pro-
moción da saúde e prevención da enfermidade co fin de reducir a 
prevalencia de enfermidades crónicas non transmisibles e os seus 
factores de risco comúns, en particular a dieta malsá e a inactivi-
dade física, e na cal se lles pide a todas as partes interesadas que 
adopten medidas a nivel mundial, rexional e local (50).

No ano 2005, o documento Preventing Chronic Diseases, a vital 
investment da OMS, instaba a que os sistemas de saúde en todo o 
mundo deseñasen e establecesen estratexias adecuadas con me-
didas eficaces para facer fronte ao desafío da cronicidade, reorien-
tando os seus sistemas de atención (51).

Actualmente, a OMS está desenvolvendo o Plan de acción 2008-
2013 para a Estratexia mundial para a prevención e o control das 
enfermidades non transmisibles. Este plan ten en conta a Declara-
ción de Moscova aprobada pola Asemblea Mundial da Saúde e a 
súa finalidade é o traballo conxunto para previr e controlar as catro 
enfermidades crónicas non transmisibles (enfermidades cardiovas-
culares, diabetes, cancro, enfermidades respiratorias crónicas) e 
os catro factores de risco compartidos (o consumo de tabaco, a 
inactividade física, as dietas pouco saudables e o uso nocivo do 
alcohol) (52).

A Asemblea Xeral das Nacións Unidas, no ano 2011 e nunha reu-
nión de alto nivel, que representou un fito na loita mundial contra 
estas enfermidades, instou a OMS a crear un marco mundial de 
vixilancia e a establecer un conxunto de obxectivos mundiais de 
aplicación voluntaria para previr e controlar as ECNT (53).

O Consello Europeo, co obxectivo de optimizar as respostas dos 
gobernos ao problema das enfermidades crónicas, establece catro 
áreas de actuación principais (54):

5Organización do plan
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1. Promoción da saúde e prevención das enfermidades crónicas: o que supón o desenvolve-

mento de programas de prevención eficaces, integrar a educación en saúde nos centros 
escolares, avaliar os custos/beneficios dos programas de prevención e promoción da saú-
de, apoiar a detección temperá e a avaliación dos factores de risco para as enfermidades 
crónicas etc.

2. Atención sanitaria: identificar e intercambiar boas prácticas que permitan que os pacientes 
con enfermidades crónicas maximicen a súa autonomía e calidade de vida, desenvolver 
programas proactivos de intervención temperá, facilitar o acceso á atención sanitaria destes 
pacientes, implementar modelos de atención sanitaria a enfermidades crónicas (especial-
mente nos niveis de atención primaria e comunitaria) etc.

3. Investigación no campo das enfermidades crónicas, con relación aos programas de preven-
ción e de atención temperá, co obxectivo de mellorar as estratexias e recursos para que se 
fomente un envellecemento activo e saudable.

4. Recolla de información a nivel europeo que permita comparar os datos de incidencia e 
prevalencia, así como os factores de risco e as consecuencias derivadas das enfermidades 
crónicas etc.

En España, o Ministerio de Sanidade, Servizos Sociais e Igualdade, a través da Axencia Española de Consu-
mo, Seguridade Alimentaria e Nutrición (AECOSAN), puxo en marcha no ano 2005 a Estratexia NAOS (Estra-
texia para a nutrición, actividade física e prevención da obesidade), co obxectivo de sensibilizar a poboación 
do problema que a obesidade representa para a saúde, e de impulsar todas as iniciativas que contribúan a 
lograr que os cidadáns, e especialmente os nenos e os mozos, adopten hábitos de vida saudables, principal-
mente a través dunha alimentación saudable e da práctica regular de actividade física (55). 

A Lei 17/2011, do 5 de xullo, de seguridade alimentaria e nutrición establece, entre outros, no seu artigo 40 
(Medidas especiais dirixidas ao ámbito escolar) que as autoridades competentes velarán para que as comi-
das servidas nas escolas infantís e centros escolares sexan variadas, equilibradas e adaptadas ás necesida-
des nutricionais de cada grupo de idade. Ademais, establece que serán supervisadas por profesionais con 
formación acreditada en nutrición humana e dietética (56). 

A Estratexia para a abordaxe da cronicidade no Sistema Nacional de Saúde destaca, como principio reitor, 
que na abordaxe dos problemas de saúde crónicos é importante considerar a perspectiva do ciclo de vida, 
para recoñecer os determinantes sociais da saúde que actúan ao longo de todas as etapas do desenvolve-
mento (etapa prenatal, infancia, nenez, adolescencia, mocidade, idade adulta e ancianidade) e para potenciar 
en cada unha delas a promoción da saúde, a prevención da enfermidade e un acceso adecuado aos servizos 
sanitarios e sociais, daráselles prioridade aos grupos máis vulnerables e desfavorecidos e fortalecerase a 
colaboración intersectorial en saúde co fin de lograr resultados favorables na saúde, o benestar e a calidade 
de vida das persoas (57). 

No ano 2005, a Consellería de Sanidade de Galicia puxo en marcha o Programa galego de actividades sau-
dables, exercicio e alimentación (PASEA) que sentou as bases para deseñar e implementar as intervencións 
dirixidas á promoción dos estilos de vida saudables e establecía entre os seus obxectivos “Frear a tendencia 
ascendente da prevalencia dos factores de risco das enfermidades cardiovasculares mediante a promoción 
dos estilos de vida saudables na poboación” (59). 

En Galicia, a Lei 8/2008, do 10 de xullo, de saúde de Galicia recolle, dentro das prestacións de saúde pública, 
entre outras (58): 

a. A medición do nivel de saúde da poboación e a identificación dos problemas e riscos para 
a saúde. 

b. A investigación das causas ou determinantes dos problemas de saúde que afectan a po-
boación a través do establecemento dos rexistros e a análise de datos que, respectando 
a normativa en materia de protección de datos persoais, permitan analizar e coñecer as 
situacións que teñen influencias sobre a saúde, incluído o ámbito laboral.

c. Os estudos epidemiolóxicos necesarios para orientar con maior eficacia a prevención de 
riscos para a saúde, así como a planificación e avaliación sanitaria.

d. O establecemento de estándares e medidas de promoción de estilos de vida saudables e de 
prevención, en especial os de carácter intersectorial.

e. A comunicación á poboación da información sobre a súa saúde e dos determinantes princi-
pais que a afectan. A promoción da cultura sanitaria entre a poboación.

f. A promoción dos estándares sanitarios de produción de bens e servizos e de estilos de vida, 
a través da educación para a saúde e outras actividades.

g. O fomento da formación e investigación científica en materia de saúde pública.

h. O establecemento e difusión de guías de actuación preventiva para profesionais e para a 
poboación fronte a problemas comunitarios de saúde.

Por outra parte, o Plan de prioridades sanitarias 2011-2014 establece as metas de política sanitaria da nosa 
comunidade autónoma e ten como principal obxectivo a identificación daquelas novas accións e actuacións 
que, polo seu impacto nos problemas sanitarios, deben ser priorizadas e cómpre ter en conta na decisión 
sobre os novos investimentos. Ademais, no punto de “Accións de mellora sobre os principais determinantes 
asociados ás enfermidades prioritarias”, establecéronse como principais áreas de actuación, o tabaquismo, 
a actividade física e a nutrición (60).

En abril de 2013, o Parlamento de Galicia instou a Xunta de Galicia, a través dunha proposición non de lei en 
pleno a que “Se elabore e poña en marcha un plan de loita contra a obesidade infantil, aliñado coa Estratexia 
da Organización Mundial da Saúde, a Unión Europea e o Goberno do Estado que, liderado pola Consellería 
de Sanidade e coa colaboración de todos os departamentos da Xunta de Galicia que sexa preciso, permita 
garantir o mellor nivel de saúde presente e futura dos nosos nenos e nenas”.

Na actualidade e como parte da Estratexia galega de atención integral á cronicidade da Consellería de Sani-
dade que se está a elaborar, incorpóranse, entre outras liñas de acción:

• Establecer mecanismos de colaboración entre o sector sanitario e outros sectores e or-
ganizacións sociais co fin de promover contornos e recursos comunitarios que faciliten a 
adopción de estilos de vida saudables e prestaráselles especial atención ás poboacións 
máis vulnerables e desfavorecidas.

• Promover a colaboración con outros sectores e profesionais, nos niveis nacional, autonómi-
co e local, no establecemento de políticas, plans e programas coordinados para o desen-
volvemento de intervencións eficientes con recursos procedentes tanto de ámbitos públicos 
como de institucións privadas.



Plan para a prevención da obesidade infantil en Galicia Plan para a prevención da obesidade infantil en Galicia 

40 41

Bases para a elaboración dunha estratexia de prevenciónPrimeira parte
• Desenvolver de maneira específica, no ámbito local, actividades de promoción da saúde e 

prevención da enfermidade que sexan realizadas conxuntamente por profesionais sanitarios 
diversos, implicando en particular os profesionais de Atención Primaria e dos servizos de 
Saúde Pública.

