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A presentacién desta publicacion técnica sobre o programa PASEA é unha magnifica
oportunidade para falar e promover os héabitos e estilos de vida saudables, sen dibida,

un asunto que moito nos preocupa a todas e todos. E non é para menos.

O empefio do goberno de Galicia é inequivoco no esforzo por fomentar estilos de vida
saudables, como soporte efectivo e sustentable dun alto nivel de salide e benestar

para as actuais e futuras xeracions.

As politicas son cribles cando son sustentadas por un orzamento, e se no ano 2005 o
programa de promocién de estilos de vida saudables executou 520.000 euros daquel
orzamento propio, o vindeiro ano 2007 vai contar con 1.350.000 euros, triplicando o
esforzo financeiro da aposta pola promocién de estilos de vida saudables e a preven-

cién consecuente de enfermidades moi prevalentes.

Pero sen a cooperacién dos profesionais da sanidade, da educacién e do benestar,
e da cidadania galega, de pouco serven as politicas e os orzamentos. En salde, a par-
ticipacion e a implicacién dos colectivos son fundamentais para lograr obxectivos de
politica preventiva, promovendo uns verdadeiros estilos de vida saudables entre a

poboacién actual e futura de Galicia.

Quero rematar esta presentacién cun especial agradecemento aos expertos clinicos e
de salde publica que asesoran cientifica e tecnicamente as estratexias, e aos xestores
que desenvolven os proxectos e as actividades, pola sta especial dedicacién a PASEA,
na certeza de que prestan un servizo incalculable, impulsando o inmenso e continua-
do esforzo social que vai representar a prevencién da obesidade e das importantes
patoloxias asociadas a ela en toda a poboacién de Galicia.

A Conselleira de Sanidade
M? José Rubio Vidal






Introducion

Nas Ultimas décadas distintos organismos nacionais e internacionais alertaron
sobre a recente epidemia de enfermidades crénicas que afectan tanto os paises
desenvolvidos como os paises en vias de desenvolvemento e que estéan relacio-
nadas cos cambios nos estilos de vida das poboacions. As enfermidades crénicas
non transmisibles (ENT) tales como a obesidade, a hipertensién arterial, a diabetes
mellitus non insulinodependente, (DM tipo 2) as enfermidades cardiovasculares e
varios tipos de cancro, entre outras, son causa cada vez mais importante de disca-
pacidade e morte prematura e supofien un reto crecente para a saude publica.
Os Ultimos estudos clarificaron que as verdadeiras causas de morte tefien mais
que ver con factores de risco previbles mediante cambios sociais (ambientais),
individuais (de comportamento) e con determinantes sociais que requiren de

cambios politicos a prol dunha mellor calidade de vida.

No momento actual estimase que estas enfermidades contriblien ao 60% das
defunciéns mundiais e ao 45% da carga mundial de morbilidade. Prevese que
para o ano 2020 as enfermidades crénicas representaran case as tres cuartas
partes do total de defunciéns e o 60% da morbilidade atribuible. Actualmente,
na Unién Europea, xa son responsables do 86% das mortes e do 77% da carga

de enfermidade®™.

Os datos epidemioldxicos actuais permiten conecer mellor os factores de risco
de determinadas enfermidades crénicas e, grazas a iso, podemos desefiar inter-
venciéns adecuadas para modificar a sta repercusion. Asi, en Europa seis dos
sete factores maiores de risco de morte prematura (hipertension arterial, hiper-
colesterol, sobrepeso e obesidade, inxesta inadecuada de froita e verdura, inac-
tividade fisica e consumo inadecuado de alcohol), estan relacionados co patrén

dietético e de actividade fisica habitual (o factor restante é o tabaco)*:.

As acciéns dirixidas a previr estas enfermidades deben pasar por intervencidns
a nivel familiar e comunitario, tales como os habitos alimentarios saudables e a
practica regular de actividade fisica, xa que os factores de risco causais forman
parte dos costumes sociais e culturais da poboacién. Por iso un enfoque inte-
grado das causas da alimentacion inadecuada e da escasa actividade fisica,
xunto co control do tabaquismo, contribuiré a reducir a carga das enfermidades

non transmisibles no futuro.

Considerando os aspectos antes mencionados, a Organizacién Mundial da Satide

(OMS) estableceu a "Estratexia Mundial sobre Réxime Alimentario, Actividade
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Fisica e Salde” na sta 57% Asemblea Mundial de Saide®, na cal se consideran
os resultados de diversos estudos que demostran ou atriblen a relacién entre os
factores de risco de nutricién inadecuada e a falta de actividade fisica, coas prin-
cipais enfermidades non transmisibles. A meta xeral da estratexia mundial é
“promover e protexer a satde orientando a creacién dun medio favorable para a
adopcién de medidas sustentables a nivel individual, comunitario, nacional e
mundial, que, en conxunto, dean lugar a unha reducién da morbilidade e da mor-
talidade asociadas a unha alimentacién pouco sa e 4 falta de actividade fisica”.
Esas medidas levan parello un gran potencial para obter beneficios en satde

publica en todo o mundo.

Esta estratexia expdn os principios para a accién, a responsabilidade de todos
os sectores da sociedade e establece as pautas para o seu seguimento e imple-
mentacién asi como para a difusién da informacién. Insta, por tanto, os seus
Estados membros a adoptar medidas especificas definidas en plans de accién

sobre nutricién e actividade fisica.

Por iso o Comité Econémico e Social Europeo intentou a partir da estratexia da
OMS, desenar politicas e estratexias eficaces e sustentables a fin de abordar os
crecentes retos para a salde publica relacionados cos estilos de vida e a satde.
Pola sta vez, suxire propofier e desefiar estratexias de salde a todos os gobernos

en funcién das peculiaridades de cada poboacién®.

En Espafia, a Estratexia para a Nutricion, Actividade Fisica e Prevencién da obe-
sidade (NAOS) impulsada polo Ministerio de Sanidade e coordinada pola
Axencia Espafiola de Seguridade Alimentaria (AESA), pretende servir como pla-
taforma desde a que se coordinen as iniciativas que contriblan a lograr os cam-

bios necesarios que permitan previr a obesidade e o sedentarismo?®.



