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En abril de 2013, o Parlamento de Galicia instou a Xunta de Galicia, a través dunha proposicion non de lei en
pleno a que “se elabore e pofia en marcha un plan de loita contra a obesidade infantil, alifado coa estratexia
da Organizaciéon Mundial da Saude, a Union Europea e o Goberno do Estado que, liderado pola Conselleria
de Sanidade e coa colaboracién de todos os departamentos da Xunta de Galicia que sexa preciso, permita
garantir o mellor nivel de saude presente e futura dos nosos nenos e nenas”.

Este documento, elaborado baixo o liderado da Conselleria 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 saude que temos por diante, que ameaza a saude actual e futura das novas xeracioéns de ga-
legas e galegos.

Tras un proceso de andlise profunda do que se veu en chamar a epidemia do século XXI, puxéronse en mar-
cha 5 grupos de traballo, baixo a coordinacion de senllos profesionais de recofecido prestixio, que reuniron
a case 50 expertos. Ademais, desefiouse e executouse un estudo de prevalencia de sobrepeso e obesidade
NOS NOSOS MOZOS € Mozas, Cuxos primeiros datos, ainda preliminares pero xa consistentes, apuntan a que
polo menos un terzo deles sofren sobrepeso ou obesidade.

O Plan de prevencion da obesidade infantil, que denominamos ‘Plan Xermola’ e que tefio o pracer de presen-
tar € o resultado do traballo destes grupos. Concrétase en 13 lifas de accion e 34 intervencions agrupadas
en cinco estratexias, que cobren, desde o principio da multisectorialidade, practicamente todos aqueles
aspectos que, coa evidencia actual, poden influir na loita contra a obesidade infantil.

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

Remato trasladando o meu agradecemento a todas as persoas, instituciébns e empresas, que contribuiron
coa sua experiencia & redaccion 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.

Rocio Mosquera Alvarez
Conselleira de Sanidade
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Introducion

As enfermidades croénicas non transmisibles (ECNT) constitien o
principal desafio en materia de saude publica, polo que se con-
verteron actualmente na principal carga de enfermidade a nivel
mundial. A Organizacién Mundial da Saude (OMS) sinala que dos
57 milléns de defuncions que se produciron en todo o mundo en
2008 case as duas terceiras partes se deberon a ECNT, princi-
palmente cardiovasculares, seguidas do cancro, as enfermidades
respiratorias, e a diabetes. Non obstante, a pesar do seu rapi-
do crecemento e a sua desigual distribucion, a maior parte do
impacto humano e social ocasionado poderia evitarse mediante
intervencions custo-eficaces e viables. As ECNT comparten fac-
tores de risco que pola sUa vez estan asociados a condutas mo-
dificables e caracteristicas dun estilo de vida que se afasta cada
vez mais do ideal en saude. Estas enfermidades constitien hoxe o
principal desafio 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 metabdlicos e fisioloxicos clave que aumentan o risco de
ECNT: hipertensién arterial, sobrepeso e obesidade, hiperglicemia
e hiperlipidemia.

En termos de mortes atribuibles, o principal factor de risco de ECNT
a nivel mundial é o aumento da presion arterial (ao cal se atriblen o
16,5 % das defunciéns a nivel mundial) seguido polo consumo de
tabaco, o aumento da glicosa sanguinea, a inactividade fisica e a
obesidade. Xestionar mellor as enfermidades cronicas converteuse
polo tanto nunha prioridade de politica sanitaria mundial (1).

A obesidade é unha enfermidade crénica cunha elevada prevalen-
cia no noso medio. A sua orixe é complexa, multifactorial e esta
determinada pola interaccion de factores xenéticos, bioloxicos,
socioeconémicos, condutuais € ambientais que actuan a través
de mediadores fisioloxicos de inxestion e gasto de enerxia. 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 hipertensién
arterial (2). Constitue, ademais, un factor de risco para o desen-
volvemento doutras enfermidades cronicas. De feito, 0 44 % dos
casos mundiais de diabetes, 0 23 % de cardiopatia isquémica e



entre o 7-41 % de determinados cancros son atribuibles ao sobrepeso e 4 obesidade, polo que hoxe en
dia, e dada a sua prevalencia, constitie un problema de saude publica 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 paises, 20 grupos de idade e ambos os dous sexos en tres periodos distintos
-1990, 2005 e 2010- sinalou que mais da metade dos factores causais tefien relacion coa dieta, o sedentaris-
mo e a obesidade. Particularmente en Espafa, destacase que o principal factor de risco é de orixe dietética

(fig. 1) (4).

Con respecto & poboacién infantil, ainda que as expectativas de vida foron mellorando notoriamente durante
o século XX e as probabilidades de chegar a idade avanzada multiplicaronse durante o ultimo 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 mais
importante para a mala salde na infancia, en 2010 o indice 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 establecian metas para a saude e a nutricién, ata hoxe, combater as principais causas
da malnutricién, 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 mais de 200 milléns de escolares tefien exceso de peso, dos cales entre 40-50 millons
son clasificados como obesos. Segundo a OMS, Espafia € un dos paises da Unién Europea con maior pre-
valencia de exceso de peso entre a poboacién infantil e un nos que mais aumentou nas ultimas décadas (1).

A obesidade na infancia é o trastorno nutricional e metabdlico mais frecuente e constitle un dos proble-
mas de saude publica mais graves do século XXI, tanto polas stias consecuencias inmediatas na idade
infantil coma polas suas repercusions futuras na idade adulta. De feito, moitos autores predin que os
escolares de hoxe teran unha vida mais curta que a dos seus pais (7). Os escolares con sobrepeso tefien
moitas probabilidades de converterse en adultos obesos e, en comparacidn cos seus pares en Normopeso,
tefien mais probabilidades de sufrir a idades mais temperas diabetes e enfermidades cardiovasculares,
que pola sUa vez se asocian con mais 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 tefien un grande alcance.
Moitos datos mostran que a publicidade televisiva inflie nas preferencias alimenticias e nas pautas de
consumo da poboacién infantil. A estes condicionantes do ambiente engadenselles as novas formas de
lecer pasivo tan atractivas para a poboacion infantil, o sedentarismo consecuente e os factores dietéticos
de orixe familiar, o que orixina un complexo particularmente agresivo para o desenvolvemento de enfermi-
dades crénicas na idade pediatrica e o seu establecemento na idade adulta. Ademais, os custos sociais
e psicoloxicos derivados da obesidade na poboacion infantil son elevados dadas as suas repercusiéons
actuais e futuras (3) (8) (9).

De feito, no ano 2011, analizaronse, mediante un modelo de simulacién, as consecuencias sanitarias e eco-
noémicas probables nas proximas duas décadas provocadas pola tendencia ascendente da obesidade infantil
e do adulto, sen intervenciéns efectivas e en dous escenarios diferentes: Estados Unidos e o Reino Unido.
As conclusiéns son desalentadoras: espéranse 65 millons mais de adultos obesos nos EUA e 11 millons
mais no Reino Unido en 2030 e como consecuencia, entre 6-8,5 millons 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 milléns de anos de
vida perdidos axustados por idade entre ambos os dous paises (taboa I).

Taboa l. Prevision da prevalencia de obesidade

Idade (anos) 2004 2025 2050
6-10 10 % 21 % 35 %
Homes 11-15 5% 11 % 23 %
<20 8 % 15 % 25 % (70 % sobrepeso)
6-10 10 % 14 % 20 %
Mulleres 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- .W

tion (10)

O custo médico para o tratamento destas enfermidades, que se poden previr, estimase que se incrementara
en 48-66 billons de ddlares/ano nos EUA e por 1.900-2.000 milléns 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 saude. En Espafia, no ano 2002 calculouse en 2.500 mi-
lléns de euros o custo anual da obesidade, o que representa o 7 % do custo sanitario total (12) (13) (14) (15).
(taboa ).

Taboa ll. Distribucion dos custos atribuibles a obesidade nas
principais enfermidades coas que esta 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 econdmicos da obesidade e das suas patoloxias asociadas e INE.

Datos expresados en millons de euros. Datos actualizados segundo o incremento do IPC (13)

Porén, unha realidade ben apoiada pola evidencia, € que hoxe se dispdn dos medios necesarios para previr
e tratar as enfermidades crénicas e para evitar milléns de mortes prematuras e unha carga inmensa de dis-
capacidade. En varios paises, a aplicacion de intervencions con alto nivel de evidencia conduciu a grandes
melloras da esperanza e a calidade de vida. Por exemplo, as taxas de mortalidade por cardiopatias reduci-
ronse ata nun 70 % nos tres ultimos decenios en Australia, o Canada, os Estados Unidos e o Reino Unido.
Paises de ingresos medios, como Polonia, tamén conseguiron avances substanciais nos ultimos anos (1). O
proxecto de Carelia do Norte que conseguiu reducir a tendencia de factores de risco cardiovascular entre a
poboacioén finesa € outro bo exemplo (16). O total acumulado de vidas salvadas mediante esas reduciéns é
impresionante. Entre 1970 e 2000, segundo estimacions da OMS, evitaronse 14 milléns de mortes por enfer-
midades cardiovasculares; s6 nos Estados Unidos e no Reino Unido salvaronse 3 milléons de vidas durante
ese mesmo periodo (3). Eses progresos lograronse en gran parte grazas & aplicacion de enfoques amplos e
integrados que comprenden intervenciéns dirixidas tanto ao conxunto da poboacién como ao individuo, e
que se centran nos principais factores de risco, abranguendo asi varias enfermidades. Polo tanto, temos por
diante unha meta ambiciosa e ainda que a complexidade é enorme, dispofiemos dos medios para lograla,



baseados na evidencia, na innovacién e nos exemplos das mellores practicas. Cémpre desenvolver inter-
venciéns validas e efectivas que lle dean solucion ao problema da obesidade, prioritario hoxe desde a saude
publica. Non debemos esquecer que as futuras xeraciéns se veran afectadas polas decisiéns 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 econdmica para a sociedade. Por estas razéns, pode afirmarse que a prevencién da
obesidade é unha prioridade en salde e que a sUa abordaxe é un dos maiores retos da saude publica para
o século XXI.

Prevalencia da obesidade infantil

Actualmente, a obesidade presenta unha elevada prevalencia mundial e continda incrementandose de forma
alarmante abranguendo todas as idades, sexos e condicions sociais. Os ultimos datos da International Obe-
sity Task Force (IOTF) correspondentes a 2010, indican que a obesidade alcanzou proporcions epidémicas
mundiais. Por primeira vez na historia da humanidade hai mais persoas no mundo con sobrepeso e obe-
sidade (2100 milléns) que con baixo peso. Nos proximos 30 anos esta cifra dobrarase, o epicentro situase
na China e na India, dado o aumento progresivo do nimero de persoas que asumen habitos alimentarios
occidentais (figura l) (7).

Con respecto a obesidade infantil, estimase que na Unién Europea hai mais de 12 milléns de nenos afecta-
dos. Destaca a tendencia ascendente en practicamente todos os paises do mundo en décadas anteriores e
unha desaceleracion progresiva no momento actual ou, polo menos, un ascenso menor que o proxectado
para paises cunha elevada prevalencia como Inglaterra, Francia, Corea ou Estados Unidos (17). Ainda asi, a
epidemia mantense e os esforzos de moitos gobernos por reverter esta tendencia tiveron en moitos casos
resultados desalentadores.

O proxecto IDEFICS (identificacion e prevencion dos efectos inducidos pola dieta e o estilo de vida na saude
dos nenos europeos de 2 a 10 anos) da Comision Europea e realizado a partir de 2006, evidencia que 1 de
cada 5 nenos ten sobrepeso ou é obeso e que a prevalencia € maior no sur de Europa e Espafa é un dos
paises coa taxa mais alta (18).

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

Figura 1. Prevalencia de obesidade infantil en distintos paises.

Fonte: International Obesisty Task Force 2011.

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

En Espafia, a tendencia na prevalencia da obesidade e 0 sobrepeso infantil aumentou de forma continua nas
tres Ultimas décadas, ainda que actualmente parece existir un certo grao de estabilidade. Afecta a todas as
idades, sexos ou condiciéns sociais, pero principalmente a poboacion de nivel socioeconémico e de educa-
cién mais baixo. En Espafia, alguns autores cifran o impacto da inaccién en que practicamente o exceso de
peso afectara o 50 % dos escolares na proxima década.

O estudo ALADINO, realizado en escolares de 6 a 10 anos, establece que o0 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)
€ a de obesidade € de 18,3 % (20,9 % homes; 15,5 % mulleres) (figura 2) (20).

Para avaliar a tendencia do sobrepeso e a obesidade, compararonse 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 a obesidade, s6 se atopou un aumento
nas nenas, mentres que nos nenos a tendencia tamén parece que se estancou.



Figura 2. Prevalencia de obesidade infantil en Espanha. Estudo ALADINO.