• Desenvolver a colaboración dos sistemas sanitario e social co sistema educativo, implicar 
as familias e o profesorado no deseño, realización, seguimento e avaliación de intervencións 
de promoción da saúde na infancia e adolescencia.

• Fomentar actuacións específicas na comunidade encamiñadas a lograr un envellecemento 
activo e saudable.

• Fomentar a participación de nenos, nenas e adolescentes, o seu desenvolvemento e capa-
cidade de decisión nas accións dirixidas a coñecer a súa saúde, necesidades e problemas, 
e á hora de planificar, implementar e avaliar a súa atención.

• Incorporar de forma efectiva e integrada as intervencións de promoción da saúde e as acti-
vidades preventivas en todos os ámbitos e etapas da vida das persoas, con especial énfase 
na infancia e na vellez.

• Analizar e monitorizar os factores de risco que inflúen nas condicións de saúde e limitacións 
na actividade de carácter crónico, tendo en conta os determinantes sociais da saúde.

Tal e como se recolle nas estratexias das institucións sanitarias e políticas, tanto de carácter internacional 
como nacional e autonómico, as estratexias de promoción e prevención da saúde, as de educación sanitaria 
e as de fomento dos estilos de vida saudables, deben iniciarse na etapa infanto-xuvenil para favorecer os 
procesos de adquisición de hábitos e asegurar a súa permanencia ao longo da idade adulta e avanzada.

5.2. Estrutura organizativa

Atendendo á tendencia ascendente da obesidade e outras enfermidades crónicas que contribúen á carga 
de morbilidade, mortalidade e discapacidade na nosa poboación e tomando como referencia o marco nor-
mativo que establecen as autoridades sanitarias europeas, nacionais e autonómicas, propúxose un plan de 
intervención no que a DXIXSP exercera o liderado autonómico e no que se facilitara a participación de todos 
os sectores implicados, tanto do ámbito público coma do privado.

Para isto, formáronse 5 grupos de traballo en función do ámbito ou espazo de influenza (sanitario, escolar, 
empresarial, académico/científico e familiar/comunitario), considerando que o desenvolvemento do plan e, 
en definitiva, o seu éxito depende das decisións e accións doutros sectores. A formación destes 5 grupos 
de traballo permitiu articular as distintas propostas sectoriais en función dun obxectivo común e outorgouse 
unha resposta máis integral ás necesidades da poboación e potenciando un mellor uso dos recursos. 

A partir deste momento, establecéronse distintas estratexias, entendendo estas como o conxunto de ferra-
mentas, agrupadas en función de distintos enfoques metodolóxicos, que serven de axuda para acadar os 
obxectivos específicos e xerais dun proxecto. Por exemplo, a formación e capacitación de profesionais; o 
axuste de determinados procesos a normas e modelos, a información á poboación, a cooperación intersec-

torial son instrumentos que facilitan a consecución dos obxectivos xerais e específicos. No Plan Xermola es-
tablécense 5 estratexias: Normativa, Participativa, de Innovación e Investigación, de Vixilancia, Informativa/
Formativa.

Dentro de cada unha delas, definíronse as liñas de acción capitais do plan, de carácter xeral, estable e per-
manente, que poden incluír unha ou varias intervencións de carácter dinámico e que se axustarán ás nece-
sidades e circunstancias do momento en que se presenten.

Na parte II do documento, propóñense algunhas intervencións consecuentes coas liñas de acción formuladas, 
aínda que no momento que estas se leven a cabo, poden necesitar ser adaptadas.

Finalmente, o conxunto de liñas de acción e as intervencións derivadas destas, confluirán en 3 ámbitos 
de actuación, que son os que condicionan a forma en que unha persoa medra e se desenvolve (sanitario, 
familiar e comunitario e escolar). Polo tanto, en cada un dos 3 ámbitos de actuación, pode ser necesaria a 
utilización dunha, varias ou todas as estratexias, dependendo das necesidades e dos recursos dispoñibles. 
Considéranse “transversais” e, para estes 3 ámbitos, as accións que se desprendan da colaboración dos 
grupos de traballo empresarial e académico/científico iniciais.

De xeito paralelo, levouse a cabo o estudo para determinar a prevalencia da obesidade infantil na comuni-
dade autónoma (figura 6).

Figura 5. Estrutura organizativa do PLAN
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Dentro de cada unha destas estratexias, defínense as liñas de ac-
ción capitais do plan, de carácter xeral, estable e permanente, que 
poden incluír unha ou varias intervencións de carácter dinámico e 
que deberán estar axeitadas ás necesidades e circunstancias do 
momento en que se presenten. No presente documento, propóñen-
se algunhas intervencións consecuentes coas liñas de acción for-
muladas, aínda que no momento que estas se leven a cabo, poden 
necesitar ser adaptadas posteriormente.

1.1. Estratexia normativa

A educación preséntase frecuentemente como unha alternativa ás 
solucións baseadas en políticas sobre os problemas de saúde, pero 
non é unha substituta para outras. A educación é absolutamente 
necesaria, pero a modificación do contorno é fundamental para po-
ñer fin a esta epidemia. É, por isto, tan necesaria a acción das insti-
tucións públicas. Entre outras iniciativas, algúns estudos propoñen 
desenvolver impostos para categorías concretas de alimentos ou 
bebidas que foron relacionados coa prevalencia da obesidade (61). 
En todo caso, é importante realizar análises detalladas antes de 
implementar este tipo de medidas.

Finlandia, Francia ou Grecia inclúen limitacións á publicidade de 
alimentos e bebidas na súa regulación. Os máis estritos neste sen-
tido son Suecia e a provincia de Quebec en Canadá, que prohiben 
os anuncios dirixidos a nenos. Outros países establecen limitacións 
publicitarias menos restritivas, como Australia, Rusia, Estados Uni-
dos e algúns países europeos. No Reino Unido nos últimos anos le-
vouse a cabo unha reforma na mesma liña, ao aprobarse unha nova 
regulación para reducir a exposición de publicidade de alimentos e 
bebidas altas en sal e azucres nos nenos en novembro de 2006 (9).

Un recente traballo con datos de Estados Unidos conclúe que entre 
unha sétima parte e un terzo dos nenos obesos americanos non o 
serían se non fosen expostos aos anuncios de publicidade de pro-
dutos alimenticios (62). Isto móstranos a capital importancia que 
ten tomar medidas que regulen a publicidade que lles chega aos 

1Estratexias de intervención
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nenos. Non obstante, aínda que non é competencia da comunidade autónoma a lexislación de moitos as-
pectos relacionados co contorno obesoxénico na nosa sociedade, si é posible ditar a normativa necesaria 
para o desenvolvemento do plan. Trátase de lles promover e fomentar un contorno aos escolares para que as 
eleccións máis fáciles sexan tamén as máis saudables. Os requisitos mínimos que deben ofrecer os menús 
escolares, a oferta de alimentos nas máquinas expendedoras, son exemplos de aspectos que se deberían 
regular unha vez que se inicie o plan. Con esta estratexia fortalécese, ademais, o cumprimento das normati-
vas específicas a nivel nacional e europeo (63).

Liña de acción 1 
CONXUNTO DE INTERVENCIÓNS DIRIXIDAS AO ÁMBITO ESCOLAR

Intervención 1.1. ESTABLECEMENTO DUNHA NORMATIVA OU PROPOSTA DE BOAS PRÁCTICAS, PARA 
DEFINIR REGULAR E VERIFICAR A OFERTA ALIMENTARIA NO CENTRO ESCOLAR

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP): establecer os criterios nutricionais.
2. Consellería de Cultura, Educación e Ordenación Universitaria: implementar a normativa. 

Acadar consenso coas ANPA, empresas alimentarias, provedores etc.

Intervención 1.2. ESTABLECEMENTO DUNHA NORMATIVA OU PROPOSTA DE BOAS PRÁCTICAS, PARA 
DEFINIR REGULAR E VERIFICAR A OFERTA DE ACTIVIDADES ENCAMIÑADAS A ACADAR AS RECO-
MENDACIÓNS ACTUAIS DE ACTIVIDADE FÍSICA

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP): establecer os criterios de saúde e elaborar as reco-

mendacións.
2. Consellería de Cultura, Educación e Ordenación Universitaria: implementar a normativa. 

Acadar consenso coas ANPA.

Liña de acción 2
CONXUNTO DE INTERVENCIÓNS DIRIXIDAS AO ÁMBITO SANITARIO

Intervención 2.1. DESEÑO DO PROCEDEMENTO ASISTENCIAL INTEGRADO (PAI) EN OBESIDADE IN-
FANTIL

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP): establecer os criterios de saúde e elaborar as reco-

mendacións. 
2. Servizo Galego de Saúde: implementar a normativa. Acadar consenso coa DXIXSP.