En Galicia, a crecente tendencia das enfermidades crénicas, e en concreto a
obesidade, fai necesario desefiar unha serie de estratexias de prevencién e
promocién da satde apoiadas en dous piares fundamentais: o fomento da ali-
mentacién saudable e da practica regular de actividade fisica que, xunto co
control do tabaquismo, contribuirdn sen dibida a inverter esta tendencia.
Con este obxectivo nace o “Programa galego de actividades saudables, exer-
cicio e alimentacion (PASEA)”, adoptando unha perspectiva integral, multi-
sectorial e participativa que, ainda que integrado na estratexia NAOS, pre-
tende ter en conta os factores culturais, econémicos, sociais e ambientais da

nosa Comunidade.

Pola stia vez, o programa PASEA responde ao posicionamento estratéxico do
Plan de Salde para Galicia 2006-2009 da Conselleria de Sanidade®, e recolle
no obxectivo especifico 1, das enfermidades cardiovasculares, a necesidade
de: “Frear a tendencia ascendente da prevalencia dos factores de risco das
enfermidades cardiovasculares mediante a promocién dos estilos de vida sau-
dables na poboaciéon”, e como lifa de actuacién n° 7, a necesidade de
"Realizar anualmente campanas de informacién dirixidas & poboacion xeral e
especificamente & poboacion infanto-xuvenil sobre a conveniencia de realizar
exercicio fisico e mellorar os habitos alimentarios como actividade saudable e
preventiva fronte &s enfermidades do aparello circulatorio e crénicas, seguin-
do as recomendaciéns do European Heart Networks Nutrition and Physical

Activity Expert Group™’.

No ano 2005 traballouse nun primeiro desefio do programa PASEA que permitiu
o desenvolvemento das primeiras actividades de sensibilizacién e a dotacion de

soporte humano: expertos e xestores.

1
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No ano 2006 decidiuse realizar unha revision do seu desefo inicial, con varios
obxectivos: gafar en comunicabilidade, (fortalecendo as redes de comunica-
cién), adecuar o seu financiamento e mellorar a xestién. O redesefo resultante
do programa baséase agora na interaccién de diversas estratexias de aplica-
cién simultdnea que, desenvolvidas por varios proxectos, pretenden en con-
xunto unha toma de conciencia e a mobilizacién comunitaria fronte ao proble-
ma de salde colectivo, xerado polo empeoramento progresivo da calidade
nutricional do patrén alimentario e da actividade fisica habitual co claro predo-

minio das actividades sedentarias.

A necesidade de desenvolver diversas estratexias en ambitos comunitarios
especificos, comporta a participacion activa de axentes da saide coa capacita-
cién necesaria para detectar e comprender o problema e como Unica garantia
de impacto real nas poboaciéns ou grupos diana. Preténdese un modelo de par-
ticipacion comunitaria, de accién multisectorial que promova actividades de
difusién da informacién, uso da comunicacién e da educacién, mobilizacién
de recursos para fomentar a toma de conciencia e a participacion de axentes da
salde, organizaciéns e sectores sociais na promocién da saude, seguindo as

recomendacidns actuais das sociedades cientificas nacionais e internacionais.

Na primeira parte deste documento analizase o papel de dous dos principais
factores de risco das enfermidades non transmisibles, alimentacién e activida-

de fisica, segundo a evidencia cientifica dispofiible na actualidade. Ademais,



tense en conta a situacion actual do problema na nosa comunidade, sendo
conscientes de que un enfoque integrado delas contribuird a reducir no futuro
a incidencia das enfermidades crénicas non transmisibles. Por Gltimo, séntan-
se as bases dunha politica nutricional e estilos de vida saudable que permitan
o desefio dunha serie de estratexias encamifiadas a reducir a carga de morbi-

lidade e mortalidade atribuibles a estas enfermidades.

Na segunda parte do documento preséntanse as liflas basicas de actuacién e un
conxunto de seis estratexias que definen o camifio para lograr os obxectivos do
programa. Establécense diversos dambitos de desenvolvemento especifico des-
tas estratexias e as iniciativas seleccionadas e priorizadas para facilitar a partici-
pacién activa dos diversos axentes de saude que interactian coa poboacién en
todos aqueles espazos sociais propicios para unha intervencion colectiva e par-

ticipativa en satde publica.

As iniciativas e actividades poderan ter caracter quer de acordos ou convenios
con diversas administraciéns ou entidades interesadas en contribuir & consecu-
cién dos obxectivos do programa, quer de proxectos desefiados e planificados
para os diversos ambitos de desenvolvemento especifico das slas estratexias e

das diversas poboaciéns diana que lles corresponden.

O director xeral de Satde Publica

Ramoén Medina Gonzélez-Redondo












Dieta e saude

No momento actual, a dieta considérase como un dos factores méis determinantes
na salde e a expectativa de vida no ser humano. Os procesos derivados da ali-

mentacion representan lifias de investigacion principal na érea da satde pubilica.

Nas Ultimas décadas, os cambios sociais, a urbanizacién, o desenvolvemento
econémico e a globalizacién dos mercados na nosa sociedade actual repercu-
tiron tamén na alimentacién, modificando as pautas dietéticas tradicionais. En
xeral, na maioria dos paises europeos as dietas son agora mais ricas en protei-
na animal e graxa saturada, mentres que descendeu o achega de hidratos de
carbono complexos, fibra e proteinas de orixe vexetal. En xeral, consémese
mais carne, mais bebidas brandas, mais alimentos procesados e preparados e
menos cereais, hortalizas e legumes. Estes cambios combinanse cun modo de
vida sedentario que leva a unha diminucién do gasto enerxético con respecto
a xeraciéns anteriores e, que co preocupante consumo de tabaco, xera un

incremento na incidencia de enfermidades crénicas.

No momento actual existe evidencia cientifica que apoia a asociacién de fac-
tores alimentarios e nutricionais con diversas patoloxias como as enfermidades
cardiovasculares, a DM tipo 2, a osteoporose, algins tipos de cancro e a obe-

sidade, que por outra parte, mostran unha alta prevalencia na sociedade actual.