En Galicia, os datos existentes sobre a prevalencia de obesidade infantil non son representativos, provefien
de fontes con diferentes metodoloxias e mostras, o que dificulta a sua comparacién e seguimento. Ainda
asi, podemos estimar a prevalencia de obesidade infantil a través dos resultados doutros estudos nacionais
e autonomicos. O estudo enKid (21), o GALINUT (autondmico) (22) ou recentemente o estudo ALADINO (20)
son alguns exemplos. En 2010, establécese que, na nosa comunidade, o0 8,9 % dos escolares de 10-12 anos
padece obesidade e que 0 29,9 % ten sobrepeso (23). A mostra do estudo ALADINO, ainda que non é repre-
sentativa de Galicia, sitia os 278 escolares que a compofien na categoria mais 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 tefien sobrepeso) e dun 12-16 % para a obesidade, polo que podemos afirmar que
a metade dos nenos e nenas galegos que tefien sobrecarga ponderal total padecen obesidade manifesta.

L 2 g
Factores implicados no desenvolvemento da obesidade infantil

A obesidade é froito da interaccién entre xenotipo e ambiente (24). Ainda que esta claro o papel do xenotipo,
a crecente prevalencia de obesidade non pode ser atribuida a cambios xenéticos. Posiblemente, variantes
xenéticas que permaneceron “silenciosas” maniféstanse agora debido a cambios negativos no estilo de vida
da sociedade actual (taboa 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 saude publica, € evidente que hai moitos mais
factores en xogo, de tal modo que, na actualidade, a expresién mais 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 transicion nutricional dunha dieta pobre a unha dieta opulenta iniciase nas uUltimas décadas do século XX
e consolidase na primeira do século XXI. Relacionase en gran medida co aumento do poder adquisitivo, a
urbanizacién progresiva, a internalizacion do comercio alimentario, o progreso extraordinario da tecnoloxia
alimentaria, coa abundancia crecente de alimentos e bebidas manufacturados, en moitas ocasiéns con baixo
valor nutricional, pero alto enerxético e organoléptico, moi dispofibles na tupida rede comercial e moi in-
fluenciada a stia compra e consumo polo impacto extraordinario do marketing e a publicidade, en especial a
través das tecnoloxias da informacién e da comunicacién (TIC) e o cofiecemento (26) (27) (28).

O contorno alimentario actual € moi diferente do que cofieceron as xeraciéns anteriores. A nivel mundial, a
maioria 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 promocién 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 inflie nas preferencias alimentarias,
as solicitudes de compra e as pautas de consumo dos nenos. A televisién veuse complementando cunha
combinacién cada vez mais polifacética de mensaxes publicitarias que se centran na identificacién dunha
marca e o establecemento de relaciéns cos consumidores. Este amplo abano de técnicas de mercadotecnia
inclie a publicidade, os patrocinios, a insercién de anuncios dos produtos, a promocién 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 transicidén nutricional asistimos a cambios en habitos de actividade fisica, onde as maquinas
substituiron en gran medida o traballo mais duro das persoas e onde os medios de locomocién publicos e
privados favorecen xunto coas TIC un descenso da actividade fisica e un aumento da inactividade, coa con-
seguinte diminucion do gasto enerxético. Esta situacién a cal non son alleos os nenos, favorece a aparicion
e o desenvolvemento en idades cada vez mais temperas de enfermidades que causan hoxe a maior taxa de
morbimortalidade, como obesidade, diabetes tipo 2, sindrome metabdlica, enfermidades cardiovasculares,
cerebrovasculares, cancro etc. (26).

Os cambios no estilo de vida da nosa sociedade son mantidos e promovidos por elementos ambientais de
presiéon moi poderosos. No informe Obesity in Europe destacase que as persoas non poden cambiar de for-
ma sostida os seus habitos mentres existan no seu contorno estimulos 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 mais desfavorecidos poderia explicarse porque ainda que esta transicién nutricional
se inicia vinculada ao progreso econdmico, na sociedade actual os grupos mais afectados son os socioeco-
noémicos e educacionalmente mais vulnerables, xa que nos Ultimos anos os produtos alimentarios que mais
elevaron o seu prezo son os produtos frescos, de temporada e de alto valor nutricional (froita, verdura, pei-
xe, carnes magras, lacteos baixos en graxa...). Polo tanto, a grave situacién de crise econémica europea e
mundial fai que estes grupos, probablemente cada vez mais numerosos, vexan incrementado o seu risco de
habitos de vida non saudables, tanto alimentarios como de actividade fisica (30).

Con todo, esta claro que a alimentacion saudable e a actividade fisica regular desempenan un papel protec-
tor importante para a prevencion da obesidade € as enfermidades crénicas, incluindo enfermidades cardia-
cas, cancro e accidentes cerebrovasculares que son as tres principais causas de morte entre os adultos de



18 anos ou mais. Non obstante, a hora de analizar os factores implicados na obesidade infantil debemos
ter en conta que:

1. Todos os factores descritos non actuan de maneira independente, sendn interrelacionados.

2. Os factores individuais como a constitucién xenética, a interaccién familiar, o estilo de vida,
ou as condutas especificas relacionadas coa alimentacion e a actividade fisica estan pro-
fundamente influenciados polo nivel socioeconémico.

3. O contorno local infantil inclie a escola, o barrio € a cidade en que se vive, os cales depen-
den de politicas sectoriais que afectan a ordenacién do sistema educativo, do transporte
local, o mercado da alimentacién e a agricultura e as condicidns sociosanitarias locais.

4. A poboacién infantil e xuvenil recibe mensaxes sobre alimentacién e saude tanto desde sistemas
formais (contidos curriculares, medios de comunicacién) como informais (pares, publicidade...).

5. A nivel rexional e nacional inflien factores como a rede de comunicaciéns e transportes, o
desefio urbanistico, o sistema escolar, 0 modelo sanitario, as condicidéns de saude publica,
a lexislacion, as politicas de producién de alimentos, os medios de comunicacion e a pu-
blicidade.

6. No nivel macroecondmico, todos estes aspectos vense influenciados pola globalizaciéon
do mercado, as tendencias do desenvolvemento econdmico e o impacto dos medios de
comunicacion (31).

Estes factores e contextos fan necesaria unha abordaxe da obesidade infantil con perspectivas de saude
publica para implicar as instituciéns politicas e econémicas e a sociedade no seu conxunto na procura de
soluciéns. Asi mesmo, esixe a posta en marcha de diferentes estratexias que se apliquen en multitude de
ambitos e a participacion do conxunto da sociedade (figura 3) (30).

Figura 3. Factores relacionados coas politicas sectoriais e lexislativas.
Fonte: Plan integral de obesidade infantil de Andalucia: 2007-2012 (32)
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Taboa lll. Alguns dos principais factores implicados

Bioloxicos

Familiares e locais

Factores

Predisposicion xenética

Obesidade dos pais

Nutricion fetal e materna

Lactacion

Alimentacién
complementaria

Habitos e patrén cultural
familiar de alimentaciéon

Habitos e patrén cultural
familiar de actividade
fisica

Lecer

Cofecementos sobre
saude

Nivel educativo familiar

Lugar e estilos de
comida

Presién grupo social

Desefio urbano

Factores favorecedores

Precocidade rebote
adiposo

Menarquia tempera

Historia familiar de
obesidade

Malnutricién fetal e
materna

Lactacién artificial

Alimentacion
complementaria precoz,
sen control

Pouco tempo para
preparacion de
alimentos

Oferta alimentaria no
fogar non adecuada

Patréon sedentario
familiar, sen experiencias
positivas

Lecer sedentario (horas
TV e videoxogos);
incompatibilidade

de horarios laborais

e escolares para a
practica de actividade
fisica familiar

Escasos e de fontes non
cientificas

Baixo nivel cultural

Pratos preparados,
habitual e frecuente
comer féra da

casa (CFC) en
establecementos de
comida rapida

Abandono actividade
deportiva en rapazas
adolescentes

Espazos de xogo
€sCasos e pouco
seguros

na etiopatoxenia da obesidade infantil

Factores protectores

Non historia familiar

Non factores xenéticos

Control nutricion
embarazo

Lactacion materna
exclusiva polo menos 6
meses

Alimentacion
complementaria a partir
de 6 meses, controlada

Planificacion e
adecuacion de menus
familiares

Patrén familiar activo

Sensibilizacion e
adquisicion dun estilo
de vida activo

Alto nivel cultural, en
particular o materno

CFC pouco frecuente e
con boas elecciéns

Mantemento da
actividade deportiva en
homes adolescentes

Parques e zonas seguras
para nenos

Centros municipais
con horas de apertura
para xogos activos no
inverno



Factores contorno
escolar

Factores do contorno
social e cultural

Factores socio-
economicos

Fonte: elaboracion propia

Factores

Menu escolar

Oferta alimentaria na es-
cola: cafeteria e maqui-
nas expendedoras

Oferta alimentaria
externa 4 escola: festas
de aniversario, quioscos,
alimentos da casa

Horario curricular
para educacion
fisica e actividades
extraescolares

Transporte escolar

Deberes para casa

Instalacions deportivas

Promocién de alimentos
densos en enerxia

Moda, imaxe corporal,
cultura

Prezos de alimentos
Nivel econémico

Habitat

Factores favorecedores

Mal calibrado

Bebidas brandas, bolos,
produtos densos en
enerxia como Unica
oferta

Ofertas variadas e non
saudables no exterior do
colexio

Actividades
extraescolares
sedentarias

Transporte escolar en
coche

Exceso de tarefas diarias
e falta de tempo libre

Mal uso, horarios
estritos de apertura.
Desefo inadecuado

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

Publicidade
favorecedora de lecer
sedentario

Publicacidéns infantis e
xuvenis

Modelos sociais

Baixos para alimentos
densos en enerxia

Inmigrantes, baixo nivel
econdémico

Habitat urbano, mais
mecanizado

Factores protectores

Adecuado as
recomendaciéns

Bocadillos, froitas, leite,
auga, iogures liquidos,
pan

Oferta regulada pola
familia

Centro de venda de
alimentos no contorno
escolar suxeitos a
control

Horario escolar e
extraescolar con horas
“activas”

Traslados “a pé” ao
colexio

Tarefas limitadas. Tempo
suficiente de xogo

Amplitude horario
de apertura. Desefio
adecuado

Promocién alimentos
saudables e limites aos
densos en enerxia.

Promocién de xogos

activos

Habilidades para
favorecer o pensamento
critico

Con taxas para os mais
enerxéticos

Alto nivel econémico

Habitat rural

Comorbilidades asociadas a obesidade infantil

A OMS considera que a obesidade, especialmente a de distribucién central, supén un incremento importante
da morbilidade pola sua asociacion con factores de risco de enfermidades que causan impacto na calidade
de vida e que constitien as principais causas de morte e discapacidade no mundo desenvolvido: as enfer-
midades cardiovasculares, a diabetes e alguns dos cancros mais comuns. A obesidade na infancia, ademais
de asociarse con factores de risco para moitas das enfermidades croénicas, faino tamén co seu desenvolve-
mento temperan. Ainda asi, o principal risco asociado & obesidade na infancia e a adolescencia é a tendencia
a persistir en idades posteriores, que é proporcional a idade e ao grao de adiposidade (33). Por outra parte,
as persoas que durante a sia mocidade foron obesas, tefien mais risco de desenvolver outras enfermidades
crénicas, en particular diabetes e/ou factores de risco cardiovascular (34).

A obesidade en nenos e adolescentes vai acompafiada de comorbilidades a curto e a longo prazo que afec-
tan de forma manifesta a estrutura e a funcién de 6rganos vitais, 0 metabolismo e a homeostase corporal.
Con mais frecuencia relacidnase con hipertensién arterial, alteracions do metabolismo lipidico, sindrome
metabdlica, diabetes mellitus tipo 2, esteatose hepatica e/ou os problemas psicoldxicos (figura 4) (35) (36).

A obesidade induce resistencia & insulina. A hiperinsulinemia e a resistencia & insulina son o eixe central do
desenvolvemento posterior de intolerancia a glicosa, diabetes tipo 2 e/ou sindrome metabdlica. O risco de
que se desenvolva diabetes mellitus tipo 2 aumenta co tempo de duracion da obesidade e a intensidade
desta inflie, ademais dos factores xenéticos, o patrén de distribucion da graxa. De feito, € o depdsito 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 metabdlico (37).

As asociaciéns entre a obesidade e a enfermidade cardiovascular estdn amplamente documentadas e é
probable que os seus factores de risco persistan ata a vida adulta. A hipertension é a complicaciéon mais fre-
cuente da obesidade e presenta unha correlacion positiva co IMC e coa porcentaxe de graxa corporal. Dos
estudos que relacionan a obesidade infantil coa hipertension pode concluirse que esta é significativamente
mais frecuente e mais elevada que nos menores non obesos (nivel 11-3) (38) (39).