Intervención 2.2. CREACIÓN DUN REXISTRO ESPECÍFICO NO MÓDULO PEDIÁTRICO DO IANUS EN 
OBESIDADE INFANTIL

Responsables:
1. Sergas e Consellería de Sanidade (DXIXSP). Rexistros.
2. Grupo de traballo do ámbito sanitario. Establecer as pautas e a secuencia dos rexistros.

Intervención 2.3. REVISIÓN E HOMOXENIZACIÓN DOS CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO E SEGUIMENTO 
DA OBESIDADE INFANTIL EN ATENCIÓN PRIMARIA

Responsables:
1. Grupo de traballo no ámbito sanitario. Acadar consenso para establecer os parámetros de 

referencia e os controis periódicos.

Intervención 2.4. VERIFICACIÓN DO CUMPRIMENTO DA NORMATIVA VIXENTE SOBRE PROTECCIÓN 
DA LACTACIÓN MATERNA

Responsables:
1. Grupo de traballo do ámbito sanitario.
2. Equipos do Sergas nomeados para asegurar o cumprimento da normativa.

Intervención 2.5. OPTIMIZACIÓN DOS RECURSOS HUMANOS, INCLUÍDAS AS TAREFAS DOS PROFE-
SIONAIS DENTRO DOS ACORDOS DE XESTIÓN (ADX)

Responsables:
1. Consellería de Cultura, Educación e Ordenación Universitaria.
2. Consellería de Sanidade (DXIXSP) e Sergas. Programa prácticas na DXIXSP. 

Intervención 2.6. DOTACIÓN DE FERRAMENTAS E INSTRUMENTOS DE AVALIACIÓN DA COMPOSICIÓN 
CORPORAL AOS PROFESIONAIS SANITARIOS

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP) e Sergas. Unidades de referencia en obesidade pediátrica.
2. Sociedades científicas de Pediatría.

Liña de acción 3
CONXUNTO DE INTERVENCIÓNS DIRIXIDAS AO ÁMBITO COMUNITARIO E MUNICIPAL

Intervención 3.1. DESEÑO DUNHA PROPOSTA DE BOAS PRÁCTICAS PARA XESTIONAR E COORDINAR 
A OFERTA DE ACTIVIDADES NO ÁMBITO COMUNITARIO E MUNICIPAL

Responsables:
1. Equipo municipal multidisciplinar. Coordinar as actuacións municipais.
2. Consellería de Sanidade (DXIXSP). Proporcionarlles aos responsables municipais os cri-

terios e as pautas cun enfoque de saúde, de acordo cos criterios de Saúde en Todas as 
Políticas (STP).

1.2. Estratexia participativa

Para facerlle fronte ao problema da obesidade infantil hai que adoptar un enfoque con perspectiva multidis-
ciplinar, multisectorial e multifactorial. O plan débese integrar nunha estratexia global que aglutine medidas 
desde a converxencia de distintas frontes, na cal se implique un amplo abano de actores relacionados (ins-
titucións públicas, familias, centros escolares, profesionais sanitarios e educativos, a industria alimentaria, 
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asociacións etc.). Faise necesario crear novas e diversas redes que conflúan no plan. Só é posible combater 
o déficit de concienciación social presentándoo como un verdadeiro problema de grande alcance e graves 
consecuencias ao cal todos deben contribuír desde os seus respectivos ámbitos.

Ademais, é recomendable buscar sinerxías entre os participantes. Por exemplo, a colaboración do clúster de 
empresas de alimentación de Galicia permite, ademais de responder ás expectativas de Saúde Pública e dos 
consumidores, converterse en aliadas da promoción da saúde (64) (65). A colaboración coa Administración 
local é outro exemplo da aplicación desta estratexia, da mesma forma que o traballo en rede dos distintos 
estados nas iniciativas mundiais podería facilitar a implementación de accións prioritarias, compartindo a 
información e utilizando os recursos conxuntamente.

Liña de acción 4
CONXUNTO DE INTERVENCIÓNS PARA PROMOVER A PARTICIPACIÓN ACTIVA DA 
CIDADANÍA

Intervención 4.1. CREACIÓN DUNHA COMISIÓN DE ALTO NIVEL COA REPRESENTACIÓN POLÍTICA DE 
TODOS OS GRUPOS PARLAMENTARIOS

Responsables:
1. Consellería de Sanidade. Asesoramento e fomento da participación.
2. Representantes dos grupos parlamentarios.

Intervención 4.2. CREACIÓN DE EQUIPOS MUNICIPAIS MULTIDISCIPLINARES QUE XESTIONEN E 
COORDINEN AS ACTIVIDADES MUNICIPAIS

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP). Asesoramento e apoio. 
2. Responsables municipais. Desenvolvemento do plan.

Intervención 4.3. INCLUSIÓN DE ACTIVIDADES SAUDABLES NOS PROGRAMAS DAS ASOCIACIÓNS 
PRESENTES NA COMUNIDADE

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP). Solicitude inicial para acadar acordos de colaboración.
2. Asociacións de consumidores, asociacións de empresarios etc.

Intervención 4.4. FOMENTO DA PARTICIPACIÓN DAS FAMILIAS A TRAVÉS DA CREACIÓN DUNHA CAN-
LE ESPECÍFICA DA INICIATIVA “XENTE CON VIDA” NAS REDES SOCIAIS

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP). A través das actividades da Escola Galega de Saúde 

para os Cidadáns e da iniciativa Xente con Vida.
2. Equipo multidisciplinar municipal. Coordinación e desenvolvemento das actuacións de 

fomento e sensibilización.

Intervención 4.5. FOMENTO DA PARTICIPACIÓN DAS FAMILIAS A TRAVÉS DOS PROGRAMAS POSTOS 
EN MARCHA POLA CONSELLERÍA DE CULTURA, EDUCACIÓN E ORDENACIÓN UNIVERSITARIA

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP).
2. Consellería de Cultura, Educación e Ordenación Universitaria.

Liña de acción 5
CONXUNTO DE INTERVENCIÓNS PARA PROMOVER A INTERSECTORIALIDADE

Intervención 5.1. ESTABLECEMENTO DE CONVENIOS DE COLABORACIÓN CON OUTROS PLANS E 
PROGRAMAS AUTONÓMICOS QUE COMPARTAN OBXECTIVOS SIMILARES

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP).
2. Outros departamentos da Xunta de Galicia.

Intervención 5.2. PROCURA DE SOCIOS E FONTES EXTERNAS DE FINANCIAMENTO A TRAVÉS 
DO PROGRAMA HORIZON 2020 DA COMISIÓN EUROPEA E DOUTROS SIMILARES

Responsables:
1. Unidade de Innovación en Saúde.
2. Outros departamentos da Xunta de Galicia e do ámbito privado (Axencia Galega de Inno-

vación, centros tecnolóxicos etc).
3. Consellería de Sanidade (DXIXSP).

1.3. Estratexias de innovación e investigación

O obxectivo é optimizar a xénese e xestión do coñecemento para aplicar as diferentes actuacións do progra-
ma de acordo con métodos e resultados científicos e elixir aquelas intervencións máis eficaces segundo as 
bases documentais dispoñibles e a pilotaxe esixida para poñer en marcha determinadas medidas. Ademais, 
a investigación é esencial para a tradución do coñecemento á aplicación, xa que a longo prazo o investimen-
to na aplicación e a avaliación de impactos pode aforrar recursos.

Do mesmo xeito, débese tamén fomentar a innovación, en particular alimentaria, como medio para mellorar 
non só a calidade da dieta, se non outros aspectos como as características sensoriais e organolépticas, a 
composición e reformulación de determinados nutrientes e aditivos ou as características dos envases, co fin 
de mellorar a aceptación e conservación de determinados produtos alimenticios.

É preciso potenciar o sector da alimentación en Galicia, as súas consecuencias e repercusións para a 
economía e a saúde (Galicia como xeradora e exportadora de saúde).

Necesítase tamén mellorar a cooperación entre socios clave e posibles fontes de financiamento. Espérase 
colaborar coas universidades galegas e centros de investigación de forma bidireccional e continua ao longo 
do proxecto.
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Liña de acción 6
CONXUNTO DE INTERVENCIÓNS ENCAMIñADAS A OBTER MODELOS EFICACES 
DE ACTUACIÓN

Intervención 6.1. PILOTAXE DE INTERVENCIÓNS CONCRETAS PARA SELECCIONAR AQUELAS MÁIS 
CUSTO-EFICACES CO FIN DE SEREN REPLICADAS EN TODA A COMUNIDADE

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP):

a. Servizo de Epidemioloxía (método, mostra...).
b. Servizo de Xestión dos Procesos de Saúde Pública (desenvolvemento, indicadores e 

avaliación).
c. Servizo de Estilos de Vida Saudables e Educación para a Saúde.