Dieta e enfermidades cardiovasculares

As enfermidades cardiovasculares son a principal causa de mortalidade nos pai-
ses occidentais e gran parte de Asia. Existen factores de risco asociados &s enfer-
midades cardiovasculares e moitos deles son influenciables pola dieta. Factores
como a alimentaciéon inadecuada, o sedentarismo e o consumo de tabaco poden
derivar nun futuro en dislipemias, hipertensién, DM tipo 2 e obesidade, que pola
slia vez, son os factores bioldxicos que méis contriblen ao desenvolvemento de

enfermidade cardiovascular.

As relacidns entre a dieta e os factores de risco cardiovascular son consistentes.
Unha inxesta reducida de graxa saturada e elevada de alimentos vexetais como
froitas, hortalizas e verduras inciden favorablemente nos factores de risco car-
diovascular. Entre as précticas alimentarias prexudiciais figuran o consumo ele-
vado de graxas saturadas, sal e carbohidratos refinados, asi como un baixo con-

sumo de froitas e verduras®.

17
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Actualmente é ben cofiecida a influencia da graxa dietética nos lipidos sangui-
neos, a formacién de trombos, a tensién arterial, a funcion arterial e na patoxe-
nia da inflamacién. Pero non todos os acidos graxos dietéticos presentan os
mesmos efectos. A graxa saturada dietética e os &cidos graxos trans, derivados
da hidroxenacién parcial de aceites vexetais, presentan efectos prexudiciais nos

lipidos sanguineos e na capacidade ateroxénica®'.

A substitucion de graxa saturada por outras monoinsaturadas (MUFA) ou poliin-
saturadas (aceite de oliva, de sementes) na dieta, orixina descensos significati-
vos dos niveis de colesterol plasmatico e c-LDL. Os &cidos graxos MUFA como
o acido oleico, tefien un efecto favorable sobre as concentraciéns de lipidos en
sangue debido a un incremento de c-HDL e a un descenso nos niveis de coles-
terol total CT e c-LDL".

Os é4cidos graxos polinsaturados (AGPl) omega-3 conseguen efectos saudables
na prevencion da enfermidade cardiovascular, diminuindo o risco de mortalida-
de coronaria e de desenvolvemento de arteriosclerose. Ademais, poden dimi-

nuir a mortalidade total post-infarto'?".

Outros nutrientes, ademais da graxa, relaciénanse coa enfermidade cardiovas-
cular. A achega de fibra dietética relacidnase cunha reducién do risco de car-

diopatia coronaria®.

A reducién de sodio da dieta cun efecto hipotensor sostible xa desde a lacta-
cién e nas persoas de idade. Calcllase que unha reducién de 50 mmol diarios
na inxesta alimentaria de sodio na poboacién reduciria nun 50% o nimero de
persoas que necesitan tratamento antihipertensivo, nun 22% o nimero de mor-
tes por accidente cerebrovascular, e nun 16% o nimero de mortes por cardio-

patia coronaria®?.

E de destacar tamén o papel dos antioxidantes como polifenois e flavonoides
como protectores na xeracién da placa de ateroma. Ainda que os resultados non
son convincentes, sen dibida formarén parte das futuras lifas de investigacién

no campo da prevencién cardiovascular®.

Recentemente, o estudo PREDIMED (macroestudo cientifico de intervencion
que analizara a dieta durante os préximos catro anos) achega as primeiras evi-
dencias cientificas de que a dieta mediterrdnea reduce todos os factores de
risco cardiovascular. Os primeiros resultados asocian o consumo deste tipo de
dieta suplementada con aceite de oliva virxe ou froitos secos, con mellorias en
todos os participantes en todos os factores de risco cardiovascular: presion arterial,

colesterol LDL, glicemia, marcadores da inflamacién, etc.?.



No Congreso Mundial de Cardioloxia 2006, fixose un chamamento aos gober-

nantes e & poboacién para que intente previr as enfermidades cardiovasculares

a través dun "estilo de vida saudable". Insistese en que a principal mensaxe

debe ser a prevencién dirixida a modificar os estilos de vida e a abandonar habi-

tos pouco saudables “realizando actividade fisica, comendo menos e mellor,

intentando erradicar o consumo de tabaco e controlando a presién arterial”.

Solidez dos datos sobre os factores relacionados cos modos de vida e o risco de sufrir enfermidades cardiovasculares

Relacion convincente

Relacion probable

Relacion posible

Datos insuficientes

EPA: acido eicosapentaenoico; DHA: 4cido docosahexaenoico; PNA: polisacaridos non amilaceos.

Menor risco

Actividade fisica reqular
Acido linoleico

Peixe e aceites de peixe
(EPA e DHA)

Verduras e froitas
Potasio

Consumo baixo a moderado
de alcohol
(na cardiopatia coronaria)

Acido alfa linolénico Acido estearico
Acido oleico

Olisacaridos non amilaceos
(PNA)

Cereais integrais

Froitos secos (sen sal)

Esterois/estanois vexetais
Folato

Flavonoides
Derivados da soia

Calcio
Magnesio
Vitamina C

Fonte: OMS 3003 (Adaptado de Dieta, Nutricion y Enfermedades cronicas)?

Sen relacién

Suplementos de vitamina E

Maior risco

Acidos miristico e palmitico
(acidos graxos saturados)

Acidos graxos trans
Inxesta elevada de sodio

Inxesta elevada de alcohol
(no accidente cerebrovascular)

Exceso de peso

Colesterol da dieta
Café fervido non filtrado

Graxas ricas en acido laurico
Nutricion fetal deficiente
Suplementos de B-caroteno

Carbohidratos
Ferro

19
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Dieta e cancro

O cancro é unha das principais causas de morte nos paises occidentais. Ademais
dos factores xenéticos e hormonais que contriblien & aparicién desta enfermi-
dade, os factores ambientais e, dentro destes a dieta, xogan un papel funda-
mental. Estimase que aproximadamente un terzo de todos os cancros (ou o que
é igual, mais de tres milléns de casos en todo o mundo) son orixinados por unha

dieta inadecuada.

Entre os factores que probablemente aumentan o risco de padecer cancro desta-
can o sobrepeso, a obesidade, a inxesta inadecuada de alimentos en conserva e

salga (carnes e peixes), bebidas alcohélicas, aflatoxinas e outros ainda en estudo.