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

Actualmente, a obesidade e a mala calidade da dieta interrelacionanse con outros habitos de conduta modi-
ficables. A calidade do sono na infancia € un destes factores que parece ter un papel, ainda sen cuantificar,
no sobrepeso e na obesidade. Por exemplo, algins estudos mostran relacién entre o horario do descanso
nocturno, o ritmo intermitente do sono e o exceso de peso (40). Ademais, a falta de sono aséciase non sé con
maior obesidade sendén tamén cun risco duas veces maior de desenvolver diabetes, asi como cunha maior
prevalencia de hipertension arterial (41). As complicaciéns psicosociais, ademais dos problemas organicos,
son tamén importantes. Son frecuentes os trastornos psicoldxicos causados pola inadaptacion social, a
baixa autoestima e a maior tendencia a depresion.

A obesidade frecuentemente coexiste cunha baixa inxestion de calcio e con insuficiencia de vitamina D. O
estatus da vitamina D esta fortemente asociado con variacidéns na adiposidade subcutanea e visceral (42).



Os mecanismos polos cales a adiposidade induce deficiencia de vitamina D non se cofiecen con exactitude
ainda que hai evidencia emerxente sobre as interrelaciéns de calcio, vitamina D e regulacién do peso corpo-
ral, ademais de risco aumentado para outras enfermidades crénicas. De feito, os escolares e adolescentes
obesos con baixo estatus de vitamina D poderian desenvolver mais risco para alteraciéns no metabolismo
da glicosa independente da adiposidade (43).

Dada a elevada prevalencia estimada na nosa poboacién, en funcién da latitude e as condiciéns climaticas,
ademais dos factores dietéticos, a deficiencia de vitamina D poderia ter un papel relevante, o que suxire a
necesidade de estudos posteriores.

Figura 4. Algunhas das comorbilidades descritas para a obesidade infantil
Fonte: modiificado de Ebelling (36)
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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. Disporiible en http.//www.sciencedirect.com/science

Analise da situacion

A obesidade é unha mestura complexa e dinamica de aspectos sociais, bioléxicos e de comportamento,
diferentes non sé en funcion de idade, xénero, grupos étnicos ou socioecondmicos, senén dentro dos foga-
res onde se crian xuntos nenos con peso normal e con exceso de peso. Esta gran variabilidade deu lugar a
opinions polarizadas sobre a causa € a unha ampla gama de opiniéns sobre a sta abordaxe, ainda que o que
parece claro é que o problema non se pode afrontar sé por unha soa accién de goberno.

Non existe unha Unica solucién para loitar contra a obesidade infantil pero, sen dubida a mais exitosa pasa
porque o problema sexa recofecido, dirixido e aceptado por todos os niveis e por todas as partes da socie-
dade (44). Ainda que moitas das intervencidns utilizadas e avaliadas ata a data non conseguen practicamente
ningun impacto na prevalencia de obesidade, si se mostran melloras no coflecemento e nos comportamen-
tos da poboacion diana (45) (46).

A Organizacion Mundial da Salde insta os gobernos a adoptar politicas multidisciplinares a todos os niveis,
que incluan as de orde lexislativa, e enfocadas aos seguintes obxectivos: a informacioén e a educaciéon para
a salde; o apoio en promocion e prevencién 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-
cioén coa postura encontrada clasicamente que se vifia mantendo coas autoridades sanitarias (30). Tamén o
programa Foresight propdn argumentos na mesma direccion (taboa | € 1) (10).

Dada a complexidade do problema, para producir cambios saudables considérase necesario desefar inter-
vencions integradas, que aborden os determinantes ambientais e condutuais e que sexan sustentables e
sostidas no tempo. Neste sentido, a analise da Cochrane Collaboration (48) recomenda que no desefio de
novas intervenciéns de saude publica se potencien os aspectos relacionados con:

1. Contornos que apoien e faciliten os cambios de conduta relacionados coa eleccién de die-
tas mais saudables, o aumento da actividade fisica e a diminucion 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 as familias que as capacite para modificar as suas
complexas circunstancias de vida e traballo.

4. A necesidade de realizar estudos de seguimento a longo prazo que midan resultados rele-
vantes e que incluan avaliacién econémica.




Taboa IV. Condicions que deberia cumprir un plan de obesidade. Plan UK

1.
2.

10.

Propiciar a participacién dunha ampla gama de partes interesadas.

Apoiarse nun proceso permanente sustentado por andlises de expertos, recompilacion de
datos e un marco de avaliacién continuada.

Influir nunha ampla gama de sistemas de “pancas” (fisioloxicas/psicosociais/contorno)
relacionadas coa alimentacion e coa actividade fisica.

Propofier intervencions que actuen a diferentes niveis pero cun grao de impacto acumu-
lativo.

Mostrar equilibrio entre as medidas poboacionais e as intervencions para grupos especi-
ficos de poboacion.

Propofer intervenciéns ao longo de todo o ciclo vital.

Harmonizar as acciéns coas doutros programas politicos e recofiecer as posibles siner-
xias e conflitos.

Valorar o equilibrio entre a rendibilidade e a viabilidade.
Considerar o impacto e implicacions para as desigualdades en saude.

Presentar estruturas de xestién do goberno para permitir un claro liderado, a formulacién
de estratexias e a coordinacion da accion a través do Goberno e as partes interesadas.

Fonte: UK Government's Foresight Programme (10)

Taboa V. Condicidns que deberia cumprir un plan de obesidade infantil

Sociedades cientificas

1.
2.
3.

Goberno

1.

4.

Industria

1.

3.

Promover a saude publica, a seguridade alimentaria e a nutricion.
Aumentar o acceso a informacion da industria.

Manter a imparcialidade, a transparencia € a integridade cientifica.

Colaborar con asociaciéns publico-privadas como unha forma ética, lexitima para realizar
negocios.

Reducir o risco de enfermidades transmitidas polos alimentos.

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

Buscar as mellores medidas de efectividade.

Solicitar a axuda da industria. Disipar as percepcions errdbneas acerca da industria alimen-
taria.

Demostrar que a industria de alimentos pode contribuir ao logro de obxectivos comuns de
salde publica ao mesmo tempo que consegue 0s seus obxectivos de negocio.

Impulsar as experiencias de éxito nos negocios coa venda de produtos mais saudables.

Fonte: Institute of Medicine 2012 (30)

Taboa VI. Intervencidons para previr a obesidade infantil

Aspectos relevantes

1.

N o o M 0 D

10.
11.
12.
13.

Usar tamén métodos cualitativos que informen e adeculen o desefio das intervencions.
Abordar os determinantes sociais do sobrepeso e da obesidade.

Describir os estadios da planificacién e o desefio das intervenciéns.

Elixir o nimero de participantes en funcion dun suficiente poder estatistico.

Realizar un seguimento dos participantes.

Realizar mediciéns fiables.

Engadir medicions que acheguen mais informacién sobre a adiposidade como a circunfe-
rencia de cintura e non sé o IMC.

Rexistrar a medicién da condicién fisica e da masa muscular.

Propofer as intervenciéns desde o punto de vista do custo-efectividade.

Desenfiar intervencions de maior duracién e intensidade.

Usar indicadores de proceso para medir o grao de cumprimento das intervencions.
Andlise estatistica apropiada e adecuada.

Avaliar tamén desde o punto de vista dos destinatarios.

Fonte: Revisidn Cocrhane (48)

o & DN

7.

Taboa VII. Intervencidéns que se presumen
como custo-eficaces segundo a OMS

Contornos nutricionais saudables nas escolas.

Provisién de informacién e asesoramento nutricional na asistencia sanitaria.
Directrices sobre a actividade fisica a nivel nacional.

Programas escolares de actividade fisica para nenos e nenas.

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

Programas comunitarios para fomentar a actividade fisica e as dietas saudables.

Desefno urbanistico favorable a actividade fisica.

Fonte: Organizacion Mundial da Saude (1)



Bases para a elaboracion dunha
estratexia de prevencioén

Principios para a accién, obxectivos e organizacién do plan




Principios para a accion

Coa aplicacion do plan espérase que o numero de escolares que
mantén uns habitos 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 impliqgue un amplo abano de actores relacionados (instituciéns
publicas, familias, centros escolares, profesionais sanitarios e edu-
cativos, a industria alimentaria, asociacions, sociedades cientificas
etc.). So é posible combater o déficit de concienciacion social consi-
derandoo como un verdadeiro problema de grande alcance e graves
consecuencias ao cal todos deben contribuir desde os seus respec-
tivos ambitos (48) (49).

Principios:
1. Integrar as directrices europeas e nacionais nun

programa autondémico adecuado as nosas parti-
cularidades e necesidades sociais e culturais.

2. Blindar o plan para asegurar a sua continuidade
ante posibles cambios na planificacion de futuros
programas de saude publica, co fin de poder ava-
liar o impacto das intervencions na saude da po-
boacién.

3. Crear unha comisién de seguimento e avaliacién do
plan dentro da Direccién Xeral de Innovacion e Xes-
tion da Saude Publica que lidere e coordine as ac-
ciéns que se desenvolvan desde os diferentes sec-
tores, ambitos e grupos de traballo establecidos.

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

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



10.

Darlles prioridade as intervencidéns cunha maior relacion entre custo e efectividade. Avaliar
as medidas e iniciativas postas en marcha, o impacto, os custos e os beneficios de calquera
accion. Estan ben documentadas as relacions entre a alimentacién, a actividade fisica e a
saude, pero cofiécese menos en canto a efectividade e eficiencia das acciéns.

Aplicar como norma a avaliacion do impacto en saude nas politicas e programas que afec-
ten a infancia e a adolescencia.

Investir recursos en informacién e educacion para a saude. Aumentar o nivel de disemi-
nacién da informacién, coordinar € homoxeneizar as mensaxes para reducir a confusion.
Desenar plans formativos para os profesionais implicados.

Establecer medidas especificas enfocadas a un contorno mais saudable, para que as elec-
ciéns mais saudables sexan tamén as mais faciles e atractivas, tanto desde o punto de vista
alimentario como do da practica da actividade fisica.

Apoiar a investigacion sobre o patron de consumo alimentario e de actividade fisica na nosa
comunidade auténoma, analizando determinantes e as tendencias das opciéns alimentarias
e da practica de actividade fisica.

Obxectivos

Obxectivos xerais

Diminuir a prevalencia da obesidade na poboacion infantil e xuvenil
de Galicia (menores de 18 anos) nun prazo de 8 anos, mellorar o pa-
trén alimentario e de actividade fisica da poboacién infantil e xuve-
nil como principais determinantes actuais desta patoloxia e actuar
sobre outros que vaia identificando a evidencia cientifica.

Obxectivos especificos
1. Obter un protocolo de intervencién no ambito sanitario.
2. Obter un protocolo de intervencion no ambito escolar.

3. Obter un protocolo de intervencién no ambito mu-
nicipal e comunitario.

4. Integrar o plan na Estratexia galega de atencién
integral a cronicidade.

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

6. Fomentar a investigacion en obesidade infantil e
abordar a sua complexidade desde unha perspec-
tiva de saude publica.

7. Desefiar e pofier en marcha un observatorio para a
avaliacion e seguimento do estilo de vida dos galegos
que estableza as directrices das intervencions futuras.

8. Cofecer a prevalencia da obesidade e sobrepeso
na poboacién menor de 18 anos de Galicia.

9. Coinecer o patron de actividade fisica e alimentario
na poboacion menor de 18 anos de Galicia.

10. Capacitar aos profesionais responsables das inter-
venciéns en cada un dos ambitos de actuacion.

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



Beneficiarios e

partes interesadas no proxecto

Beneficiarios:

Poboacion en idade escolar de Galicia e as suas
familias.

A futura sociedade galega.

Partes interesadas:

Conselleria de Sanidade.
Servizo Galego de Saude.

Sociedades e asociacidns profesionais de Pedia-
tria de Galicia.

Centro de Investigacion Biomédica en Rede/Fisio-
patoloxia da Obesidade e da Nutricién (CiberObn).

Ministerio de Sanidade, Servizos Sociais e Igual-
dade.

Axencia Espafola de Consumo, Seguridade Ali-
mentaria e Nutricion.

Secretaria Xeral para o Deporte.

Conselleria de Cultura, Educacion e Ordenacion
Universitaria.

Conselleria de Medio Ambiente, Territorio e In-
fraestruturas.

Conselleria do Medio Rural e do Mar.

Federacién Galega de Municipios e Provincias
(Fegamp).

Cluster da saude e empresas de alimentacion de
Galicia.

Universidades galegas.

Institutos e centros de investigacion.
Asociacions de nais e pais do alumnado.
Asociacions de pacientes.

Outras entidades sociais.