2. Grupo de traballo do ámbito académico e científico (asesoría para metodoloxía).

Liña de acción 7
CONXUNTO DE INTERVENCIÓNS DIRIXIDAS A CONSOLIDAR UN TECIDO DE IN-
VESTIGACIÓN EN OBESIDADE

Intervención 7.1. ESTABLECEMENTO DE ACORDOS COS RESPONSABLES DOS CENTROS DE INVES-
TIGACIÓN E DEPARTAMENTOS DAS UNIVERSIDADES GALEGAS PARA QUE PRIORICEN AS LIÑAS DE 
INVESTIGACIÓN EN OBESIDADE INFANTIL (ÁMBITO PúBLICO)

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP).
2. Universidades galegas, institutos e centros de investigación.
3. Fundación Dieta Atlántica.

Intervención 7.2. ESTABLECEMENTO DE ACORDOS COA INICIATIVA PRIVADA, EN PARTICULAR COAS 
EMPRESAS QUE INTEGRAN O CLúSTER DE ALIMENTACIÓN DE GALICIA, PARA CREAR UN TECIDO DE 
INVESTIGACIÓN SÓLIDO NA NOSA COMUNIDADE

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP). Difundir o proxecto e fomentar e favorecer a creación da 

rede.
2. Clúster de empresas da alimentación de Galicia.
3. Institutos, departamentos e centros de investigación da empresa alimentaria, de estudos 

sociolóxicos e tendencias do comportamento dos consumidores etc.

Liña de acción 8
CONXUNTO DE INTERVENCIÓNS ENFOCADAS A FOMENTAR A INNOVACIÓN TEC-
NOLÓXICA NA SAúDE

Intervención 8.1. DESEÑO DE FERRAMENTAS OU DISPOSITIVOS BASEADOS NAS TIC
Responsables:
1. Empresas tecnolóxicas e universidades para o deseño e desenvolvemento dos prototipos.
2. Consellería de Sanidade (DXIXSP). Favorecer a aplicación tecnolóxica nos programas de saúde.

1.4. Estratexia de vixilancia

Faise necesario, polo tanto, normalizar o método de vixilancia e os instrumentos de rexistro para poder 
cuantificar os determinantes da obesidade, os condicionantes sociais e do contorno que poden afectar a súa 
incidencia e prevalencia e/ou os cambios na distribución do risco. Na actualidade recóllese a posibilidade 
de valorar a ferramenta do proxecto Dynamo-HIA (Dinamic Modelling health impacty assessment) financiado 
pola Unión Europea para coñecer cal é a contribución da obesidade a cada unha das enfermidades crónicas, 
ademais do consumo de alcohol e tabaco (67).

Ademais, o equipo avaliador será o encargado de estudar a posta en marcha dun sistema de rexistro e 
seguimento das intervencións e observará os cambios sobre a situación nutricional e a práctica da ac-
tividade física dos escolares galegos, dos seus determinantes e da tendencia e características na nosa 
poboación.

Pola súa vez, o Observatorio da Nutrición e de Estudo da Obesidade, establecido na Lei de seguridade 
alimentaria e nutrición como unha plataforma dinámica capaz de aglutinar e recompilar datos e evidencia 
sobre a nutrición, a actividade física, a obesidade e os seus determinantes converxe cos obxectivos desta 
estratexia.

Liña de acción 9
CONXUNTO DE INTERVENCIÓNS ENCAMIñADAS A DOTAR DE COñECEMENTO 
AOS RESPONSABLES DO DESENVOLVEMENTO DO PLAN 

Intervención 9.1. POSTA EN MARCHA DO OBSERVATORIO PARA A VIXILANCIA E SEGUIMENTO DO 
ESTILO DE VIDA E DOS DETERMINANTES DA OBESIDADE NA POBOACIÓN GALEGA

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP) e Sergas. Identificar as variables, contidos, formas de 

accesos e o organismo xestor.
2. Organismo xestor do observatorio.

Intervención 9.2. DESEÑO DUN ESTUDO EPIDEMIOLÓXICO PARA COÑECER E MONITORIZAR A 
PREVALENCIA DE OBESIDADE E SOBREPESO, ASÍ COMO O PATRÓN ALIMENTARIO E DE ACTIVIDADE 
FÍSICA NOS MENORES DE 18 ANOS

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP) e Sergas.

Intervención 9.3. CREACIÓN DE BASES DE DATOS EN REDES DE COÑECEMENTO EN OBESIDADE 
(SISTEMAS DE REDES DE TEMAS RELACIONADOS COA SAúDE)

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP) e Sergas.
2. Organismos e institucións responsables da explotación e análise de datos, e da xestión 

da información.
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Intervención 9.4. ELABORACIÓN DUN MAPA DE RECURSOS, CAPACIDADES, HABILIDADES, FORTALE-
ZAS, EXPERIENCIA TÉCNICA E LIDERADO DISPOÑIBLES NA COMUNIDADE QUE AXUDEN A DECIDIR 
FUTURAS INTERVENCIÓNS

Responsables:
1. Equipos municipais multidisciplinares.
2. Institucións e recursos humanos do ámbito local.
3. Consellería de Sanidade (DXIXSP).

1.5. Estratexias de información e formación

A información e a educación dos individuos gardan relación co seu estado de saúde. De feito, canto maior é 
o nivel educativo dunha sociedade máis saudable é o seu estilo de vida. A obesidade infantil vén determinada 
por factores sociais e económicos que son independentes do sistema sanitario, tales como a publicidade, o 
contorno, ou o ambiente escolar. Prover información aos escolares e ás súas familias é sensibilizalos cara a 
un cambio de actitude máis saudable. Para que esta estratexia sexa efectiva, débense ter en conta todas as 
variables que afectan o proceso comunicativo.

O equipo de traballo de cada un dos ámbitos de actuación será o encargado de elixir os contidos, a linguaxe 
e as canles de comunicación que mellor se adapten aos seus obxectivos. A plataforma Xente con vida será 
a principal canle de información da Consellería de Sanidade (68), seguindo as recomendacións de distintos 
organismos en canto ao uso das redes sociais e as súas vantaxes para a promoción da saúde (69) (70).

Por outra parte, e dada a heteroxeneidade dos diferentes equipos de traballo, é necesaria a formación dos 
profesionais dos distintos sectores implicados, o que esixe novos coñecementos e capacidades para levar a 
cabo as tarefas que se desprenden do desenvolvemento do plan.

Na escola, por exemplo, os responsables do deseño e a programación do menú escolar deben coñecer os 
criterios básicos para deseñalo e planificalo; pola súa vez, os docentes ou a dirección do centro necesitan 
coñecer, por exemplo, cales son as recomendacións en canto á práctica de actividade física na idade es-
colar. Da mesma forma, no ámbito sanitario é necesario capacitar o equipo de enfermaría responsable da 
educación nutricional ou o equipo médico responsable da prescrición da actividade física.

Liña de acción 10
CONXUNTO DE INTERVENCIÓNS ENCAMIñADAS A FORMAR A COMUNIDADE EN 
MATERIA DE SAúDE

Intervención 10.1. DESEÑO DE CAMPAÑAS INFORMATIVAS PARA DIFERENTES MEDIOS DE COMUNI-
CACIÓN E A TRAVÉS DE DISTINTAS CANLES

Responsables: 
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP) e Iniciativa Xente con Vida.
2. Medios de comunicación.
3. Departamentos da Consellería de Sanidade e aqueles das institucións públicas encarga-

dos da comunicación e difusión das campañas de comunicación.

Intervención 10.2. DESEÑO ACTIVIDADES FORMATIVAS DIRIXIDAS ÁS FAMILIAS
Responsables: 
1. Escola Galega de Saúde para os Cidadáns.
2. Iniciativa Xente con Vida.
3. Asociacións de pacientes.

Intervención 10.3. COORDINACIÓN DAS ACCIÓNS FORMATIVAS PROPIAS COAS QUE DESENVOLVEN 
OUTROS ORGANISMOS

Responsables: 
1. DXIXSP e Escola Galega de Saúde para os Cidadáns.
2. Outros departamentos da Xunta con actividades formativas en materia de consumo e 

educación para a saúde.
3. Departamentos responsables de actividades formativas na empresa privada.
4. Iniciativa Xente con Vida.

Liña de acción 11
CONXUNTO DE INTERVENCIÓNS ENCAMIñADAS A FORMAR AO PERSOAL SANITARIO

Intervención 11.1. FORMACIÓN DO PERSOAL SANITARIO PARA A AVALIACIÓN DOS DETERMINANTES 
DA OBESIDADE

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP).
2. Fundación Escola Galega de Administración Sanitaria.
3. Profesionais do Sergas encargados da formación específica.

Intervención 11.2. FORMACIÓN DO PERSOAL SANITARIO PARA A APLICACIÓN DOS MODELOS DE 
INTERVENCIÓN

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP).
2. Fundación Escola Galega de Administración Sanitaria.
3. Profesionais do Sergas encargados da formación específica.
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Liña de acción 12
CONXUNTO DE INTERVENCIÓNS ENCAMIñADAS A FORMAR AOS PROFESIONAIS 
DA COMUNIDADE EDUCATIVA

Intervención 12.1. FORMACIÓN DO PERSOAL DOCENTE
Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP).
2. Profesionais docentes de Educación Física encargados da formación específica.