Alglns compofientes da dieta, en particular as graxas, tefien relacién con algins

tipos de cancro, en concreto, co cancro de mama, colorrectal e de prostata.

As investigaciéns sobre dieta e cancro efectuadas nos Gltimos anos®, mostran que:

I O exceso ponderal considérase a evidencia dispofiible mais constante,
sobre todo nos cancros de colon, recto, mama (na muller posmenopausica),

endometrio e ril*%.

I Con respecto ao perfil lipidico, non s6 a cantidade, senén o tipo de graxa
inflie no desenvolvemento dalguns cancros. Particularmente, o elevado con-
sumo de graxas saturadas relaciénase de forma positiva cun incremento no

risco de cancro de mama®.

I A proporcién entre os distintos tipos de acidos graxos, ten relacién co des-
envolvemento dalgins cancros como o de mama, colorrectal e prostata®.

I' Con respecto ao cancro de prostata, o aceite de peixe parece ter un efecto
supresor do crecemento tumoral mentres que os aceites ricos en AGP| como o

acido linoleico e linolénico promoven tal crecemento®.

I Segundo a evidencia disponible, outros compofientes ademais da graxa
mostran relacién convincente co desenvolvemento dalguns tipos de cancro.
Por exemplo, o consumo de bebidas alcohdlicas relaciénase con maior inci-
dencia de cancro de cavidade oral, farinxe, larinxe, eséfago, figado, pancreas

€ mama.

I Unha inxesta elevada de froitas e verduras reduce o risco de cancro oral,
eséfago, estdbmago, colorrectal (e pdlipos colorrectais), ovario e ril, sendo a

evidencia mais limitada noutras localizaciéns. Parece probable, un efecto



dose-resposta, con maior risco para os consumos inferiores a 200 g/dia, pero

os consumos mais altos de 400 g/dia non terfan un valor protector?.

I Un consumo elevado de carnes vermellas e posiblemente de graxa animal

incrementa moderadamente o risco de cancro colorrectal. Parece que o risco

se asocia coas aminas heterociclicas formadas no proceso de cocifiado e non

co contido graxo das carnes®.

Solidez dos datos sobre os factores relacionados co modo de vida e o risco de sufrir cancro

Menor risco

Relacion convincente (a) Actividade fisica (colon)

Relacion probable (a) Froitas e verduras

(cavidade bucal, esofago, estomago,

colon e recto) (b)
Actividade fisica (mama)

Relacion posible Fibra
Datos insuficientes Soia
Peixe

Acidos graxos omega-3
Carotenoides
Calcio, zinc e selenio

Vitaminas B2, B6, folato, B12, C, D, E

Produtos non nutrientes de orixe vexetal
(substancias presentes no allo, flavonoides,

isoflavonas, lignanos)

Maior risco

Sobrepeso e obesidade
(es6fago, colon e recto, mama en mulleres
posmenopausicas, endometrio, ril)

Alcohol
(cavidade bucal, farinxe, larinxe, esofago,
figado, mama)

Aflatoxina (figado)
Peixe en salga ao estilo chinés (nasofarinxe)

Carne en conserva (colon e recto)
Alimentos en salga e sal (estémago)

Bebidas e alimentos moi quentes
(cavidade bucal, farinxe, eséfago)

- 21
Graxas animais

Aminas heterociclicas
Hidrocarburos aromaticos policiclicos
Nitrosaminas

(a) As categorias «convincente» e «probable» corresponden & categoria «suficiente» do Centro Internacional de Investigacions sobre o
Cancro, 2002 en relacion coas repercusiéns en materia de satde publica e de politicas.

(b) No caso do cancro colorrectal, moitos estudos de casos e controis parecen indicar un efecto protector do consumo de froitas e verduras,

pero ese efecto non se viu apoiado polos resultados de varios estudos.

Fonte: OMS 2003°.
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Dieta e diabetes tipo 2

A obesidade, a distribucién da graxa corporal, o sedentarismo, o nivel socio-
econdémico baixo, a tolerancia alterada & glicosa, a hipertension arterial e a
hiperlipidemia son factores de risco de DM tipo 2 relacionados directa ou indi-
rectamente coa dieta e o sedentarismo. Segundo a Federacién Internacional de
Diabetes, o 80% das persoas con esta patoloxia mostran sobrepeso no momento
do diagnéstico e por cada kg de aumento de peso medio na poboacién aumen-
ta o risco de DM tipo 2 en polo menos un 5%. Ademais, calcllase que a meta-
de de todos os casos de DM tipo 2 se eliminarian se se prevén o aumento de

peso nos adultos®.

No momento actual existe evidencia cientifica suficiente de que cambios sostidos
na dieta e a actividade fisica poden reducir o risco de desenvolver DM tipo 2.
Alguns estudos demostraron que medidas como mellorar a calidade nutricional
da dieta, intentar unha modesta perda de peso e incrementar a actividade fisi-
ca poderian reducir substancialmente o desenvolvemento de DM tipo 2 en adul-
tos de mediana idade con alto risco®. Ademais, os cambios nos estilos de vida
demostraron ser substancialmente mais eficaces que a farmacoterapia no mane-

xo efectivo desta enfermidade®.

Dieta e obesidade

Tendo en conta que os principais factores determinantes da obesidade estan
asociados a un aumento da inxesta enerxética e & reducion do gasto caldrico, a
dieta e a actividade fisica alcanzan un protagonismo especial porque estan inti-

mamente ligadas ao seu desenvolvemento.

Os hébitos alimentarios cambiaron significativamente en décadas recentes. Ainda
que por agora non cofiecemos todos os factores da transicién nutricional das ulti-
mas décadas que expliquen o rapido incremento da obesidade na poboacion,
algunhas caracteristicas do patrén alimentario actual son claves para abordar

o problema.