Compromisos

A Direccion Xeral de Innovacién e Xestién da Saude Publica e, no
seu momento, a comision de seguimento e avaliacion do plan com-

prométense a:

1.

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

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

Constituir unha comisién de seguimento e ava-
liaciéon do plan que, como dérgano reitor, ten en-
comendadas todas as acciéns de representacion
ademais de velar polo efectivo cumprimento das
funciéns de coordinacién, seguimento, execucion,
avaliacion das accidns e intervencions do plan.

Conformar e coordinar os grupos de traballo multi-
disciplinares e especificos para cada ambito.

Seleccionar un grupo de intervencions, 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.

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

Conformar o equipo de avaliacién. Organizar a
analise e a explotacion de datos.

Buscar sinerxias para confluir e integrar outras
iniciativas xa postas en marcha, buscando outras
formas de financiamento ou de xestion:

Colaborar co Servizo de Innovacién Sanitaria do
Servizo Galego de Saude, e valorar a posibilidade
de inclusién en proxectos europeos.

Colaborar coa Escola Galega de Saude para os
Cidadans.

Involucrar estudantes en practicas de Ciencias da
Educacion; da Educacion Fisica e o Deporte; de
Nutricion e Dietética para asumir as distintas tare-
fas de informacién, formacién e rexistro.



10.

11.

Involucrar aos técnicos e monitores de actividades deportivas para colaborar no desenvol-
vemento das distintas intervencions.

Unificar criterios e alifiar todas as iniciativas e axudas publicas das distintas administracions
para o desenvolvemento do plan.

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

Crear un boletin periddico que informe dos resultados do plan.

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

Planificar as intervenciéns atendendo as desigualdades en saude como factor de risco in-
dependente de enfermidade.

Organizacion do plan

Marco normativo para a accién

Como parte da loita contra a epidemia de obesidade infantil, a Or-
ganizaciéon Mundial da Saude formulou, por pedimento dos Esta-
dos membros, a Estratexia mundial sobre réxime alimentario, acti-
vidade fisica e saude, que foi aprobada pola 57.2 Asemblea Mundial
da Saude en maio de 2004. Esta estratexia esta baseada na pro-
mocién da saude e prevencién da enfermidade co fin de reducir a
prevalencia de enfermidades crénicas non transmisibles e os seus
factores de risco comuns, en particular a dieta malsa e a inactivi-
dade fisica, 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 salde en todo o
mundo desefiasen e establecesen estratexias adecuadas con me-
didas eficaces para facer fronte ao desafio da cronicidade, reorien-
tando os seus sistemas de atencién (51).

Actualmente, a OMS esta desenvolvendo o Plan de accién 2008-
2013 para a Estratexia mundial para a prevencién e o control das
enfermidades non transmisibles. Este plan ten en conta a Declara-
cién de Moscova aprobada pola Asemblea Mundial da Saude e a
sua finalidade é o traballo conxunto para previr e controlar as catro
enfermidades crénicas non transmisibles (enfermidades cardiovas-
culares, diabetes, cancro, enfermidades respiratorias crénicas) e
os catro factores de risco compartidos (0 consumo de tabaco, a
inactividade fisica, as dietas pouco saudables e o uso nocivo do
alcohol) (52).

A Asemblea Xeral das Nacions Unidas, no ano 2011 e nunha reu-
nién 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
aplicacion voluntaria para previr e controlar as ECNT (53).

O Consello Europeo, co obxectivo de optimizar as respostas dos
gobernos ao problema das enfermidades crénicas, establece catro
areas de actuacion principais (54):



1. Promocién da saude e prevencion das enfermidades crénicas: o que supdn o desenvolve-
mento de programas de prevencién eficaces, integrar a educacién en saude nos centros
escolares, avaliar os custos/beneficios dos programas de prevencion e promocion da sau-
de, apoiar a deteccidn tempera e a avaliacién dos factores de risco para as enfermidades
crénicas etc.

2. Atencidn sanitaria: identificar e intercambiar boas practicas que permitan que os pacientes
con enfermidades crénicas maximicen a slia autonomia e calidade de vida, desenvolver
programas proactivos de intervencién temperd, facilitar o acceso a atencion sanitaria destes
pacientes, implementar modelos de atencion sanitaria a enfermidades cronicas (especial-
mente nos niveis de atencion primaria e comunitaria) etc.

3. Investigacién no campo das enfermidades crénicas, con relacién aos programas de preven-
cion e de atencidn tempera, co obxectivo de mellorar as estratexias e recursos para que se
fomente un envellecemento activo e saudable.

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

En Espafa, o Ministerio de Sanidade, Servizos Sociais e Igualdade, a través da Axencia Espafiola de Consu-
mo, Seguridade Alimentaria e Nutricién (AECOSAN), puxo en marcha no ano 2005 a Estratexia NAOS (Estra-
texia para a nutricién, actividade fisica e prevencion da obesidade), co obxectivo de sensibilizar a poboacién
do problema que a obesidade representa para a saude, e de impulsar todas as iniciativas que contriblan a
lograr que os cidadans, e especialmente os nenos e os mozos, adopten habitos de vida saudables, principal-
mente a través dunha alimentacion saudable e da practica regular de actividade fisica (55).

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

A Estratexia para a abordaxe da cronicidade no Sistema Nacional de Saude destaca, como principio reitor,
que na abordaxe dos problemas de saude cronicos é importante considerar a perspectiva do ciclo de vida,
para recofiecer os determinantes sociais da saude que actuan 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 promocién da saude, a prevencion da enfermidade e un acceso adecuado aos servizos
sanitarios e sociais, daraselles prioridade aos grupos mais vulnerables e desfavorecidos e fortalecerase a
colaboracion intersectorial en saude co fin de lograr resultados favorables na saldde, o benestar e a calidade
de vida das persoas (57).

No ano 2005, a Conselleria de Sanidade de Galicia puxo en marcha o Programa galego de actividades sau-
dables, exercicio e alimentacion (PASEA) que sentou as bases para desefar e implementar as intervencions
dirixidas & promocién dos estilos de vida saudables e establecia entre os seus obxectivos “Frear a tendencia
ascendente da prevalencia dos factores de risco das enfermidades cardiovasculares mediante a promocién
dos estilos de vida saudables na poboacion” (59).

En Galicia, a Lei 8/2008, do 10 de xullo, de saude de Galicia recolle, dentro das prestaciéns de saude publica,
entre outras (58):

a. A medicion do nivel de salde da poboacién e a identificacién dos problemas e riscos para
a saude.

b. A investigacion das causas ou determinantes dos problemas de saude que afectan a po-
boacién a través do establecemento dos rexistros e a analise de datos que, respectando
a normativa en materia de proteccion de datos persoais, permitan analizar e cofiecer as
situacions que tefien influencias sobre a saude, incluido o ambito laboral.

c. Os estudos epidemioldxicos necesarios para orientar con maior eficacia a prevencion de
riscos para a saude, asi como a planificacién e avaliacién sanitaria.

d. O establecemento de estandares e medidas de promocion de estilos de vida saudables e de
prevencién, en especial os de caracter intersectorial.

e. A comunicacion a poboacién da informacién sobre a stia saude e dos determinantes princi-
pais que a afectan. A promocién da cultura sanitaria entre a poboacion.

f.  Apromocion dos estandares sanitarios de producion de bens e servizos e de estilos de vida,
a través da educacién para a saude e outras actividades.

g. O fomento da formacion e investigacion cientifica en materia de saude publica.

h. O establecemento e difusidon de guias de actuacion preventiva para profesionais e para a
poboacioén fronte a problemas comunitarios de saude.

Por outra parte, o Plan de prioridades sanitarias 2011-2014 establece as metas de politica sanitaria da nosa
comunidade auténoma e ten como principal obxectivo a identificacion daquelas novas acciéns e actuacions
que, polo seu impacto nos problemas sanitarios, deben ser priorizadas e compre ter en conta na decision
sobre os novos investimentos. Ademais, no punto de “Accidéns de mellora sobre os principais determinantes
asociados as enfermidades prioritarias”, establecéronse como principais areas de actuacion, o tabaquismo,
a actividade fisica e a nutricion (60).

En abril de 2013, o Parlamento de Galicia instou a Xunta de Galicia, a través dunha proposicién non de lei en
pleno a que “Se elabore e pofia en marcha un plan de loita contra a obesidade infantil, alifiado coa Estratexia
da Organizacion Mundial da Saude, a Unién Europea e o Goberno do Estado que, liderado pola Conselleria
de Sanidade e coa colaboracion de todos os departamentos da Xunta de Galicia que sexa preciso, permita
garantir o mellor nivel de saude presente e futura dos nosos nenos e nenas”.

Na actualidade e como parte da Estratexia galega de atencion integral a cronicidade da Conselleria de Sani-
dade que se esta a elaborar, incorpéranse, entre outras lifias de accion:

« Establecer mecanismos de colaboracién entre o sector sanitario e outros sectores e or-
ganizaciéns sociais co fin de promover contornos e recursos comunitarios que faciliten a
adopciéon de estilos de vida saudables e prestaraselles especial atencién as poboacions
mais vulnerables e desfavorecidas.

«  Promover a colaboracién con outros sectores e profesionais, nos niveis nacional, autonémi-
co e local, no establecemento de politicas, plans e programas coordinados para o desen-
volvemento de intervenciéns eficientes con recursos procedentes tanto de ambitos publicos
como de institucions privadas.



+ Desenvolver de maneira especifica, no ambito local, actividades de promocién da saude e
prevencion da enfermidade que sexan realizadas conxuntamente por profesionais sanitarios
diversos, implicando en particular os profesionais de Atencién Primaria e dos servizos de
Saude Publica.

+ Desenvolver a colaboracion dos sistemas sanitario e social co sistema educativo, implicar
as familias e o profesorado no desefio, realizacion, seguimento e avaliacion de intervencions
de promocién da saude na infancia e adolescencia.

+ Fomentar actuacions especificas na comunidade encamifiadas a lograr un envellecemento
activo e saudable.

+ Fomentar a participaciéon de nenos, nenas e adolescentes, o seu desenvolvemento e capa-
cidade de decision nas accidns dirixidas a cofiecer a sua saude, necesidades e problemas,
e a hora de planificar, implementar e avaliar a sUa atencién.

« Incorporar de forma efectiva e integrada as intervenciéns de promocién da saude e as acti-
vidades preventivas en todos os ambitos e etapas da vida das persoas, con especial énfase
na infancia e na vellez.

« Analizar e monitorizar os factores de risco que inflien nas condiciéns de saude e limitacions
na actividade de caracter cronico, tendo en conta os determinantes sociais da saude.

Tal e como se recolle nas estratexias das institucions sanitarias e politicas, tanto de caracter internacional
como nacional e autonémico, as estratexias de promocién e prevencién da saude, as de educacién sanitaria
e as de fomento dos estilos de vida saudables, deben iniciarse na etapa infanto-xuvenil para favorecer os
procesos de adquisicidon de habitos e asegurar a sia permanencia ao longo da idade adulta e avanzada.

4 D

Estrutura organizativa

Atendendo & tendencia ascendente da obesidade e outras enfermidades cronicas que contriblen a carga
de morbilidade, mortalidade e discapacidade na nosa poboacién e tomando como referencia o marco nor-
mativo que establecen as autoridades sanitarias europeas, nacionais e autonémicas, propuxose un plan de
intervencion no que a DXIXSP exercera o liderado autonémico e no que se facilitara a participacion de todos
os sectores implicados, tanto do ambito publico coma do privado.

Para isto, formaronse 5 grupos de traballo en funcién do ambito ou espazo de influenza (sanitario, escolar,
empresarial, académico/cientifico e familiar/comunitario), considerando que o desenvolvemento do plan e,
en definitiva, o seu éxito depende das decisions e accidns doutros sectores. A formacion destes 5 grupos
de traballo permitiu articular as distintas propostas sectoriais en funcion dun obxectivo comun e outorgouse
unha resposta mais integral as necesidades da poboacién e potenciando un mellor uso dos recursos.

A partir deste momento, establecéronse distintas estratexias, entendendo estas como o conxunto de ferra-
mentas, agrupadas en funcién de distintos enfoques metodoldxicos, que serven de axuda para acadar os
obxectivos especificos e xerais dun proxecto. Por exemplo, a formacion e capacitacion de profesionais; o
axuste de determinados procesos a normas e modelos, a informacién a poboacién, a cooperacion intersec-

torial son instrumentos que facilitan a consecuciéon dos obxectivos xerais e especificos. No Plan Xermola es-
tablécense 5 estratexias: Normativa, Participativa, de Innovacién e Investigacion, de Vixilancia, Informativa/
Formativa.

Dentro de cada unha delas, definironse as lifas de accidn capitais do plan, de caracter xeral, estable e per-
manente, que poden incluir unha ou varias intervenciéns de caracter dinamico e que se axustaran as nece-
sidades e circunstancias do momento en que se presenten.