Intervención 12.2. FORMACIÓN DO PERSOAL DE COCIÑA E RESPONSABLES DO COMEDOR ESCOLAR
Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP).

Intervención 12.3. PUBLICACIÓN DA GUÍA PARA ELABORAR OS MENúS ESCOLARES DIRIXIDA AO 
PERSOAL DE COCIÑA E RESPONSABLES DO COMEDOR ESCOLAR

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP).

Intervención 12.4. INCLUSIÓN DE CONTIDOS RELACIONADOS COA SAúDE NAS TITULACIÓNS CON 
PREVISIÓN DE DOCENCIA NA SúA CARREIRA PROFESIONAL

Responsables:
1. Consellería de Sanidade (DXIXSP). Proposta de contidos.
2. Consellería de Cultura, Educación e Ordenación Universitaria.
3. Universidades galegas e centros de Formación Profesional.

Liña de acción 13
CONXUNTO DE INTERVENCIÓNS ENCAMIñADAS Á FORMACIÓN DE COLECTIVOS 
ESPECÍFICOS

Intervención 13.1. DESEÑO DE PROGRAMAS FORMATIVOS DIRIXIDOS A COLECTIVOS ESPECÍFICOS
Responsables:
1. Equipo municipal multidisciplinar. Análise das necesidades da comunidade e proposta de 

profesionais susceptibles de recibir formación.
2. Consellería de Sanidade (DXIXSP). Valoración e canalización da proposta.

Finalmente, o conxunto de liñas de acción e as intervencións de-
rivadas destas, conflúen en 3 ámbitos de influenza, que modulan 
a forma en que unha persoa medra e se desenvolve: o sanitario, 
o familiar e comunitario, o escolar, o empresarial e o académico e 
científico (táboa VIII).

Clasicamente, en diversos programas de Saúde Pública, perfílanse 
intervencións en cada un dos ámbitos anteriores. No Xermola, as 
distintas liñas de acción derivadas das estratexias converxen ta-
mén en cada un destes “contornos” onde os rapaces medran e se 
desenvolven.

Táboa VIII. Relación entre estratexias e ámbitos 
de traballo2Ámbitos de actuación

ESTRATEXIAS LIÑAS DE ACCIÓN ÁMBITOS
Sanitario Escolar Familiar Comunitario

Normativa

Conxunto de intervencións dirixidas ao ámbito escolar X
Conxunto de intervencións dirixidas ao ámbito sanitario X
Conxunto de intervencións dirixidas ao ámbito 
comunitario e municipal X

Participativa

Conxunto de intervencións para promover a 
participación activa da cidadanía X

Conxunto de intervencións para promover a 
intersectorialidade X

Innovación e 
investigación

Conxunto de intervencións encamiñadas a obter 
modelos eficaces de actuación
Conxunto de intervencións dirixidas a consolidar un 
tecido de investigación en obesidade
Conxunto de intervencións enfocadas a fomentar a 
innovación tecnolóxica na saúde x

Vixilancia
Conxunto de intervencións encamiñadas a dotar de 
coñecemento os responsables do desenvolvemento 
do plan

Información 
e formación

Conxunto de intervencións encamiñadas a formar a 
comunidade en materia de saúde X X

Conxunto de intervencións encamiñadas a formar os 
profesionais da comunidade educativa X

Conxunto de intervencións encamiñadas a formar o 
persoal sanitario X

Conxunto de intervencións encamiñadas á formación 
de colectivos específicos X



Plan para a prevención da obesidade infantil en Galicia 

56

Plan para a prevención da obesidade infantil en Galicia 

Terceira parte
Avaliación do plan

Deseño e metodoxía

XermolaPlan



Plan para a prevención da obesidade infantil en Galicia Plan para a prevención da obesidade infantil en Galicia 

58 59

Avaliación do planTerceira parte

O proceso de avaliación é un elemento clave na xestión dun plan 
de saúde porque establece un sistema de control continuo que per-
mite avaliar, xulgar e ponderar as posibles alternativas, valorar os 
resultados obtidos e modificar ou reconducir aqueles aspectos que 
necesitan ser adaptados ás circunstancias nas que se desenvolve.

Coa avaliación do plan preténdese coñecer, ademais dos resulta-
dos do impacto en saúde, o proceso seguido para a implementa-
ción do programa, os recursos utilizados, as infraestruturas nece-
sarias e outros aspectos que condicionan o éxito para alcanzar os 
obxectivos. Non obstante, a diversidade de enfoques, niveis e or-
ganización que interactuarán entre si fai particularmente complexo 
o proceso de avaliación xa que cada un deles inclúe numerosas 
categorías e modos de ser avaliados.

O modelo de actuación proposto no Plan Xermola esixe a 
combinación de varias estratexias en distintos ámbitos de 
actuación xa que este conxunto integra as áreas relacionadas coa 
prevención da obesidade infantil, é dicir, factores a nivel familiar, 
escolar e comunitario. Da súa aplicación derívanse intervencións 
multifactoriais: enfocadas a factores individuais, ao ámbito do 
individuo, a propoñer novas normativas e leis, á educación sanitaria, 
á colaboración coa industria alimentaria e/ou á sociedade no seu 
conxunto. Ademais, deben aplicarse por un tempo prolongado e 
é necesario avaliar todos os seus compoñentes. Por este motivo, 
para desenvolver unha intervención de carácter integral requírese 
realizar accións nas áreas mencionadas que teñan un impacto 
cuantificable nos factores de risco coñecidos. A dita complexidade 
xustifica a necesidade de utilizar varios modelos e ferramentas de 
avaliación.

Por último, o proceso de avaliación debe ofrecer a posibilidade 
de que diversos actores poidan utilizalo, unha previsión da 
periodicidade da súa aplicación e unha previsión e identificación de 
indicadores para a validación definitiva.

Polo tanto, identificar o modelo de avaliación e os indicadores 
necesarios supón un reto para planificar, identificar, documentar e 
reproducir os futuros programas de intervención.

1Preámbulo
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Antes de deseñar o modelo de avaliación, é preciso:

1. Establecer o número de unidades/piloto munici-
pais que se poñerán en marcha.

2. Establecer as intervencións susceptibles de pilota-
xe dentro de cada ámbito de actuación.

3. Valorar a posible “contaminación” con outros pro-
gramas e a dificultade para separar os efectos atri-
buíbles a cada unha das intervencións no estudo 
piloto. Buscar solucións previas.

4. Identificar os determinantes da saúde sobre os 
que se pretende actuar.

5. Determinar o método de diagnóstico inicial e fi-
nal, a nivel individual e social. Identificar métodos 
cuantitativos e cualitativos.

6. Identificar “marcadores” individuais (bioquímicos, 
antropométricos...) a instancias do ámbito acadé-
mico e científico. Identificar “marcadores sociais” 
(gasto en alimentos, prácticas deportivas comuni-
tarias etc.).

7. Deseñar ferramentas para medir a eficacia, alcan-
ce e duración de cada unha das intervencións.

8. Deseñar un sistema de rexistro capaz de abran-
guer a envergadura do proceso de avaliación do 
plan.

9. Elixir modelos de actuación en función de cada 
unha das intervencións.

10. Calibrar os recursos necesarios para:

• Liderado da organización.

• Capacidade, organización e tempo de dedicación 
do persoal técnico da Dirección Xeral de Innova-
ción e Xestión da Saúde Pública.

• Identificación, capacitación e dispoñibilidade do 
persoal encargado de rexistrar as actuacións en 
cada un dos ámbitos de intervención.

• Capacidade para levar a cabo a avaliación externa. 
Formación e funcións do Consello Auditor Externo.

2Consideracións previas á avaliación

• Capacidade para a obtención de información (datos cuantitativos e cualitativos).

• Custos derivados de cada intervención (presupostados) en total e para cada un dos proxec-
tos que emerxen coa posta en marcha do plan.

• Aplicación de posibles normativas. Establecemento de competencias.

Avaliadores internos. Implicados na implantación do plan:

• Comisión de Seguimento e Avaliación (CSA).

Avaliadores externos. Alleos á xestión do programa. Deben estar 
lexitimados para o control das accións:

• Axentes externos responsables do plan (AERP). 
Son os responsables da posta en marcha das 
actividades, encargados de rexistrar, custodiar a 
información xerada en cada intervención e de tras-
ladala á CSA.

• Consello Auditor Externo (CAE) como garante da 
xestión do proceso de avaliación.3Recursos humanos necesarios 
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O proceso de avaliación do Plan Xermola levarase a cabo desde 
cada un dos 3 ámbitos de intervención. 