A andlise dos datos de FAOSTAT® (que proporciona acceso a mais de tres milléns
de datos relacionados coa alimentacion e coa agricultura a nivel mundial) demos-
tra que a enerxia alimentaria, medida en quilocalorias per capita ao dia, estivo
aumentando de forma sostida nas Gltimas décadas. Non obstante, a partir dos
noventa estabilizouse, o que non ocorre coa epidemia da obesidade polo que se
fai necesario estudar outros posibles factores. Posiblemente, mais que a enerxia

total da dieta, que segue sendo alta, inflle a contribucion porcentual de cada un



dos macronutrientes. En Espafa, a porcentaxe de enerxia procedente da graxa,
aumentou dun 29,3% en 1970 a un 40,5% en 2001. O aumento de graxa dietéti-

ca é, ademais, a expensas de graxa animal (saturada) o que comporta mais risco

cardiovascular. Sindlase tamén unha diminucién na inxesta de carbohidratos com-

plexos e de fibra, e unha reducién no consumo de froitas e verduras.

Solidez dos datos sobre os factores que poden promover o aumento de peso e a obesidade ou protexer contra eles (a)

Menor risco Sen relacién

Relacion convincente Actividade fisica regular

Inxesta elevada de PNA
(fibra alimentaria) (b)

Relacion probable Medios escolar e familiar que Lactacién materna
favorecen unha seleccion de
alimentos saudables para os

nenos (d)
Relacion posible Alimentos de baixo indice Contido de proteinas
glicémico da alimentacion
Datos insuficientes Maior frecuencia de comidas

Maior risco

Modos de vida sedentarios.

Inxesta elevada de alimentos
ricos en enerxia e baixos en
micronutrientes (c)

Publicidade masiva de alimen-
tos ricos en enerxia e lugares
de comida rapida (d)

Inxesta elevada de refrescos
e zumes de froitas azucrados

Condiciéns socioeconémicas
adversas

(en paises en desenvolvemento,
especialmente as mulleres) (d)

Racions grandes

Alta proporcion de alimentos
preparados fora de casa
(paises desenvolvidos)

Alternancia de periodos
de sequimento dunha
dieta estrita e periodos
de desinhibicion

Alcohol

(a) Solidez dos datos: tivéronse en conta todos os datos. Tomouse como punto de partida o plan do Fondo Mundial de Investigacions sobre
o Cancro, coas seguintes modificacions: déuselle mais importancia aos ensaios controlados aleatorizados, por considerarse que eses
estudos son os mellor desefiados (son poucos os datos sobre o cancro que proceden dese tipo de ensaios); tamén se tiveron en conta
a evidencia asociada e as opinions de expertos en relacion cos determinantes ambientais (en xeral, non se dispuxo de ensaios directos).

(b) As cantidades concretas dependeran dos métodos analiticos utilizados para medir a fibra.

(c) Os alimentos ricos en enerxia e pobres en micronutrientes adoitan estar elaborados con gran cantidade de graxa e/ou azucres. Os alimentos
pouco densos en enerxia, como a froita, os legumes, as verduras e os cereais integrais, tefien un alto contido de fibra alimentaria e auga.

(d) Inclliense a evidencia asociada e a opinion de expertos.
Fonte: OMS 2003?
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Actividade fisica e saude

Como comportamento humano que €, a actividade fisica é un termo que resul-
ta dificil de definir e que comporta certa complexidade na diferenciacién dou-
tros termos relacionados. Hoxe en dia, parece existir acordo en definir a acti-
vidade fisica como o conxunto de movementos realizados co corpo que pro-
vocan un aumento do gasto de enerxia e permite interactuar cos seres vivos e
o ambiente que os rodea. Esta definicién engloba unha gran variedade de
practicas cotids, de traballo e de ocio, de distinta intensidade, como as tare-
fas do fogar, camifiar, bailar, andar en bicicleta, lavar o coche, gabear, saltar,

pasear o can, etc.”.

Cando as actividades fisicas se planifican, se estruturan e se repiten periodica-
mente coa intencién de mellorar ou manter un ou varios aspectos da condicién
fisica ou das estruturas anatémicofuncionais, denominase exercicio fisico. Cando
este exercicio se realiza cunhas regras que combinan a actividade fisica con

outras caracteristicas da persoa, denominase deporte*'.

Enténdese por condicién fisica, o estado dinamico de enerxia e adaptacién ao
medio, ao que se chega grazas 4 practica adecuada e habitual de actividade fisi-
ca, que lles permite as persoas levar a cabo as tarefas diarias habituais, aproveitar
o tempo de ocio e afrontar as emerxencias imprevistas sen unha fatiga excesiva e
sen limitaciéns motoras, & vez que axuda a evitar as enfermidades hipocinéticas,
a desenvolver o méximo da capacidade intelectual e a experimentar plenamente a

satisfaccion de vivir.

A actividade fisica ten unha funcién importante na forma e funcionamento do
organismo. O desuso ou falta de actividade dunha funcién orgénica provoca a
perda parcial ou total desa capacidade ou funcién, e mesmo a baixa actividade
dun sistema pode producir unha disfuncién que finalmente termina desenvol-
vendo unha patoloxia. Por iso, a actividade fisica é un elemento imprescindible
para o mantemento e mellora da satde e a prevencién das enfermidades, con-
trible & prolongacién da vida e a mellorar a calidade dos anos vividos. Isto
esténdese a todas as persoas e para todas as idades, porque non sé achega
mdultiples beneficios & globalidade da persoa, senén que tamén desempefia un
papel preventivo fundamental, ao previr condutas non saudables (prevencion
primaria), evitar a sia consolidacién (prevencién secundaria) e ralentizar o seu

agravamento (prevencién terciaria).
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A OMS no seu “Informe sobre a satide no mundo 2002"* estima que os esti-
los de vida sedentarios son unha das 10 causas fundamentais de mortalidade e
discapacidade no mundo. Entre os obxectivos de “Salde para todos no ano
2010", inclie aumentar a proporcién de individuos que realizan actividade fisi-
ca de forma regular. A través da Estratexia Global sobre Dieta, Actividade Fisica
e Salde destacase a grande importancia da promocién da actividade fisica
(xunto co seguimento dunha dieta saudable e o control de tabaquismo) na pre-
vencién de moitas enfermidades crénicas e insistese na necesidade de realizar
cambios nos estilos de vida das poboaciéns. Ademais, exponse que cinco dos
principais factores de risco globais de morbilidade, mortalidade e discapacida-
de (hipertension arterial, hipercolesterolemia, obesidade, sedentarismo, consu-
mo insuficiente de froitas e verduras) estan relacionados coa inxesta na dieta e

coa actividade fisica®**®.