Na parte Il do documento, propdfiense algunhas intervenciéns consecuentes coas lifias de accion formuladas,
ainda que no momento que estas se leven a cabo, poden necesitar ser adaptadas.

Finalmente, o conxunto de lifas de accién e as intervenciéns derivadas destas, confluiran en 3 ambitos
de actuacién, 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 ambitos de actuacion, pode ser necesaria a
utilizacién dunha, varias ou todas as estratexias, dependendo das necesidades e dos recursos dispoiiibles.
Considéranse “transversais” e, para estes 3 ambitos, as acciéns que se desprendan da colaboracién dos
grupos de traballo empresarial e académico/cientifico iniciais.

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

Figura 5. Estrutura organizativa do PLAN
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Figura 6. Esquema do plan de traballo
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Estratexias de intervencion

Dentro de cada unha destas estratexias, definense as lifas de ac-
cién capitais do plan, de caracter xeral, estable e permanente, que
poden incluir unha ou varias intervencions de caracter dinamico e
que deberan estar axeitadas as necesidades e circunstancias do
momento en que se presenten. No presente documento, propoéiien-
se algunhas intervencidéns consecuentes coas lifas de accion for-
muladas, ainda que no momento que estas se leven a cabo, poden
necesitar ser adaptadas posteriormente.

Estratexia normativa

A educacién preséntase frecuentemente como unha alternativa as
solucions baseadas en politicas sobre os problemas de saude, pero
non é unha substituta para outras. A educacién é absolutamente
necesaria, pero a modificacién do contorno é fundamental para po-
fier fin a esta epidemia. E, por isto, tan necesaria a accion das insti-
tuciéns publicas. Entre outras iniciativas, algins estudos propofien
desenvolver impostos para categorias concretas de alimentos ou
bebidas que foron relacionados coa prevalencia da obesidade (61).
En todo caso, é importante realizar andlises detalladas antes de
implementar este tipo de medidas.

Finlandia, Francia ou Grecia inclien limitacions & publicidade de
alimentos e bebidas na sua regulacion. Os mais estritos neste sen-
tido son Suecia e a provincia de Quebec en Canadd, que prohiben
os anuncios dirixidos a nenos. Outros paises establecen limitacions
publicitarias menos restritivas, como Australia, Rusia, Estados Uni-
dos e alguns paises europeos. No Reino Unido nos ultimos anos le-
vouse a cabo unha reforma na mesma lifia, ao aprobarse unha nova
regulacién para reducir a exposicion 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 conclie que entre
unha sétima parte e un terzo dos nenos obesos americanos non o
serian se non fosen expostos aos anuncios de publicidade de pro-
dutos alimenticios (62). Isto méstranos a capital importancia que
ten tomar medidas que regulen a publicidade que lles chega aos



nenos. Non obstante, ainda que non é competencia da comunidade auténoma a lexislacién de moitos as-
pectos relacionados co contorno obesoxénico na nosa sociedade, si € posible ditar a normativa necesaria
para o desenvolvemento do plan. Tratase de lles promover e fomentar un contorno aos escolares para que as
eleccidéns mais faciles sexan tamén as mais saudables. Os requisitos minimos que deben ofrecer os menus
escolares, a oferta de alimentos nas maquinas expendedoras, son exemplos de aspectos que se deberian
regular unha vez que se inicie o plan. Con esta estratexia fortalécese, ademais, o cumprimento das normati-
vas especificas a nivel nacional e europeo (63).

ESTABLECEMENTO DUNHA NORMATIVA OU PROPOSTA DE BOAS PRACTICAS, PARA
DEFINIR REGULAR E VERIFICAR A OFERTA ALIMENTARIA NO CENTRO ESCOLAR
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP): establecer os criterios nutricionais.
2. Conselleria de Cultura, Educacién e Ordenacion Universitaria: implementar a normativa.
Acadar consenso coas ANPA, empresas alimentarias, provedores etc.

ESTABLECEMENTO DUNHA NORMATIVA OU PROPOSTA DE BOAS PRACTICAS, PARA
DEFINIR REGULAR E VERIFICAR A OFERTA DE ACTIVIDADES ENCAMINADAS A ACADAR AS RECO-
MENDACIONS ACTUAIS DE ACTIVIDADE FiSICA
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP): establecer os criterios de saude e elaborar as reco-
mendacions.
2. Conselleria de Cultura, Educacion e Ordenacion Universitaria: implementar a normativa.
Acadar consenso coas ANPA.

DESENO DO PROCEDEMENTO ASISTENCIAL INTEGRADO (PAl) EN OBESIDADE IN-
FANTIL
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP): establecer os criterios de saude e elaborar as reco-
mendacions.
2. Servizo Galego de Saude: implementar a normativa. Acadar consenso coa DXIXSP.

CREACION DUN REXISTRO ESPECIFICO NO MODULO PEDIATRICO DO IANUS EN
OBESIDADE INFANTIL

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

REVISION E HOMOXENIZACION DOS CRITERIOS DE DIAGNOSTICO E SEGUIMENTO
DA OBESIDADE INFANTIL EN ATENCION PRIMARIA
Responsables:
1. Grupo de traballo no ambito sanitario. Acadar consenso para establecer os parametros de

referencia e os controis periodicos.

VERIFICACION DO CUMPRIMENTO DA NORMATIVA VIXENTE SOBRE PROTECCION
DA LACTACION MATERNA
Responsables:
1. Grupo de traballo do ambito sanitario.
2. Equipos do Sergas nomeados para asegurar o cumprimento da normativa.

OPTIMIZACION DOS RECURSOS HUMANOS, INCLUIDAS AS TAREFAS DOS PROFE-
SIONAIS DENTRO DOS ACORDOS DE XESTION (ADX)
Responsables:
1. Conselleria de Cultura, Educaciéon e Ordenacion Universitaria.
2. Conselleria de Sanidade (DXIXSP) e Sergas. Programa préacticas na DXIXSP.

DOTACION DE FERRAMENTAS E INSTRUMENTOS DE AVALIACION DA COMPOSICION
CORPORAL AOS PROFESIONAIS SANITARIOS
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP) e Sergas. Unidades de referencia en obesidade pediatrica.

2. Sociedades cientificas de Pediatria.

DESENO DUNHA PROPOSTA DE BOAS PRACTICAS PARA XESTIONAR E COORDINAR
A OFERTA DE ACTIVIDADES NO AMBITO COMUNITARIO E MUNICIPAL
Responsables:
1. Equipo municipal multidisciplinar. Coordinar as actuaciéons municipais.
2. Conselleria de Sanidade (DXIXSP). Proporcionarlles aos responsables municipais os cri-
terios e as pautas cun enfoque de salde, de acordo cos criterios de Saude en Todas as
Politicas (STP).

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-
tituciéns publicas, familias, centros escolares, profesionais sanitarios e educativos, a industria alimentaria,



asociacions etc.). Faise necesario crear novas e diversas redes que conflidan no plan. S6 é posible combater
o déficit de concienciacion social presentandoo como un verdadeiro problema de grande alcance e graves
consecuencias ao cal todos deben contribuir desde os seus respectivos ambitos.

Ademais, é recomendable buscar sinerxias entre os participantes. Por exemplo, a colaboracioén do cluster de
empresas de alimentaciéon de Galicia permite, ademais de responder as expectativas de Saude Publica e dos
consumidores, converterse en aliadas da promocion da saude (64) (65). A colaboracion coa Administracion
local é outro exemplo da aplicacién desta estratexia, da mesma forma que o traballo en rede dos distintos
estados nas iniciativas mundiais poderia facilitar a implementaciéon de accions prioritarias, compartindo a
informacion e utilizando os recursos conxuntamente.

CREACION DUNHA COMISION DE ALTO NIVEL COA REPRESENTACION POLITICA DE
TODOS OS GRUPOS PARLAMENTARIOS
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade. Asesoramento e fomento da participacion.
2. Representantes dos grupos parlamentarios.

CREACION DE EQUIPOS MUNICIPAIS MULTIDISCIPLINARES QUE XESTIONEN E
COORDINEN AS ACTIVIDADES MUNICIPAIS
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP). Asesoramento e apoio.
2. Responsables municipais. Desenvolvemento do plan.

INCLUSION DE ACTIVIDADES SAUDABLES NOS PROGRAMAS DAS ASOCIACIONS
PRESENTES NA COMUNIDADE
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP). Solicitude inicial para acadar acordos de colaboracion.
2. Asociacions de consumidores, asociacidons de empresarios etc.

FOMENTO DA PARTICIPACION DAS FAMILIAS A TRAVES DA CREACION DUNHA CAN-
LE ESPECIFICA DA INICIATIVA “XENTE CON VIDA” NAS REDES SOCIAIS
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP). A través das actividades da Escola Galega de Saude
para os Cidadans e da iniciativa Xente con Vida.
2. Equipo multidisciplinar municipal. Coordinacién e desenvolvemento das actuaciéns de
fomento e sensibilizacion.

FOMENTO DA PARTICIPACION DAS FAMILIAS A TRAVES DOS PROGRAMAS POSTOS
EN MARCHA POLA CONSELLERIA DE CULTURA, EDUCACION E ORDENACION UNIVERSITARIA
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP).
2. Conselleria de Cultura, Educacién e Ordenacion Universitaria.

ESTABLECEMENTO DE CONVENIOS DE COLABORACION CON OUTROS PLANS E
PROGRAMAS AUTONOMICOS QUE COMPARTAN OBXECTIVOS SIMILARES
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP).
2. Outros departamentos da Xunta de Galicia.

PROCURA DE SOCIOS E FONTES EXTERNAS DE FINANCIAMENTO A TRAVES
DO PROGRAMA HORIZON 2020 DA COMISION EUROPEA E DOUTROS SIMILARES
Responsables:
1. Unidade de Innovacién en Saude.
2. Outros departamentos da Xunta de Galicia e do ambito privado (Axencia Galega de Inno-
vacioén, centros tecnoloxicos etc).
3. Conselleria de Sanidade (DXIXSP).

Estratexias de innovacion e investigacion

O obxectivo é optimizar a xénese e xestion do cofiecemento para aplicar as diferentes actuacions do progra-
ma de acordo con métodos e resultados cientificos e elixir aquelas intervenciéns mais eficaces segundo as
bases documentais dispofibles € a pilotaxe esixida para pofier en marcha determinadas medidas. Ademais,
a investigacion é esencial para a traducién do cofiecemento & aplicacion, xa que a longo prazo o investimen-
to na aplicacién e a avaliacién de impactos pode aforrar recursos.

Do mesmo xeito, débese tamén fomentar a innovacién, en particular alimentaria, como medio para mellorar
non so a calidade da dieta, se non outros aspectos como as caracteristicas sensoriais e organolépticas, a
composicién e reformulacién de determinados nutrientes e aditivos ou as caracteristicas dos envases, co fin
de mellorar a aceptacion e conservacion de determinados produtos alimenticios.

E preciso potenciar o sector da alimentacién en Galicia, as stas consecuencias e repercusions para a
economia e a saude (Galicia como xeradora e exportadora de saude).

Necesitase tamén mellorar a cooperacidon entre socios clave e posibles fontes de financiamento. Espérase
colaborar coas universidades galegas e centros de investigacién de forma bidireccional e continua ao longo
do proxecto.



Lina de accion 6
CONXUNTO DE INTERVENCIONS ENCAMINADAS A OBTER MODELOS EFICACES

DE ACTUACION

Intervencion 6.1. PILOTAXE DE INTERVENCIONS CONCRETAS PARA SELECCIONAR AQUELAS MAIS
CUSTO-EFICACES CO FIN DE SEREN REPLICADAS EN TODA A COMUNIDADE

Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP):
a. Servizo de Epidemioloxia (método, mostra...).
b. Servizo de Xestidon dos Procesos de Saude Publica (desenvolvemento, indicadores e
avaliacion).
c. Servizo de Estilos de Vida Saudables e Educacion para a Saude.
2. Grupo de traballo do ambito académico e cientifico (asesoria para metodoloxia).

Lina de accion 7
CONXUNTO DE INTERVENCIONS DIRIXIDAS A CONSOLIDAR UN TECIDO DE IN-

VESTIGACION EN OBESIDADE

Intervencion 7.1. ESTABLECEMENTO DE ACORDOS COS RESPONSABLES DOS CENTROS DE INVES-
TIGACION E DEPARTAMENTOS DAS UNIVERSIDADES GALEGAS PARA QUE PRIORICEN AS LINAS DE
INVESTIGACION EN OBESIDADE INFANTIL (AMBITO PUBLICO)

Responsables:

1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP).