Establécense para todas as intervencións e para cada un dos 3 
ámbitos de avaliación:

1. Un informe de seguimento (proceso) anual en fun-
ción dos datos rexistrados polos axentes externos 
responsables do plan (AERP) (p. ex. persoal sanitario 
en Atención Primaria, profesorado na escola etc.) e 
cos indicadores de proceso propostos para tal fin. 
Avalíanse tanto o proceso que segue cada unha das 
intervencións no seu ámbito de acción coma o que 
segue a organización (recursos humanos, apoios ex-
ternos, organización, liderado etc). Será elaborado 
pola Comisión de Seguimento e Avaliación (CSA).

Responsables:

a. Comisión de Seguimento e Avaliación (CSA). 
Elaboran a proposta de indicadores, coa tu-
tela dun equipo avaliador externo (EAE), e o 
informe anual.

b. Axentes externos responsables do plan (AERP). 
Son os encargados de recoller e custodiar a in-
formación a proposta da CSA e en cada un dos 
3 ámbitos de intervención: persoal sanitario, 
profesorado, técnicos municipais, referentes 
dos grupos de investigación etc.

2. Un informe de seguimento e de resultados a curto 
prazo aos 4 anos da posta en marcha de todas as 
intervencións definitivas.

Responsables:

a. Comisión de Seguimento e Avaliación (CSA). 
Elaboran a proposta de indicadores e o infor-
me final.

b. Axentes externos responsables do plan 
(AERP). Son os encargados de recoller e 
custodiar a información a proposta da CSA 
e en cada un dos 3 ámbitos de intervención.

4Temporalidade e periodicidade 

3. Un informe único de avaliación aos 8 anos da posta en marcha de todas as intervencións 
definitivas, en termos de resultados e impacto sobre os cambios no estado de saúde e pre-
valencia de obesidade infantil en Galicia.

Responsables:
a. Comisión de Seguimento e Avaliación (CSA). Achégalles aos responsables do Equipo 

Avaliador Externo (EAE) toda a información requirida.
b. Equipo Avaliador Externo (EAE). Responsable da elaboración da avaliación final.

Para avaliar o desenvolvemento de todas as actividades que con-
forman o proxecto, é necesario:

a. Identificar os compoñentes de cada estratexia e 
liña de acción na árbore de obxectivos.

b. Identificar as variables que condicionan o alcance 
dos obxectivos operativos en cada unha das inter-
vencións.

c. Deseñar un sistema de medición que permita 
cuantificar a valoración da intervención con datos 
numéricos (indicadores).

Un indicador é a manifestación xeralmente numérica da análise dun 
proceso que achega información sobre o contexto, os recursos utili-
zados, o mapa de procesos e os produtos que configuran o desenvol-
vemento da intervención. Ademais, se se aplican relacións e algorit-
mos entre variables, podemos valorar con base en criterios de eficacia, 
efectividade, accesibilidade, cobertura etc., o que indica se o plan, o 
programa ou o proxecto son adecuados para lograr os fins esperados.

Desta forma, os indicadores de seguimento están vinculados ás dife-
rentes fases do proceso e infórmannos do avance ou atraso teóricos 
e reais; da precisión en tarefas, en tempos etc. Entre estes podemos 
contemplar os indicadores de seguimento e os indicadores de resul-
tado. Pola súa parte, os indicadores de avaliación teñen como fina-
lidade emitir un xuízo sobre o grao dos logros alcanzados en cada 
unha das fases do proxecto utilizando conceptos como o de eficacia, 
eficiencia, coherencia, pertinencia, cumprimento, cobertura etc.

Por último, e para buscar a idoneidade de cada un dos indicadores 
é necesario contar cuns requisitos previos como a pertinencia, a 
relevancia ou a fiabilidade.

5Tipos de avaliación 
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Para avaliar o Plan Xermola, establécense indicadores de proceso, de produto, de resultado e de impacto 
en saúde. O paquete de indicadores expostos, na súa maior parte de proceso, considérase unha proposta 
para avaliar as intervencións formuladas inicialmente, non obstante e dado o carácter dinámico destas, os 
indicadores finais deberán axustarse ás intervencións modificadas.

5.1. Avaliación formativa (avaliación do proxecto piloto)

Está deseñada para avaliar as fortalezas e debilidades das intervencións e facer os axustes e as correccións 
necesarias antes da súa implementación definitiva. É conveniente tamén valorar as probabilidades de éxito 
das mesmas intervencións en diferentes colectivos e contornos. Os condicionantes e particularidades de 
cada un deles poden alcanzar diferentes niveis de impacto en saúde.

Por isto, para todas as intervencións susceptibles de ensaio previo está previsto calibrar:

a. A “validez interna” da intervención: indica se a intervención serve para explicar os resulta-
dos, excluídas as explicacións alternativas. A validez interna é un mínimo básico sen o cal o 
resultado dunha intervención está aberto a múltiples explicacións alternativas.

b. A “validez externa” da intervención: indica se os resultados nun contexto determinado 
(contorno piloto) son xeneralizables ou transferibles á poboación no seu conxunto ou a de-
terminados subgrupos. 

5.2. Avaliación de proceso

Proporciona información sobre o desenvolvemento do proxecto e identifica as súas dificultades. Analiza os 
aspectos administrativos e organizativos do programa e os procedementos e tarefas necesarias para a im-
plementación de cada intervención. O seu obxectivo é identificar as discrepancias existentes entre o deseño 
final establecido e a implementación real efectuada. Para iso é preciso realizar o seguimento das tarefas rea-
lizadas a tempo, atrasadas ou anuladas; tarefas novas, rexistro de incidencias etc. O seguimento do proceso 
permite a reorientación das actuacións para a obtención dos obxectivos propostos.

Indicadores de proceso e produto

Inclúen os elementos necesarios que hai que analizar na implementación e organización do plan. Avaliar o 
proceso dun proxecto supón a xestión continua de incidencias, a previsión dun sistema de cambios, axustes 
e modificacións.

A continuación expóñese unha proposta de indicadores de proceso en función das liñas de acción, de ca-
rácter estable.

5.2.1. Liña de acción 1. Conxunto de intervencións para o ámbito escolar

Produto: protocolo de actuación no ámbito escolar.

Indicadores:

1. Existencia da normativa reguladora da oferta alimentaria e da actividade física.

2. Verificación do cumprimento da normativa en alimentación e actividade física (si/non).

5.2.2. Liña de acción 2. Conxunto de intervencións para o ámbito sanitario

Produto: protocolo de actuación no ámbito sanitario.

Indicadores:

1. Implantación do PAI en obesidade infantil (si/non).

2. Implantación do rexistro específico no módulo pediátrico no IANUS (si/non).

3. Existencia do protocolo diagnóstico e de seguimento consensuado polas sociedades cien-
tíficas de pediatría (si/non).

4. Verificación do cumprimento da normativa vixente sobre protección da lactación materna.

5. Número de actividades enfocadas a optimizar os recursos humanos.

6. Presenza das tarefas específicas dos profesionais dentro dos acordos de xestión.

7. Número de instrumentos de medición e avaliación postos a disposición dos profesionais.

5.2.3. Liña de acción 3. Conxunto de intervencións para o ámbito comunitario e 
municipal

Produto: modelo de boas prácticas para desenvolver as intervencións no ámbito comunitario e municipal.

Indicadores:

1. Existencia do modelo (si/non).

2. Verificación do seu cumprimento (si/non).

3. Número de entidades locais co modelo posto en marcha.

4. Número de actividades municipais cun enfoque de saúde coordinadas e realizadas a partir 
do modelo de actuación.
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5.2.4. Liña de acción 4. Conxunto de intervencións para promover a participación 
activa da cidadanía

Produtos:
Comisión de alto nivel con representación política.
Equipos multidisciplinares municipais para a promoción de saúde.

Indicadores:

1. Existencia do comisionado (si/non).

2. Número de actividades realizadas baixo a tutela do Comisionado.

3. Número de equipos multidisciplinares creados.

4. Número de actividades de promoción de saúde realizadas polas asociacións presentes na 
comunidade.

5.2.5. Liña de acción 5. Conxunto de intervencións para promover a intersectoria-
lidade

Produtos:
Acordos e convenios de colaboración asinados.
Existencia dunha canle en Xente con Vida.

Indicadores:

1. Número de convenios asinados.

2. Número de acordos establecidos.

3. Número de socios autonómicos, estatais e/ou europeos.

4. Número de accións realizadas baixo o amparo dos acordos ou convenios de colaboración.

5. Número de accións que se van desenvolver dentro do programa europeo “Horizon 2020”.

6. Recursos económicos percibidos mediante fontes externas de financiamento.

7. Existencia dun canal específico en Xente con Vida (redes sociais).

8. Número de familias adscritas aos programas desenvolvidos para este fin pola Consellería de 
Cultura, Educación e Ordenación Universitaria.

5.2.6. Liña de acción 6. Conxunto de intervencións encamiñadas a obter modelos 
eficaces de actuación

Produto: modelo de actuación baseado na evidencia.

Indicadores:

1. Número de intervencións seleccionadas para seren pilotadas.

2. Número de intervencións seleccionadas para replicar na comunidade.

5.2.7. Liña de acción 7. Conxunto de intervencións dirixidas a consolidar un tecido 
de investigación en obesidade

Produtos: prototipos alimentarios, tratamentos farmacolóxicos, envases “activos”, alimentos reformulados...