A actividade fisica regular reduce substancialmente o risco, entre outros, de
enfermidade coronaria, infarto, DM tipo 2 e hipertension arterial. Exerce efectos
beneficiosos na patoxénese de moitas desordes metabdlicas (resistencia & insu-
lina, DM tipo 2, e dislipemia), diminte o risco de determinados tipos de cancro
(colon, mama e pulmén), osteoporose e enfermidades mentais. Tamén existe
forte ou moderada evidencia da sta contribuciéon ao control do peso, a saude
Osea e articular, a reducién dos sintomas de ansiedade e depresion, o nimero

de hospitalizaciéns e os tratamentos farmacoléxicos.

A poboacién actual é cada vez méis sedentaria. A actividade rutineira (traballo,
ocio, medios de locomocion) esixe cada vez menos esforzo fisico. A inactivida-
de fisica provoca efectos prexudiciais na salde e é un factor de risco maior e
independente, responsable de polo menos un 10% da morbilidade e mortali-
dade actuais*. Calctlase que a falta de actividade fisica é responsable de mais
de dous milléns de mortes ao ano. O sedentarismo e a falta de actividade fisica
adecuada, duplican o risco de enfermidade cardiovascular, DM tipo 2 e obesi-
dade®. Polo contrario, a practica regular de actividade fisica comporta efectos

beneficiosos nas persoas que xa padecen estes trastornos.

Estimase que o abandono dos patréns tradicionais de actividade fisica provo-
cou, nos ultimos 50 anos, unha reduciéon do gasto enerxético entre 300-600
kcal/dia. Entre 1975 e 1999 reduciuse nun 1% anual o gasto enerxético por des-
prazamentos camifiando e, pola sta vez, aumentou o tempo dedicado a activi-

dades sedentarias no tempo libre e de ocio®.

Os custos econémicos atribuibles & inactividade fisica son enormes. En termos

econdmicos calcilase nuns 800 milléns de euros ao ano, para unha poboacién



de 10 milléns de persoas en que a metade é demasiado inactiva para benefi-
ciarse da actividade fisica regular*. Segundo o informe presentado por repre-
sentantes da OMS no Congreso Mundial de Nutricién (Barcelona, Outubro
2006) os custos da inactividade fisica por cada cidadan na Unién Europea osci-

lan entre os 115 e os 302 euros ao ano.

Actividade fisica e estilo de vida saudable

Enténdese por estilo de vida a forma en que cada individuo decide vivir, é o con-
xunto de actividades que decide realizar, a hora & que se levanta, as horas que
descansa, o tipo de alimentos que consome, o tipo e a cantidade de actividade
fisica que practica, a forma de relacionarse cos demais e a actitude que asume
fronte aos problemas. Estas, e outras moitas cuestions, fan que tefiamos ou non

un estilo de vida saudable.

Actualmente, na nosa sociedade, existe unha maior conciencia da importancia
que ten a préctica regular de actividade fisica na consecucién dun estilo de vida
saudable, para mellorar a calidade de vida e para dar vida aos anos vividos. Os
estudos levados a cabo nestes ultimos anos, revelan o imprescindible papel da
actividade fisica no mantemento e mellora dos diferentes érganos e sistemas do

corpo humano e, polo tanto, na satde global da persoa.

Nas Ultimas décadas estanse producindo cambios nos patréns de actividade fisi-
ca e alimentacién das persoas que tiveron un grande impacto no seu estado e
nivel de salide. Moitos destes cambios, como a diminucién de actividade fisica
moi por debaixo dos valores recomendables e o establecemento de habitos ali-
mentarios inadecuados, tiveron consecuencias moi negativas, tales como o

notable incremento das enfermidades crénicas non transmisibles.

Os estilos de vida considéranse factores determinantes e condicionantes do
estado de salde dun individuo e compofientes importantes de intervencion
para promover a satde®. A promocién da salde refirese, principalmente, ao
desenvolvemento dos patréns de vida sans. Polo tanto, a salide promdvese
dando un nivel de vida adecuado, boas condicidns de traballo, educacién, acti-

vidade fisica e mecanismos para o descanso e a recreacion.

Para potenciar a adquisicién de estilos de vida saudables ou cambiar os habitos
inadecuados arraigados nas persoas, é importante ofrecerlles aos cidadans dife-
rentes experiencias practicas nas diferentes posibilidades de realizar actividade

fisica e transmitir conecementos relacionados para poder controlar e programar

27



28

a sUa propia actividade fisica. Tamén é importante, estimular &s persoas a anali-
zar criticamente a salide e a actividade fisica dentro do seu contexto social e cul-
tural e a examinar o modo en que estan construidas socialmente as nosas ideas

sobre o que constitle a salde e a condicién fisica.

Beneficios da actividade fisica

Actualmente, existen probas cientificas sélidas que revelan que o incremento dos
niveis de actividade fisica pode xerar unha ampla variedade de beneficios na satde.
Estes beneficios pédense estender méis alé da saude fisica e incluir outras repercu-

siéns positivas relacionadas coa salide mental e o desenvolvemento persoal.

Os beneficios que a practica da actividade fisica achega & salde das persoas
sempre estiveron presentes ao longo da historia, pero nos ultimos anos, este inte-
rese creceu debido &s importantes contribuciéns que a actividade fisica pode
achegar & globalidade da persoa e 4 prevencién e tratamento de diferentes pato-

loxias que estan presentes na sociedade actual.

Hoxe en dia, ninguén pon en dibida que unha das mellores condutas que pode
levar a cabo unha persoa para mellorar ou manter o seu benestar nos diferentes
ambitos da persoa (fisico, social, psicoléxico e cognitivo) é manter uns niveis de
actividade fisica adecuados, porque ademais de proporcionar beneficios para a
salide permite desfrutar do contorno e relacionarse co medio en que vivimos

mediante o movemento.