2. Universidades galegas, institutos e centros de investigacion.
3. Fundacién Dieta Atlantica.

Intervencion 7.2. ESTABLECEMENTO DE ACORDOS COA INICIATIVA PRIVADA, EN PARTICULAR COAS
EMPRESAS QUE INTEGRAN O CLUSTER DE ALIMENTACION DE GALICIA, PARA CREAR UN TECIDO DE
INVESTIGACION SOLIDO NA NOSA COMUNIDADE

Responsables:

1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP). Difundir o proxecto e fomentar e favorecer a creacion da
rede.

2. Cluster de empresas da alimentacién de Galicia.

3. Institutos, departamentos e centros de investigacion da empresa alimentaria, de estudos
socioléxicos e tendencias do comportamento dos consumidores etc.

Lina de accion 8
CONXUNTO DE INTERVENCIONS ENFOCADAS A FOMENTAR A INNOVACION TEC-

NOLOXICA NA SAUDE

Intervencion 8.1. DESENO DE FERRAMENTAS OU DISPOSITIVOS BASEADOS NAS TIC

Responsables:
1. Empresas tecnoldxicas e universidades para o desefio e desenvolvemento dos prototipos.

2. Conselleria de Sanidade (DXIXSP). Favorecer a aplicacion tecnoldxica nos programas de saude.

S0)
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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 sia
incidencia e prevalencia e/ou os cambios na distribucidn do risco. Na actualidade recéllese a posibilidade
de valorar a ferramenta do proxecto Dynamo-HIA (Dinamic Modelling health impacty assessment) financiado
pola Unién Europea para cofiecer cal é a contribucién da obesidade a cada unha das enfermidades crénicas,
ademais do consumo de alcohol e tabaco (67).

Ademais, o equipo avaliador sera o encargado de estudar a posta en marcha dun sistema de rexistro e
seguimento das intervencidns e observara os cambios sobre a situacién nutricional e a practica da ac-
tividade fisica dos escolares galegos, dos seus determinantes e da tendencia e caracteristicas na nosa
poboacién.

Pola sua vez, o Observatorio da Nutricién e de Estudo da Obesidade, establecido na Lei de seguridade
alimentaria e nutricién como unha plataforma dinamica capaz de aglutinar e recompilar datos e evidencia
sobre a nutricion, a actividade fisica, a obesidade e os seus determinantes converxe cos obxectivos desta
estratexia.

Lina de accion 9
CONXUNTO DE INTERVENCIONS ENCAMINADAS A DOTAR DE CONECEMENTO

AOS RESPONSABLES DO DESENVOLVEMENTO DO PLAN
Intervencion 9.1. POSTA EN MARCHA DO OBSERVATORIO PARA A VIXILANCIA E SEGUIMENTO DO
ESTILO DE VIDA E DOS DETERMINANTES DA OBESIDADE NA POBOACION GALEGA

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

accesos e 0 organismo xestor.
2. Organismo xestor do observatorio.

Intervencion 9.2. DESENO DUN ESTUDO EPIDEMIOLOXICO PARA CONECER E MONITORIZAR A
PREVALENCIA DE OBESIDADE E SOBREPESO, ASi COMO O PATRON ALIMENTARIO E DE ACTIVIDADE
FiSICA NOS MENORES DE 18 ANOS

Responsables:

1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP) e Sergas.

Intervencion 9.3. CREACION DE BASES DE DATOS EN REDES DE CONECEMENTO EN OBESIDADE
(SISTEMAS DE REDES DE TEMAS RELACIONADOS COA SAUDE)

Responsables:

1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP) e Sergas.

2. Organismos e institucions responsables da explotacion e analise de datos, e da xestidon

da informacion.

~7



ELABORACION DUN MAPA DE RECURSOS, CAPACIDADES, HABILIDADES, FORTALE-
ZAS, EXPERIENCIA TECNICA E LIDERADO DISPONIBLES NA COMUNIDADE QUE AXUDEN A DECIDIR
FUTURAS INTERVENCIONS
Responsables:
1. Equipos municipais multidisciplinares.
2. Institucions e recursos humanos do ambito local.
3. Conselleria de Sanidade (DXIXSP).

Estratexias de informacion e formacion

A informacién e a educacion dos individuos gardan relacion co seu estado de saude. De feito, canto maior é
o nivel educativo dunha sociedade mais saudable é o seu estilo de vida. A obesidade infantil vén determinada
por factores sociais e econémicos que son independentes do sistema sanitario, tales como a publicidade, o
contorno, ou o ambiente escolar. Prover informacién aos escolares e as stas familias é sensibilizalos cara a
un cambio de actitude mais 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 ambitos de actuacion sera o encargado de elixir os contidos, a linguaxe
e as canles de comunicacion que mellor se adapten aos seus obxectivos. A plataforma Xente con vida sera
a principal canle de informacién da Conselleria de Sanidade (68), seguindo as recomendacions de distintos
organismos en canto ao uso das redes sociais e as sUas vantaxes para a promocion da saude (69) (70).

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

Na escola, por exemplo, os responsables do desefio e a programacién do menu escolar deben cofiecer os
criterios basicos para desefalo e planificalo; pola sua vez, os docentes ou a direccién do centro necesitan
cofecer, por exemplo, cales son as recomendaciéns en canto a practica de actividade fisica na idade es-
colar. Da mesma forma, no ambito sanitario é necesario capacitar o equipo de enfermaria responsable da

educacion nutricional ou o equipo médico responsable da prescricidn da actividade fisica.

DESENO DE CAMPANAS INFORMATIVAS PARA DIFERENTES MEDIOS DE COMUNI-
CACION E A TRAVES DE DISTINTAS CANLES
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP) e Iniciativa Xente con Vida.
2. Medios de comunicacion.
3. Departamentos da Conselleria de Sanidade e aqueles das institucions publicas encarga-
dos da comunicacién e difusién das campafas de comunicacion.

DESENO ACTIVIDADES FORMATIVAS DIRIXIDAS AS FAMILIAS
Responsables:
1. Escola Galega de Saude para os Cidadans.
2. Iniciativa Xente con Vida.
3. Asociacions de pacientes.

COORDINACION DAS ACCIONS FORMATIVAS PROPIAS COAS QUE DESENVOLVEN
OUTROS ORGANISMOS
Responsables:
1. DXIXSP e Escola Galega de Saude para os Cidadans.
2. Outros departamentos da Xunta con actividades formativas en materia de consumo e
educacioén para a saude.
3. Departamentos responsables de actividades formativas na empresa privada.
4. Iniciativa Xente con Vida.

FORMACION DO PERSOAL SANITARIO PARA A AVALIACION DOS DETERMINANTES
DA OBESIDADE
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP).
2. Fundacién Escola Galega de Administracion Sanitaria.
3. Profesionais do Sergas encargados da formacién especifica.

FORMACION DO PERSOAL SANITARIO PARA A APLICACION DOS MODELOS DE
INTERVENCION
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP).
2. Fundacion Escola Galega de Administracion Sanitaria.
3. Profesionais do Sergas encargados da formacién especifica.
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Lina de accion 12
CONXUNTO DE INTERVENCIONS ENCAMINADAS A FORMAR AOS PROFESIONAIS

DA COMUNIDADE EDUCATIVA Ambitos de actuacion

Intervencion 12.1. FORMACION DO PERSOAL DOCENTE

Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP).
2. Profesionais docentes de Educacién Fisica encargados da formacion especifica.

OO OO OO OO

Finalmente, o conxunto de linas de accién e as intervenciéns de-
rivadas destas, conflien en 3 ambitos de influenza, que modulan
e a forma en que unha persoa medra e se desenvolve: o sanitario,

o familiar e comunitario, o escolar, o empresarial e o académico e

Intervencion 12.2. FORMACION DO PERSOAL DE COCINA E RESPONSABLES DO COMEDOR ESCOLAR cientifico (taboa VIII).
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP). Clasicamente, en diversos programas de Saude Publica, perfilanse

. , int i6 da un dos ambitos anteriores. No Xermola,
Intervencion 12.3. PUBLICACION DA GUIA PARA ELABORAR OS MENUS ESCOLARES DIRIXIDA AO ntervencions en cada tn dos ambrtos anteriores. o Aermoia, as

_ distintas linas de accién derivadas das estratexias converxen ta-
PERSOAL DE COCINA E RESPONSABLES DO COMEDOR ESCOLAR

mén en cada un destes “contornos” onde os rapaces medran e se
Responsables:

desenvolven.
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP).
Intervencion 12.4. INCLUSION DE CONTIDOS RELACIONADOS COA SAUDE NAS TITULACIONS CON Taboa VIIl. Relacion entre estratexias e ambitos
PREVISION DE DOCENCIA NA SUA CARREIRA PROFESIONAL de traballo
Responsables:
1. Conselleria de Sanidade (DXIXSP). Proposta de contidos. . . :
2. Conselleria de Cultura, Educaciéon e Ordenacion Universitaria. ESTRATEXIAS LINAS DE AGGION AMEITOS
3. Universidades galegas e centros de Formacién Profesional. Sanitario | Escolar | Familiar Comunitario
Conxunto de intervenciéns dirixidas ao ambito escolar X
. Conxunto de intervenciéns dirixidas ao ambito sanitario X
Normativa
‘o~ ., Conxunto de intervenciéns dirixidas ao ambito X
Lina de accion 13 comunitario e municipal
CONXUNTO DE INTERVENCIONS ENCAMINADAS A FORMACION DE COLECTIVOS Conxunto de intervencions para promover a X
ESPECIFICOS Participativa participacion activa da cidadania
Conxunto de intervenciéns para promover a X
intersectorialidade
Intervencion 13.1. DESENO DE PROGRAMAS FORMATIVOS DIRIXIDOS A COLECTIVOS ESPECIFICOS Conxunto de intervenciéns encamifiadas a obter
Responsables: modelos eficaces de actuacién
1. Equipo municipal multidisciplinar. Analise das necesidades da comunidade e proposta de Innovacion e | Conxunto de intervencions dirixidas a consolidar un
profesionais susceptibles de recibir formacion. investigacion | tecido de investigacion en obesidade
2. Conselleria de Sanidade (DXIXSP). Valoracion e canalizacion da proposta. Conxunto de intervencions enfocadas a fomentar a N
innovacién tecnoldxica na salude
Conxunto de intervenciéns encamifiadas a dotar de
Vixilancia cofnecemento os responsables do desenvolvemento
do plan
Conxunto de intervenciéns encamifiadas a formar a X X
comunidade en materia de salude
Conxunto de intervenciéns encamifiadas a formar os X
Informacion | Profesionais da comunidade educativa
e formacion | Gonxunto de intervencions encamifiadas a formar o X
persoal sanitario
Conxunto de intervenciéns encamifiadas & formacién X
de colectivos especificos
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Preambulo

O proceso de avaliacién € un elemento clave na xestién dun plan
de saude 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 as circunstancias nas que se desenvolve.

Coa avaliacion do plan preténdese cofiecer, ademais dos resulta-
dos do impacto en saude, o proceso seguido para a implementa-
cion 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-
ganizacién que interactuaran entre si fai particularmente complexo
o proceso de avaliacidn xa que cada un deles inclie numerosas
categorias e modos de ser avaliados.

O modelo de actuacién proposto no Plan Xermola esixe a
combinacién de varias estratexias en distintos ambitos de
actuacion xa que este conxunto integra as areas relacionadas coa
prevencién da obesidade infantil, é dicir, factores a nivel familiar,
escolar e comunitario. Da sua aplicacién derivanse intervencions
multifactoriais: enfocadas a factores individuais, ao ambito do
individuo, a propofier novas normativas e leis, & educacion sanitaria,
a colaboracién coa industria alimentaria e/ou & sociedade no seu
conxunto. Ademais, deben aplicarse por un tempo prolongado e
€ necesario avaliar todos os seus compofientes. Por este motivo,
para desenvolver unha intervencion de caracter integral requirese
realizar accions nas areas mencionadas que tefian un impacto
cuantificable nos factores de risco cofiecidos. A dita complexidade
xustifica a necesidade de utilizar varios modelos e ferramentas de
avaliacion.

Por ultimo, o proceso de avaliacién debe ofrecer a posibilidade
de que diversos actores poidan utilizalo, unha previsién da
periodicidade da suUa aplicacion e unha previsién e identificacion de
indicadores para a validacion definitiva.

Polo tanto, identificar o modelo de avaliacién e os indicadores
necesarios supén un reto para planificar, identificar, documentar e
reproducir os futuros programas de intervencion.
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Consideracions previas a avaliacion

Antes de desefiar o modelo de avaliacion, € preciso:

1.

10.

Establecer o niumero de unidades/piloto munici-
pais que se pofieran en marcha.

Establecer as intervencidns susceptibles de pilota-
xe dentro de cada ambito de actuacion.

Valorar a posible “contaminacién” con outros pro-
gramas e a dificultade para separar os efectos atri-
buibles a cada unha das intervenciéns no estudo
piloto. Buscar soluciéns previas.