Indicadores:

1. Número de acordos establecidos dentro do ámbito da investigación pública.

2. Número de acordos establecidos dentro do ámbito da investigación e innovación privada.

3. Número de iniciativas postas en marcha a través das empresas integrantes do Clúster de 
Alimentación de Galicia.

5.2.8. Liña de acción 8. Conxunto de intervencións dirixidas a fomentar a innova-
ción tecnolóxica na saúde

Produtos: prototipos tecnolóxicos de axuda a xestión de saúde.

Indicador:

1. Número de ferramentas en uso resultantes da innovación e investigación no marco do plan.

5.2.9. Liña de acción 9. conxunto de intervencións encamiñadas a dotar de coñe-
cemento aos responsables do desenvolvemento do plan

Produto: Observatorio para a Vixilancia e Seguimento do Estilo de Vida.

Indicadores:

1. Existencia do observatorio (si/non).

2. Parámetros e indicadores facilitados polo observatorio.

3. Número de accións e intervencións postas en marcha a partir da información facilitada polo 
observatorio.

4. Número de compoñentes e redes para a xestión de coñecemento.

5. Número de técnicos dispoñibles a tempo completo e a tempo parcial.

6. Cantidade de recursos materiais e económicos dispoñibles para levar a cabo a monitorización.

5.2.10. Liña de acción 10. Conxunto de intervencións encamiñadas á formar a co-
munidade en materia de saúde

Produto: modelo de actividade formativa para atención á obesidade dende a comunidade.

Indicadores:

1. Número de actividades formativas dirixidas ás familias dende a Escola Galega de Saúde 
para os Cidadáns.
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2. Número de familias que interactuaron na iniciativa Xente con Vida.

3. Número de actividades formativas dirixidas ás familias e desenvolvidas en coordinación con 
outros departamentos da Xunta.

4. Número de actividades formativas dirixidas ás familias e desenvolvidas en coordinación coa 
iniciativa privada.

5.2.11. Liña de acción 11. Conxunto de intervencións encamiñadas a formar o 
persoal sanitario

Produto: modelo de actividade formativa para atención á obesidade dende o ámbito sanitario.

Indicadores:

1. Número de programas formativos desenvolvidos.

2. Número de profesionais sanitarios formados (número persoal enfermería, médico...).

3. Relación/taxa persoais formados e non formados.

4. Número de persoal non sanitario informado (traballadores sociais...).

5.2.12. Liña de acción 12. Conxunto de intervencións encamiñadas a formar aos 
profesionais da comunidade educativa

Produto: modelo actividade formativa para Atención á Obesidade dende o ámbito educativo.

Indicadores:

1. Existencia publicación para comedores escolares.

2. Número de programas formativos desenvolvidos.

3. Número de profesionais docentes formados.

4. Relación/taxa profesionais formados/non formados.

5. Número de cociñeiras/os formados.

6. Número de responsables do comedor formadas/os.

7. Número de contidos específicos relacionados coa saúde introducidos de novo, en titulacións 
con previsión de docencia, das universidades galegas e dos centros de formación profesional.

5.2.13. Liña de acción 13. Conxunto de intervencións encamiñadas á formación de 
colectivos específicos

Produto: modelo de actividades formativas para atención á obesidade dirixidos a colectivos específicos.

Indicadores:

1. Número de programas formativos desenvolvidos.

2. Número de colectivos que recibiron formación.

5.3. Avaliación de resultados (a curto prazo)

Determina a cantidade e o uso de recursos que se necesitan para o logro dos obxectivos propostos nos 
diferentes niveis da planificación. Describe os efectos intermedios da intervención no grupo diana. Os seus 
obxectivos céntranse no deseño destas actividades e en establecer se os recursos humanos, económicos e 
materiais son os adecuados para levar a cabo a actuación.

Este tipo de indicadores serán definidos en función do carácter dinámico das intervencións priorizadas en 
cada liña de acción.

5.4. Avaliación de impacto

Permite a análise dos resultados do programa ou intervención a longo prazo e os cambios no estado de saú-
de (por exemplo, cambios na prevalencia, a morbilidade e estilos de vida da comunidade).

Os datos deste tipo de avaliación serán expresados en función de:

1. Accesibilidade: en relación coas barreiras organizativas, económicas, culturais etc. para 
cada grupo de poboación.

2. Actividade: cumprimento das diferentes accións, na forma e tempo previstos.

3. Cobertura: forma de chegar á poboación beneficiaria con criterios de equidade.

4. Coordinación: valoración das interaccións intersectoriais (equipos das diferentes institu-
cións ou departamentos implicados para sincronizar e harmonizar as actividades, os medios 
e os recursos humanos empregados).

5. Eficacia/efectividade: alcance dos obxectivos específicos sen considerar os custos.

6. Eficiencia: alcance dos obxectivos específicos en relación cos recursos (económicos, hu-
manos, materiais e de tempo) utilizados.

7. Equidade: distribución dos produtos e efectos do programa baixo un criterio de igualdade 
da clase social, de procedencia cultural, de xénero e territorial.

8. Impacto: todos os efectos provocados polo programa, positivos e negativos, esperados e 
non esperados. Expresa o cumprimento do obxectivo xeral. O punto de partida será o grao 
de eficacia alcanzado. A partir de aí serán analizados outros efectos (organizativos, econó-
micos, tecnolóxicos, sociais, políticos, sanitarios etc. tanto positivos coma negativos).

9. Participación: protagonismo real dos beneficiarios en todas as fases do plan.

10. Pertinencia: adecuación dos obxectivos e resultados do programa ao contexto no que se 
realiza e ás prioridades e necesidades da poboación beneficiaria.
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Indicadores de resultado e impacto en saúde

Como resultado do proceso avaliativo final (aos 8 anos da posta en marcha do plan), obterase a seguinte 
información:

5.4.1. Prevalencia de sobrepeso infantil 

Fórmula: (Número nenos e nenas con sobrepeso/Número nenos e nenas valorados) * 100.

5.4.2. Prevalencia de obesidade infantil 

Fórmula: (Número nenos e nenas con obesidade/Número nenos e nenas valorados) * 100.

Tense previsto que a obtención dos datos para o cálculo destes indicadores sexa, ben a medición directa 
dos nenos e nenas mediante un estudo específico ou a través dun punto específico no IANUS cuberto polo 
pediatra nas revisións periódicas dos nenos e nenas.

5.4.3. Valoración do patrón alimentario e de actividade física

Serán expresados a través dos índices que valoran a calidade da dieta e en función dos niveis de práctica 
de actividade física. Este tipo de indicadores serán consensuados tanto polo grupo de traballo do ámbito 
académico e científico como polos integrantes do equipo avaliador externo.

Cuarta parte
Anexos

Achegas, glosario e bibliografía

XermolaPlan
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Un plan con obxectivos a longo prazo non pode funcionar de for-
ma estática, o incesante avance científico no campo das causas, 
consecuencias, prevención e tratamento dos problemas de sobre-
peso e obesidade nas distintas etapas da vida obríganos a estar 
preparados para asumir novas evidencias e intervencións. Por isto, 
é unha necesidade que o plan sexa dinámico e estableza un proto-
colo para a valoración e, no seu caso, inclusión de novas interven-
cións neste, do mesmo xeito que as intervencións agora propostas 
poden quedar obsoletas ou demostrar a súa ineficiencia á luz dos 
resultados da súa implantación.

Calquera asociación ou institución pública ou privada, profesional 
ou de carácter comunitario poderá presentar iniciativas para a súa 
inclusión no Plan Xermola, sempre e cando estean aliñadas cos 
obxectivos deste. Todas as iniciativas serán avaliadas por un grupo 
de expertos designados sobre a base da súa experiencia no campo 
da proposta. No seu caso, o grupo poderalles requirir aos propo-
ñentes unha redefinición motivada da proposta.

A dita iniciativa, dirixida á Dirección Xeral de Innovación e Xestión 
da Saúde Pública, deberá ir acompañada dunha memoria que in-
clúa os seguintes epígrafes:

1. Proposta de intervención: unha definición curta 
e precisa que resuma de forma clara o obxectivo 
da proposta.

2. Estratexia e ámbito: de acordo coas bases do plan, 
deberá definirse cal é o ámbito e a estratexia no que o 
propoñente coida que se debe de incluír a proposta.

3. Recursos necesarios: deberá conter unha esti-
mación de recursos (económicos, humanos, ma-
teriais etc.) necesarios, no seu caso, por unidade 
(xeográfica, poboacional...) de intervención.

4. Existencia de experiencias similares: de existir, 
mencionar e, se é posible, documentar experien-
cias similares previas.

5. Existencia de evidencia científica: de existir, ci-
tar as referencias bibliográficas e a valoración do 
nivel de evidencia.

1Incorporación de novas intervencións ao plan
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6. Necesidade de pilotaxe: razoalo de considerarse necesario.