A multitude de efectos beneficiosos que a practica regular de actividade fisica
lles achega as persoas, tefien unha relaciéon dose-resposta, e a nivel poboacio-
nal apréciase co simple feito de que os individuos adopten estilos de vida sau-
dables. Os mellores efectos conséguense cando individuos sedentarios ou con
baixa actividade fisica se volven moderadamente activos. Para manter estes
beneficios da actividade fisica moderada, ademais de manter os niveis de acti-
vidade debemos aumentar de forma continua e progresiva estes niveis, porque
os diferentes sistemas corporais se adaptan ao novo nivel de condicién fisica e
se volven méis eficientes e eficaces, reducindo os diferentes parametros para un
mesmo estimulo. E necesario, por tanto, un estimulo mais exixente, non sé para

aumentar os beneficios, senén tamén para mantelos.

Do cofiecemento dos multiples beneficios achegados pola actividade fisica
extraese a importancia de inculcarlles aos escolares, desde idades temperas, o

feito de que a actividade fisica é unha parte fundamental non sé durante a fase



de crecemento, sendn en todas as etapas da vida. Débese promover desde a

infancia a participacion en actividades fisicas variadas e ludicas, para favorecer a

adquisicion e establecemento de habitos saudables para previr complicaciéons

relacionadas co sedentarismo e ao mesmo tempo para forxar unha cultura da

actividade fisica que promova estilos de vida saudables, que seré interiorizada

na slia autonomia e se converteré na base dunha calidade de vida 6ptima, con-

tribuindo ao autocoidado e automantemento da satde.

Beneficios da practica da actividade fisica

Fisicos

Psicoldxicos

Sociais

Beneficios

Mellora o funcionamento de diferentes sistemas corporais
(cardiorrespiratorio, musculoesquelético, metabdlico, etc.)

Prevencion e tratamento de enfermidades dexenerativas ou cronicas
Regulacion de distintas funciéns corporais (sono, apetito, sexual)

Axuda a controlar o sobrepeso, a obesidade e a porcentaxe de graxa corporal

Prevencion e tratamento de alteracions psicoldxicas
Estado psicoloxico de benestar

Sensacion de competencia

Relaxacion

Distraccion, evasion e forma de expresion das emocions

Medio para aumentar o autocontrol

Rendemento académico

Mobilidade social

Construcion do caracter

Sentimento de vitalidade

Boas relacions sociais

Sentimento de pertenza a grupo ou comunidade
Ser capaz de facer cosas por un mesmo
Satisfaccion/diversion

Mellora da autoimaxe

Seguridade

Fonte: Devis 2001, Delgado e Tercedor 2002
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Actividade fisica, obesidade e sobrepeso

As consecuencias do aumento do sobrepeso e obesidade na poboacién espa-
fiola estanse empezando a sufrir, pero faranse especialmente patentes nas pro-
ximas décadas. O marcado e imparable incremento da sobrepeso e da obesi-
dade na poboacién infantil de Espafia fai prever que nun futuro préximo se mul-
tipliquen as enfermidades cardiovasculares e outros trastornos estreitamente
relacionados con este factor de risco, favorecendo unha maior taxa de mortali-
dade prematura. Se non se modifican os inadecuados hébitos adquiridos na
etapa infanto-xuvenil, o problema agravarase e aumentaran as probabilidades
de que os escolares e adolescentes se convertan en adultos obesos, coa carga

de enfermidade e morte que isto pode supofier.

Un dos papeis importante da actividade fisica é facer do corpo humano un ins-
trumento de adaptacién harmoniosa, natural e progresiva do individuo ao
medio, tanto no campo do desenvolvemento persoal, do traballo como no do
tempo libre. A obesidade na idade infantil & un obstéculo continuo no desen-
volvemento pleno da personalidade ao non permitir o mellor axuste as diferen-

tes situacidns cotids, IUdicas ou estéticas.

O exercicio fisico non é unha mera aprendizaxe de movementos, é unha activi-
dade vital, dirixida & globalidade do individuo, que utiliza o movemento huma-
no como axente pedagdxico, como medio para resgardar a salide e para per-

mitirlle ao individuo establecer unha relacién libre co medio que o rodea.

O risco de ganancia ponderal é mais elevado en suxeitos cunha vida sedentaria
que nos que tefien un nivel de actividade fisica moderada. Estudos transversais
revelan a asociacién entre unha maior prevalencia de obesidade e sobrepeso
nos suxeitos mais inactivos, en relacién cos que realizan practicas deportivas,

exercicio fisico ou maior nivel de actividade fisica**4.

Actualmente sabemos que o efecto da actividade fisica no tratamento da obe-
sidade e o sobrepeso non sé se debe a que promova a perda de peso ao
aumentar o gasto calérico, senén que se estende a cambios metabdlicos que
minimizan o descenso na taxa de metabolismo basal, mantefien ou aumentan a
masa corporal magra, co que se aumenta o consumo de enerxia, reducen os
valores de leptina circulante e favorecen a oxidacién da graxa, o que facilita o

mantemento do peso corporal®.



Actividade fisica e saude cardiovascular

O papel preventivo da actividade fisica no risco de cardiopatia isquémica, hiper-
tensién e enfermidade cerebrovascular resulta cada vez mais consistente.
Obsérvase unha relacién dose resposta inversa entre a actividade fisica e a
enfermidade cardiovascular, particularmente na cardiopatia coronaria incluso en
idades avanzadas. Numerosos estudos puxeron de manifesto a relaciéon entre
sedentarismo e cardiopatia isquémica, tanto de forma illada como asociada a
outros factores de risco. Esta relacion aplicase tanto & incidencia como 4 taxa de

mortalidade polas ditas causas™'.

A actividade fisica diminle claramente o risco de hipertensién arterial, cardio-
patia isquémica e ictus®. Malia isto, non se estableceron con seguridade os limi-
tes inferiores da duracién ou intensidade de actividade fisica con efecto protec-
tor, pero considérase suficiente a recomendacion actual dun minimo de 30 minu-
tos de actividade fisica de intensidade moderada a maioria dos dias & semana,

cantidade suficiente asociada a menor risco de enfermidade cardiovascular®.

Moitos estudos de cohortes demostraron o aumento da incidencia de hiperten-
sion arterial nos suxeitos sedentarios, independentemente do desenvolvemen-
to doutros factores de risco. O exercicio fisico regular produce unha vasodilata-
cién a nivel da microcirculacion e reduce a resistencia vascular, diminuindo a pre-
sion ante o estimulo funcional do exercicio. Por outra parte, as catecolaminas cir-
culantes (con efectos relacionados co aumento de presién) tamén diminden co
exercicio fisico regular. Dado que o sobrepeso estd intimamente relacionado
con altos valores de presién arterial, é facil observar que se reduce a presién na
medida en que diminlie o peso corporal, especialmente cando se fai a expen-
sas da graxa. O efecto redutor da presién arterial que se lle atrible ao exercicio

é en boa parte mediado por este mecanismo®.