Identificar os determinantes da saude sobre os
que se pretende actuar.

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

Identificar “marcadores” individuais (bioquimicos,
antropométricos...) a instancias do ambito acadé-
mico e cientifico. Identificar “marcadores sociais”
(gasto en alimentos, practicas deportivas comuni-
tarias etc.).

Desefar ferramentas para medir a eficacia, alcan-
ce e duracion de cada unha das intervencions.

Desefar un sistema de rexistro capaz de abran-
guer a envergadura do proceso de avaliacién do
plan.

Elixir modelos de actuacién en funcién de cada
unha das intervencions.

Calibrar os recursos necesarios para:
Liderado da organizacion.

Capacidade, organizacion e tempo de dedicacion
do persoal técnico da Direccién Xeral de Innova-
cién e Xestion da Saude Publica.

Identificacién, capacitacién e dispoiiibilidade do
persoal encargado de rexistrar as actuacions en

cada un dos ambitos de intervencion.

Capacidade para levar a cabo a avaliacion externa.
Formacion e funcions do Consello Auditor Externo.

Capacidade para a obtencién de informacion (datos cuantitativos e cualitativos).

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

Aplicacion de posibles normativas. Establecemento de competencias.

Recursos humanos necesarios

Avaliadores internos. Implicados na implantacion do plan:

+  Comision de Seguimento e Avaliacion (CSA).

Avaliadores externos. Alleos a xestién do programa. Deben estar
lexitimados para o control das acciéns:

+ Axentes externos responsables do plan (AERP).
Son os responsables da posta en marcha das
actividades, encargados de rexistrar, custodiar a
informacion xerada en cada intervencion e de tras-
ladala & CSA.

+ Consello Auditor Externo (CAE) como garante da
xestion do proceso de avaliacion.



3. Un informe Unico de avaliaciéon aos 8 anos da posta en marcha de todas as intervencions
definitivas, en termos de resultados e impacto sobre os cambios no estado de saude e pre-
valencia de obesidade infantil en Galicia.

Temporalidade e periodicidade Responsables:
a. Comisién de Seguimento e Avaliacién (CSA). Achégalles aos responsables do Equipo

Avaliador Externo (EAE) toda a informacion requirida.

O proceso de avaliacién do Plan Xermola levarase a cabo desde b. Equipo Avaliador Externo (EAE). Responsable da elaboracion da avaliacién final.

cada un dos 3 ambitos de intervencion.

Establécense para todas as intervencions e para cada un dos 3

ambitos de avaliacion:

1.

Un informe de seguimento (proceso) anual en fun-
cion dos datos rexistrados polos axentes externos
responsables do plan (AERP) (p. ex. persoal sanitario
en Atencidon Primaria, profesorado na escola etc.) e
cos indicadores de proceso propostos para tal fin.
Avalianse tanto o proceso que segue cada unha das
intervenciéns no seu ambito de accién coma o que
segue a organizacion (recursos humanos, apoios ex-
ternos, organizacion, liderado etc). Sera elaborado
pola Comisién de Seguimento e Avaliacion (CSA).

Responsables:

a. Comision de Seguimento e Avaliacion (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-
formacioén a proposta da CSA e en cada un dos
3 ambitos de intervencion: persoal sanitario,
profesorado, técnicos municipais, referentes
dos grupos de investigacion etc.

2. Un informe de seguimento e de resultados a curto

prazo aos 4 anos da posta en marcha de todas as
intervencions definitivas.

Responsables:

a. Comisién de Seguimento e Avaliacién (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 informacion a proposta da CSA
e en cada un dos 3 ambitos de intervencion.

Tipos de avaliacién

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

a. ldentificar os compofientes de cada estratexia e
lina de accidon na arbore de obxectivos.

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

c. Desefiar un sistema de medicién que permita
cuantificar a valoracion da intervencién con datos
numeéricos (indicadores).

Un indicador € a manifestacion xeralmente numérica da analise dun
proceso que achega informacién sobre o contexto, os recursos utili-
zados, 0 mapa de procesos e os produtos que configuran o desenvol-
vemento da intervencién. Ademais, se se aplican relacions 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 estan vinculados as dife-
rentes fases do proceso e informannos do avance ou atraso tedricos
€ reais; da precision en tarefas, en tempos etc. Entre estes podemos
contemplar os indicadores de seguimento e os indicadores de resul-
tado. Pola sua parte, os indicadores de avaliacién tefien como fina-
lidade emitir un xuizo 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 ultimo, e para buscar a idoneidade de cada un dos indicadores
€ necesario contar cuns requisitos previos como a pertinencia, a
relevancia ou a fiabilidade.



Para avaliar o Plan Xermola, establécense indicadores de proceso, de produto, de resultado e de impacto
en saude. O paquete de indicadores expostos, na sia maior parte de proceso, considérase unha proposta
para avaliar as intervenciéns formuladas inicialmente, non obstante e dado o caracter dinamico destas, os
indicadores finais deberan axustarse as intervenciéns modificadas.

Avaliacion formativa (avaliacion do proxecto piloto)

Esta desefiada para avaliar as fortalezas e debilidades das intervencidns e facer os axustes e as correccions
necesarias antes da stia implementacién definitiva. E conveniente tamén valorar as probabilidades de éxito
das mesmas intervencions en diferentes colectivos e contornos. Os condicionantes e particularidades de
cada un deles poden alcanzar diferentes niveis de impacto en saude.

Por isto, para todas as intervenciéns susceptibles de ensaio previo esta previsto calibrar:

a. A “validez interna” da intervencion: indica se a intervencién serve para explicar os resulta-
dos, excluidas as explicacions alternativas. A validez interna é un minimo basico sen o cal o
resultado dunha intervencion esta aberto a multiples explicaciéons alternativas.

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

Avaliacion de proceso

Proporciona informacién sobre o desenvolvemento do proxecto e identifica as slas dificultades. Analiza os
aspectos administrativos e organizativos do programa e os procedementos e tarefas necesarias para a im-
plementacion de cada intervencién. O seu obxectivo é identificar as discrepancias existentes entre o desefio
final establecido e a implementacion 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 reorientacién das actuacions para a obtencién dos obxectivos propostos.

Indicadores de proceso e produto

Inclien os elementos necesarios que hai que analizar na implementacién e organizacién do plan. Avaliar o
proceso dun proxecto supon a xestidon continua de incidencias, a prevision dun sistema de cambios, axustes
e modificacions.

A continuacion exponese unha proposta de indicadores de proceso en funcién das lifas de accion, de ca-
racter estable.

Lina de accion 1. Conxunto de intervencions para o ambito escolar

Produto: protocolo de actuaciéon no ambito escolar.
Indicadores:
1. Existencia da normativa reguladora da oferta alimentaria e da actividade fisica.

2. \Verificacion do cumprimento da normativa en alimentacién e actividade fisica (si/non).

Lina de accion 2. Conxunto de intervencions para o ambito sanitario

Produto: protocolo de actuaciéon no ambito sanitario.
Indicadores:
1. Implantacién do PAI en obesidade infantil (si/non).
2. Implantacioén do rexistro especifico no médulo pediatrico no IANUS (si/non).

3. Existencia do protocolo diagnéstico e de seguimento consensuado polas sociedades cien-
tificas de pediatria (si/non).

Verificacién do cumprimento da normativa vixente sobre proteccién da lactacién materna.
Numero de actividades enfocadas a optimizar os recursos humanos.

Presenza das tarefas especificas dos profesionais dentro dos acordos de xestion.

N o A

Numero de instrumentos de medicion e avaliacion postos a disposicion dos profesionais.

Linha de accion 3. Conxunto de intervencions para o ambito comunitario e
municipal

Produto: modelo de boas practicas para desenvolver as intervencidéns no ambito comunitario e municipal.
Indicadores:
1. Existencia do modelo (si/non).

Verificacion do seu cumprimento (si/non).

Numero de entidades locais co modelo posto en marcha.
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Numero de actividades municipais cun enfoque de salude coordinadas e realizadas a partir
do modelo de actuacion.



Lina de accion 4. Conxunto de intervencions para promover a participacion
activa da cidadania

Produtos:
Comisién de alto nivel con representacién politica.
Equipos multidisciplinares municipais para a promocién de saude.

Indicadores:

1. Existencia do comisionado (si/non).

2. Numero de actividades realizadas baixo a tutela do Comisionado.
3. Numero de equipos multidisciplinares creados.
4. Numero de actividades de promocion de saude realizadas polas asociacidns presentes na
comunidade.
Lina de accion 5. Conxunto de intervencions para promover a intersectoria-
lidade
Produtos:

Acordos e convenios de colaboracién asinados.
Existencia dunha canle en Xente con Vida.

Indicadores:

1. Numero de convenios asinados.

Numero de acordos establecidos.

Numero de socios autonémicos, estatais e/ou europeos.

Numero de accioéns realizadas baixo o amparo dos acordos ou convenios de colaboracién.
Numero de acciéns que se van desenvolver dentro do programa europeo “Horizon 2020”.
Recursos econdmicos percibidos mediante fontes externas de financiamento.

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

© N o o B~ O D

Numero de familias adscritas aos programas desenvolvidos para este fin pola Conselleria de
Cultura, Educacién e Ordenacion Universitaria.

Lina de accion 6. Conxunto de intervencions encaminadas a obter modelos
eficaces de actuacion

Produto: modelo de actuacion baseado na evidencia.
Indicadores:
1. Numero de intervenciéns seleccionadas para seren pilotadas.

2. Numero de intervencions seleccionadas para replicar na comunidade.

Lina de accion 7. Conxunto de intervencions dirixidas a consolidar un tecido
de investigacion en obesidade

Produtos: prototipos alimentarios, tratamentos farmacoloxicos, envases “activos”, alimentos reformulados...
Indicadores:
1. Numero de acordos establecidos dentro do ambito da investigacion publica.
2. Numero de acordos establecidos dentro do ambito da investigacion e innovacion privada.

3. Numero de iniciativas postas en marcha a través das empresas integrantes do Cluster de
Alimentacion de Galicia.

Liha de accion 8. Conxunto de intervencions dirixidas a fomentar a innova-
cion tecnoloxica na saude

Produtos: prototipos tecnoldxicos de axuda a xestion de saude.
Indicador:

1. Numero de ferramentas en uso resultantes da innovacion e investigacién no marco do plan.

Lina de accion 9. conxunto de intervencions encaminadas a dotar de cone-
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. Parametros e indicadores facilitados polo observatorio.

3. Numero de acciéns e intervenciéns postas en marcha a partir da informacion facilitada polo
observatorio.

4. Numero de compofientes e redes para a xestion de cofiecemento.
5. Numero de técnicos dispofiibles a tempo completo e a tempo parcial.

6. Cantidade derecursos materiais e econémicos dispofiibles paralevaracabo a monitorizacion.

Liha de accion 10. Conxunto de intervencions encaminadas a formar a co-
munidade en materia de saude

Produto: modelo de actividade formativa para atencién & obesidade dende a comunidade.
Indicadores:

1. Numero de actividades formativas dirixidas as familias dende a Escola Galega de Saude
para os Cidadans.



2. Numero de familias que interactuaron na iniciativa Xente con Vida.

3. Numero de actividades formativas dirixidas as familias e desenvolvidas en coordinacién con
outros departamentos da Xunta.

4. Numero de actividades formativas dirixidas as familias e desenvolvidas en coordinacién coa
iniciativa privada.

Lina de accion 11. Conxunto de intervencions encaminadas a formar o
persoal sanitario

Produto: modelo de actividade formativa para atencién a obesidade dende o ambito sanitario.

Indicadores:

1. Numero de programas formativos desenvolvidos.

2. Numero de profesionais sanitarios formados (nimero persoal enfermeria, médico...).
3. Relacién/taxa persoais formados e non formados.
4

Numero de persoal non sanitario informado (traballadores sociais...).

Linha de accion 12. Conxunto de intervencions encaminadas a formar aos
profesionais da comunidade educativa

Produto: modelo actividade formativa para Atencién 4 Obesidade dende o ambito educativo.
Indicadores:
1. Existencia publicacién para comedores escolares.

Numero de programas formativos desenvolvidos.

Numero de profesionais docentes formados.

Relacion/taxa profesionais formados/non formados.

Numero de cocifieiras/os formados.

Numero de responsables do comedor formadas/os.
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Numero de contidos especificos relacionados coa saude introducidos de novo, en titulacions
con previsién de docencia, das universidades galegas e dos centros de formacién profesional.

Lina de accion 13. Conxunto de intervencions encaminadas a formacion de
colectivos especificos

Produto: modelo de actividades formativas para atencién a obesidade dirixidos a colectivos especificos.
Indicadores:
1. Numero de programas formativos desenvolvidos.