7. Temporalidade da intervención: detallar os aspectos relacionados coa duración da inter-
vención: se é puntual ou continua, durante canto tempo se debería manter etc.

8. Indicadores: cada proposta debe conter, polo menos, un indicador de proceso e un de resultado.

Alimentos manufacturados. Alimento que sufriu un proceso tec-
nolóxico co fin de satisfacer as necesidades dos consumidores, de 
mellorar as características organolépticas ou de eliminar o risco de 
transmisión de enfermidades ou de aumentar a súa vida útil. Con 
frecuencia, algúns alimentos de elevado consumo infantil mostran 
un perfil de nutrientes que non é o desexado, dada a súa alta con-
centración en azucres simples, graxas ou sal.

Ámbito. cada espazo no que se desenvolven as persoas e que 
condiciona o seu estilo de vida.

Comorbilidade. Ocorrencia simultánea de dúas ou máis enfermi-
dades na mesma persoa. A obesidade é unha patoloxía crónica que 
presenta unha maior comorbilidade, en relación coa súa gravidade 
(a maior IMC maiores complicacións) e coa súa distribución (maio-
res comorbilidades con obesidade central que coa de distribución 
periférica). Os incrementos no índice de masa corporal supoñen un 
incremento curvilíneo en mortalidade, atribuíble a mortes por enfer-
midade cardíaca, diabetes, hipertensión e cancro.

Contornos que apoian a saúde. Os que lles ofrecen ás persoas 
protección fronte ás ameazas para a saúde e que lles permiten am-
pliar as súas capacidades e desenvolver autonomía con respecto á 
saúde. Comprenden os lugares onde viven as persoas, a súa comu-
nidade local, o seu fogar, o seu lugar de traballo e esparexemento, 
incluído o acceso aos recursos sanitarios e ás oportunidades para 
o seu empoderamento.

Determinantes sociais da saúde. Circunstancias en que as per-
soas nacen, crecen, viven, traballan e envellecen, incluído o siste-
ma de saúde.

Educación para a saúde. Comprende as oportunidades de apren-
dizaxe creadas conscientemente e que supoñen unha forma de co-
municación destinada a mellorar a alfabetización sanitaria, incluída 

2Glosario

a mellora do coñecemento da poboación en relación coa saúde e o desenvolvemento de habilidades per-
soais que conduzan á saúde individual e da comunidade. Aborda tamén o fomento da motivación que xunto 
coas habilidades persoais son necesarias para adoptar medidas destinadas a mellorar a saúde.

Enfermidades crónicas non transmisibles. Enfermidades de longa duración, que polo xeral evolucionan 
lentamente e que non se transmiten de persoa a persoa. Son as responsables da morte de máis de 36 millóns 
de persoas cada ano. Os catro tipos principais son as enfermidades cardiovasculares (como ataques cardía-
cos e accidentes cerebrovasculares), o cancro, as enfermidades respiratorias crónicas (como a enfermidade 
pulmonar obstrutiva crónica e a asma) e a diabetes. Ademais, comparten catro factores de risco: o consumo 
de tabaco, a inactividade física, o uso nocivo do alcohol e as dietas inadecuadas.

Estilo de vida. Concepto que se basea en patróns de comportamento identificables, determinados pola 
interacción entre as características persoais individuais, as interaccións sociais e as condicións de vida 
socioeconómicas e ambientais. Dado que ten repercusións sobre a saúde dos individuos, as accións de pro-
moción de saúde deben ir dirixidas non soamente ao individuo, senón tamén ás condicións sociais de vida 
que interactúan para producir e manter estes patróns de comportamento.

Estratexia. conxunto de ferramentas, agrupadas en función de distintos enfoques, que serven de axuda para 
acadar os obxectivos dun proxecto. Por exemplo, a formación e capacitación de profesionais; o axuste de 
determinados procesos a normas e modelos, a información á poboación, a cooperación intersectorial son 
instrumentos que facilitan a consecución dos obxectivos. 

Factor de risco. Calquera trazo, característica ou exposición dun individuo que aumente a súa probabilidade 
de sufrir unha enfermidade ou lesión. O tabaquismo ou o sedentarismo son factores de risco para moitas 
enfermidades crónicas.

Incidencia. Número de casos novos que xorden nunha área xeográfica e nun período de tempo determina-
do. Hai dous tipos de medidas de incidencia: a incidencia acumulada (ou proporción de incidencia) e a taxa 
de incidencia. A taxa de incidencia defínese como o número de casos novos por cada unidade persoa-tempo 
de observación.

Indicador de saúde. Característica dun individuo, poboación ou contorno susceptible de medición (directa 
ou indirectamente) e que se pode utilizar para describir un ou máis aspectos da saúde dun individuo ou po-
boación (calidade, cantidade e tempo). úsanse con máis frecuencia para medir os resultados dun programa 
e as condutas e accións dos individuos relacionadas coa saúde. Pódese utilizar para medir os resultados de 
saúde intermedios e os resultados da promoción da saúde. 

Índice de masa corporal. Indicador antropométrico usado habitualmente para identificar o sobrepeso e a 
obesidade. Obtense mediante a fórmula: IMC= peso (kg)/talle (m)2.

Intervención. conxunto de actividades encamiñadas a acadar cada un dos obxectivos específicos. Pódense 
agrupar en liñas de acción. Teñen carácter dinámico.

Intervencións custo-eficaces. Aquelas intervencións que aseguran os máximos beneficios para a saúde 
cun orzamento limitado ou o logro de obxectivos definidos ao menor custo posible.
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Liña de acción: agrupación de intervencións, en función de características comúns e xerais, destinadas a 
acadar os obxectivos. Teñen carácter estable.

Modelo de intervención. conxunto de accións axustado a unha normativa que establece os estándares de 
actuación para os profesionais dos ámbitos escolar, sanitario e comunitario e municipal.

Percentil. Valor da variable que indica a porcentaxe dunha distribución que é igual ou menor a esa cifra, 
dividindo en dúas fraccións as observacións. É unha medida de posición útil para describir unha poboación. 
Por exemplo, o P85 é o valor que deixa por debaixo un 85 % e por riba un 15 % das observacións.

Poboación obxectivo: poboación galega menor de 18 anos.

Prevalencia. Proporción de suxeitos cunha determinada enfermidade nun momento ou período determina-
do. Trátase dunha medida cun carácter estático. É “unha fotografía” onde se reflicte a magnitude dun pro-
blema nunha poboación nun momento dado. A prevalencia de período fai referencia ás persoas que nalgún 
momento do período correspondente estiveron enfermas. Como proporción pódese expresar en termos de 
probabilidade. Neste caso a probabilidade de estar enfermo nun momento determinado.

Prevención da enfermidade. Acción que normalmente emana do sector sanitario, e que considera os indi-
viduos e as poboacións como expostos a factores de risco identificables que frecuentemente adoitan estar 
asociados a diferentes comportamentos de risco. Abrangue as medidas destinadas non soamente a previr 
a aparición da enfermidade, senón tamén a deter o seu avance e atenuar as súas consecuencias unha vez 
establecida.

Promoción da saúde. Proceso que lles permite ás persoas incrementar o control sobre a súa saúde para 
mellorala. Constitúe un proceso político e social global que abrangue non soamente as accións dirixidas di-
rectamente a fortalecer as habilidades e capacidades dos individuos, senón tamén as dirixidas a modificar as 
condicións sociais, ambientais e económicas, co fin de mitigar o seu impacto na saúde pública e individual. 
Permítelles ás persoas incrementar o seu control sobre os determinantes da saúde e, en consecuencia, me-
llorala. A participación é esencial para soster a acción en materia de promoción da saúde.

Saúde pública baseada na evidencia. Desenvolvemento, implementación e avaliación de programas e polí-
ticas efectivos en saúde pública, mediante a aplicación de principios de razoamento científico, incluído o uso 
sistemático de datos e de sistemas de información, e o uso apropiado de teorías de ciencias da conduta e 
de modelos de planificación de programas. Intenta identificar causas e factores contribuíntes ás necesidades 
de saúde e ás máis efectivas accións de promoción de saúde dirixidas a poboacións e contextos dados.

Sedentario. Aquel individuo que non realiza cinco ou máis días de actividade física moderada ou de camiña-
da durante polo menos 30 minutos por sesión, ou que non realiza tres ou máis días semanais de actividade 
física vigorosa durante polo menos 20 minutos, ou que non xera un gasto enerxético de polo menos 600 
met/min por semana (aproximadamente 720 kcal por semana) nunha combinación de actividades vigorosas, 
moderadas e/ou de camiñadas. Outra definición de sedentarismo ten que ver co tempo que pasa un indivi-
duo sentado ou recostado ou tamén se lle pode chamar sedentario a aquel individuo que gasta menos de 
1,5 mets por hora e por día en actividades de tempo libre, traballa sentado e emprega menos de 1 hora por 
semana en actividades de transporte.
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