2. Numero de colectivos que recibiron formacion.

Avaliacion 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 planificacién. Describe os efectos intermedios da intervencién no grupo diana. Os seus
obxectivos céntranse no desefio destas actividades e en establecer se os recursos humanos, econémicos e
materiais son os adecuados para levar a cabo a actuacion.

Este tipo de indicadores seran definidos en funcién do caracter dindmico das intervencions priorizadas en
cada lifia de accion.
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Avaliacion de impacto

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

Os datos deste tipo de avaliacion seran expresados en funcién de:

1. Accesibilidade: en relacién coas barreiras organizativas, econémicas, culturais etc. para
cada grupo de poboacion.

2. Actividade: cumprimento das diferentes accions, na forma e tempo previstos.
3. Cobertura: forma de chegar & poboacion beneficiaria con criterios de equidade.

4. Coordinacion: valoracion das interaccions intersectoriais (equipos das diferentes institu-
ciéns ou departamentos implicados para sincronizar e harmonizar as actividades, os medios
e os recursos humanos empregados).

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

6. Eficiencia: alcance dos obxectivos especificos en relacién cos recursos (econémicos, hu-
manos, materiais e de tempo) utilizados.

7. Equidade: distribucién 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 sera o grao
de eficacia alcanzado. A partir de ai seran analizados outros efectos (organizativos, econé-
micos, tecnoldxicos, sociais, politicos, sanitarios etc. tanto positivos coma negativos).

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

10. Pertinencia: adecuacion dos obxectivos e resultados do programa ao contexto no que se
realiza e as prioridades e necesidades da poboacion beneficiaria.



Indicadores de resultado e impacto en saude

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

Prevalencia de sobrepeso infantil

Foérmula: (NUmero nenos e nenas con sobrepeso/NUmero nenos e nenas valorados) * 100.

Prevalencia de obesidade infantil
Formula: (NUmero nenos e nenas con obesidade/Numero nenos e nenas valorados) * 100.

Tense previsto que a obtencion dos datos para o céalculo destes indicadores sexa, ben a medicién directa
dos nenos e nenas mediante un estudo especifico ou a través dun punto especifico no IANUS cuberto polo
pediatra nas revisidns periédicas dos nenos e nenas.

Valoracion do patron alimentario e de actividade fisica
Seran expresados a través dos indices que valoran a calidade da dieta e en funcion dos niveis de practica

de actividade fisica. Este tipo de indicadores seran consensuados tanto polo grupo de traballo do ambito
académico e cientifico como polos integrantes do equipo avaliador externo.
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Incorporacién de novas intervenciéns ao plan

Un plan con obxectivos a longo prazo non pode funcionar de for-
ma estatica, o incesante avance cientifico no campo das causas,
consecuencias, prevencion e tratamento dos problemas de sobre-
peso e obesidade nas distintas etapas da vida obriganos a estar
preparados para asumir novas evidencias e intervenciéns. Por isto,
€ unha necesidade que o plan sexa dinamico e estableza un proto-
colo para a valoracién e, no seu caso, inclusién de novas interven-
ciéns neste, do mesmo xeito que as intervenciéns agora propostas
poden quedar obsoletas ou demostrar a sua ineficiencia a luz dos
resultados da sua implantacion.

Calquera asociacion ou institucion publica ou privada, profesional
ou de caracter comunitario podera presentar iniciativas para a sua
inclusiéon no Plan Xermola, sempre e cando estean alifiadas cos
obxectivos deste. Todas as iniciativas seran avaliadas por un grupo
de expertos designados sobre a base da sua experiencia no campo
da proposta. No seu caso, o grupo poderalles requirir aos propo-
fientes unha redefinicién motivada da proposta.

A dita iniciativa, dirixida a Direccién Xeral de Innovacion e Xestion
da Saude Publica, debera ir acompafada dunha memoria que in-
clia os seguintes epigrafes:

1. Proposta de intervencion: unha definicion curta
€ precisa que resuma de forma clara o obxectivo
da proposta.

2. Estratexia e ambito: de acordo coas bases do plan,
debera definirse cal € o ambito e a estratexia no que o
propofiente coida que se debe de incluir a proposta.

3. Recursos necesarios: debera conter unha esti-
macién de recursos (econémicos, humanos, ma-
teriais etc.) necesarios, no seu caso, por unidade
(xeografica, poboacional...) de intervencion.

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

5. Existencia de evidencia cientifica: de existir, ci-
tar as referencias bibliograficas e a valoracion do
nivel de evidencia.



Necesidade de pilotaxe: razoalo de considerarse necesario.

Temporalidade da intervencion: detallar os aspectos relacionados coa duracion da inter-
vencion: se é puntual ou continua, durante canto tempo se deberia manter etc.

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

Glosario

Alimentos manufacturados. Alimento que sufriu un proceso tec-
noloxico co fin de satisfacer as necesidades dos consumidores, de
mellorar as caracteristicas organolépticas ou de eliminar o risco de
transmisién de enfermidades ou de aumentar a sua vida util. Con
frecuencia, alguns alimentos de elevado consumo infantil mostran
un perfil de nutrientes que non é o desexado, dada a suUa alta con-
centracion en azucres simples, graxas ou sal.

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

Comorbilidade. Ocorrencia simultanea de dldas ou mais enfermi-
dades na mesma persoa. A obesidade é unha patoloxia crénica que
presenta unha maior comorbilidade, en relacion coa sua gravidade
(@ maior IMC maiores complicaciéns) e coa sua distribucién (maio-
res comorbilidades con obesidade central que coa de distribucién
periférica). Os incrementos no indice de masa corporal supofien un
incremento curvilineo en mortalidade, atribuible a mortes por enfer-
midade cardiaca, diabetes, hipertension e cancro.

Contornos que apoian a saude. Os que lles ofrecen as persoas
proteccién fronte &s ameazas para a salde e que lles permiten am-
pliar as suas capacidades e desenvolver autonomia con respecto a
saude. Comprenden os lugares onde viven as persoas, a sua comu-
nidade local, o seu fogar, o seu lugar de traballo e esparexemento,
incluido o acceso aos recursos sanitarios e as oportunidades para
0 seu empoderamento.

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

Educacion para a saude. Comprende as oportunidades de apren-
dizaxe creadas conscientemente e que suporien unha forma de co-
municacion destinada a mellorar a alfabetizacién sanitaria, incluida

a mellora do cofiecemento da poboacién en relacién coa saude e o desenvolvemento de habilidades per-
soais que conduzan a saude individual e da comunidade. Aborda tamén o fomento da motivacién que xunto
coas habilidades persoais son necesarias para adoptar medidas destinadas a mellorar a saude.

Enfermidades cronicas non transmisibles. Enfermidades de longa duracion, que polo xeral evolucionan
lentamente e que non se transmiten de persoa a persoa. Son as responsables da morte de mais de 36 milléns
de persoas cada ano. Os catro tipos principais son as enfermidades cardiovasculares (como ataques cardia-
cos e accidentes cerebrovasculares), o cancro, as enfermidades respiratorias crénicas (como a enfermidade
pulmonar obstrutiva cronica e a asma) e a diabetes. Ademais, comparten catro factores de risco: 0 consumo
de tabaco, a inactividade fisica, o uso nocivo do alcohol e as dietas inadecuadas.

Estilo de vida. Concepto que se basea en patréns de comportamento identificables, determinados pola
interaccién entre as caracteristicas persoais individuais, as interacciéns sociais e as condiciéns de vida
socioecondmicas e ambientais. Dado que ten repercusions sobre a saude dos individuos, as acciéns de pro-
mocién de salde deben ir dirixidas non soamente ao individuo, senén tamén as condiciéns sociais de vida
que interactian para producir e manter estes patréns de comportamento.

Estratexia. conxunto de ferramentas, agrupadas en funcion de distintos enfoques, que serven de axuda para
acadar os obxectivos dun proxecto. Por exemplo, a formacién e capacitacién de profesionais; o axuste de
determinados procesos a normas e modelos, a informacién a poboacion, a cooperacion intersectorial son
instrumentos que facilitan a consecucién dos obxectivos.

Factor de risco. Calquera trazo, caracteristica ou exposicion dun individuo que aumente a sua probabilidade
de sufrir unha enfermidade ou lesion. O tabaquismo ou o sedentarismo son factores de risco para moitas
enfermidades croénicas.

Incidencia. NUmero de casos novos que xorden nunha &rea xeografica e nun periodo de tempo determina-
do. Hai dous tipos de medidas de incidencia: a incidencia acumulada (ou proporcién de incidencia) e a taxa
de incidencia. A taxa de incidencia definese como 0 nimero de casos novos por cada unidade persoa-tempo
de observacion.

Indicador de saude. Caracteristica dun individuo, poboacion ou contorno susceptible de medicion (directa
ou indirectamente) e que se pode utilizar para describir un ou mais aspectos da saide dun individuo ou po-
boacién (calidade, cantidade e tempo). Usanse con mais frecuencia para medir os resultados dun programa
e as condutas e accions dos individuos relacionadas coa saude. Pddese utilizar para medir os resultados de
saude intermedios e os resultados da promocién da saude.

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

Intervencion. conxunto de actividades encamifiadas a acadar cada un dos obxectivos especificos. Pédense
agrupar en lifas de accion. Tefien caracter dinamico.

Intervenciéns custo-eficaces. Aquelas intervencions que aseguran os maximos beneficios para a saude
cun orzamento limitado ou o logro de obxectivos definidos ao menor custo posible.



Liha de accidn: agrupacion de intervencions, en funcion de caracteristicas comuns e xerais, destinadas a Sobrepeso e obesidade infantil. Definense como unha acumulacién anormal ou excesiva de graxa que pode
acadar os obxectivos. Tefien caracter estable. ser prexudicial para a saude. En funcién do IMC, definimos sobrepeso e obesidade co valor igual ou maior

do percentil 85 e 95 respectivamente, para a idade e o sexo en funcién dos valores usados como referencia.

Modelo de intervencién. conxunto de accidns axustado a unha normativa que establece os estandares de
actuacioén para os profesionais dos ambitos escolar, sanitario e comunitario e municipal. Xenotipo. O que lle confire a un ser vivo as slas caracteristicas individuais e de especie. E o conxunto da

informacion xenética dun organismo, herdada dos seus pais e contida nos cromosomas.

Percentil. Valor da variable que indica a porcentaxe dunha distribuciéon que é igual ou menor a esa cifra,
dividindo en duas fracciéns as observaciéns. E unha medida de posicién Util para describir unha poboacion.
Por exemplo, o P85 é o valor que deixa por debaixo un 85 % e por riba un 15 % das observacions.

Poboacion obxectivo: poboacién galega menor de 18 anos.

Prevalencia. Proporcién de suxeitos cunha determinada enfermidade nun momento ou periodo determina-
do. Tratase dunha medida cun caracter estatico. E “unha fotografia” onde se reflicte a magnitude dun pro-
blema nunha poboacién nun momento dado. A prevalencia de periodo fai referencia as persoas que nalgun
momento do periodo correspondente estiveron enfermas. Como proporcion pdédese expresar en termos de
probabilidade. Neste caso a probabilidade de estar enfermo nun momento determinado.

Prevencién da enfermidade. Accion que normalmente emana do sector sanitario, € que considera os indi-
viduos e as poboacions 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 aparicion da enfermidade, sendén tamén a deter o seu avance e atenuar as suas consecuencias unha vez
establecida.

Promocion da saude. Proceso que lles permite as persoas incrementar o control sobre a sla saude para
mellorala. Constitle un proceso politico e social global que abrangue non soamente as acciéns dirixidas di-
rectamente a fortalecer as habilidades e capacidades dos individuos, senén tamén as dirixidas a modificar as
condicions sociais, ambientais e econémicas, co fin de mitigar o seu impacto na saude publica e individual.
Permitelles as persoas incrementar o seu control sobre os determinantes da saude e, en consecuencia, me-
llorala. A participacién é esencial para soster a accidén en materia de promocion da saude.

Saude publica baseada na evidencia. Desenvolvemento, implementacion e avaliacién de programas e poli-
ticas efectivos en saude publica, mediante a aplicacion de principios de razoamento cientifico, incluido o uso
sistematico de datos e de sistemas de informacién, e o uso apropiado de teorias de ciencias da conduta e
de modelos de planificacion de programas. Intenta identificar causas e factores contribuintes as necesidades
de salde e as mais efectivas accions de promocién de salde dirixidas a poboaciéns e contextos dados.

Sedentario. Aquel individuo que non realiza cinco ou mais dias de actividade fisica moderada ou de camifia-
da durante polo menos 30 minutos por sesién, ou que non realiza tres ou mais dias semanais de actividade
fisica 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 combinacion de actividades vigorosas,
moderadas e/ou de camifiadas. Outra definicién 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 dia en actividades de tempo libre, traballa sentado e emprega menos de 1 hora por
semana en actividades de transporte.
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