31



32

Actividade fisica e metabolismo lipidico

O exercicio produce un efecto beneficioso nos lipidos circulantes. Os triglicéri-
dos, o colesterol total e as lipoproteinas de baixa densidade diminten nas per-
soas fisicamente activas, ao tempo que aumentan as lipoproteinas de alta den-
sidade. Todo isto representa un cambio favorable para a circulacién, pois impli-
ca o estimulo apropiado para deter e/ou inverter o proceso arteriosclerético,

polo menos nas suas fases iniciais™.

Actividade fisica e metabolismo da glicosa

Hoxe disponse de datos convincentes sobre a relacién directa entre DM tipo 2,
a intolerancia aos hidratos de carbono e o sedentarismo. Algins estudos confir-
man que a actividade fisica (soa ou axudada por outros factores) pode reducir a
incidencia de DM tipo 2 ata nun 50%. Tamén se comprobou que a maiorfa dos
casos desta enfermidade poderian ser evitados a través da modificacion de esti-
los de vida, entre os que a actividade fisica xoga un papel primordial, ao favore-
cer a regulacion da glicemia (a fibra muscular capta glicosa do sangue durante o
exercicio) e mellorar a sensibilidade & insulina. Este efecto beneficioso obtense a

través dun exercicio regular, ainda que sexa de baixa intensidade®*.



Riscos asociados

aos modelos de vida
actuais: patron dietético
e sedentarismo

O problema da obesidade

A obesidade vén definida por un exceso de acumulacién de graxa corporal, que
afecta negativamente a salde, resultado dun balance negativo de enerxia®.
A definicién de peso saudable vén determinada polo indice de masa corporal
(IMC=kg/m?). O IMC é un bo indice para estudos epidemioldxicos en poboa-
ciéns, pero & hora de comparar os datos epidemioléxicos debemos ter en conta

as diferentes clasificacions propostas polas organizacions cientificas**.

TABOA e

Taboa de clasificacion do grao de obesidade utilizando o IMC. Proposta da OMS

Grao de obesidade Valor do IMC (kg/m?)

Normopeso 18,5-24,9 kg/m?
Sobrepeso (obesidade grao I) 25-29,9 kg/m?
Obesidade de grao Il 30-34,9 kg/m?
Obesidade de grao Il 35-39,9 kg/m?
Obesidade de grao IV 40 kg/m?

Fonte: OMS 2004
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Clasificacion do grao de obesidade utilizando o IMC. Proposta da SEEDO

Valor do IMC (kg/m?)

Normopeso 18,5-24,9 kg/m’
Sobrepeso grao | 25-26,9 kg/m*
Sobrepeso grao Il (preobesidade) 27-29,9 kg/m*
Obesidade de tipo | 30-34,9 kg/m’
Obesidade de tipo Il 35-39,9 kg/m*
Obesidade de tipo Il (mérbida) 40-49,9 kg/m’

50 kg/m?

Obesidade de grao IV (extrema)

Fonte: SEEDO*

A elevada frecuencia da obesidade e outras enfermidades crénicas relacionadas
coa dieta, a sia ampla distribucién na poboacién mundial, incluidos os paises en
desenvolvemento, suxire que os factores que as causan estan intimamente ligados
aos estilos de vida predominantes nas sociedades actuais. A estrutura da sociedade
moderna e os cambios econdmicos e sociais do desenvolvemento relacionados
tanto coa alimentacion como coa actividade fisica (a maioria da poboacién vive en
cidades, trasladdase en coche, traballa sentada, dedica menos tempo & preparacion
da comida e compra con frecuencia alimentos procesados) levaron a un medio

“obesoxénico”, cun disbalance entre a inxesta e gasto de enerxia®.



Xunto coa elevada prevalencia de obesidade na poboacién hai que sinalar a ten-
dencia ascendente desta nos Ultimos anos, que mesmo se triplicou en moitos
paises europeos nas duas Ultimas décadas, e continta crecendo de forma alar-
mante especialmente nos nenos, na practica totalidade dos paises da Unién
Europea (UE)*. Actualmente na UE, entre o 30-80% de adultos padecen sobre-
peso, e o nimero de escolares con sobrepeso estd aumentando nuns 400.000
nenos cada ano, polo que se non se toman as medidas adecuadas, 150 milléns
de adultos (20% da poboacién) e 15 milléns de nenos e adolescentes (10% da

poboacion) serdn obesos no ano 2010%.

Existen diferenzas significativas entre paises, rexions, grupos sociais, homes e
mulleres e grupos de idade. As illas mediterrdneas de Malta, asi como Espafia,
Portugal e ltalia mostran unha frecuencia de sobrepeso e obesidade moi alta,

alcanzando mais do 30% da poboacién infantil.

Na poboacién adulta espafola, o indice de obesidade é do 14,5%, mentres que o
sobrepeso ascende ao 38,5%. E mais frecuente en mulleres que en homes e
aumenta a medida que o fai a idade. Na poboacién infantil e xuvenil (2-24 anos) o
fenémeno da obesidade é ainda mais preocupante, asi, 0 13,9% desta poboacién
padece obesidade e 26,3% sobrepeso, o que representa unha das cifras mais

altas de prevalencia de obesidade en Europa**.
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A obesidade é un dos grandes problemas de salide publica. E un factor de
risco para moitas enfermidades graves, entre as que se contan as enfermidades
cardiovasculares, a hipertension, o infarto, as enfermidades respiratorias,
a artrite e alguns tipos de cancro; asi como, o incremento do niimero de per-
soas afectadas de DM tipo 2. A gravidade do problema radica na sta contri-
bucién & carga global de enfermidade e minusvalidez, pola sta ameaza cre-
cente & calidade e continuidade dos servizos de saude, debido ao alto custo
econémico que xera®, aproximadamente o 8% dos custos sanitarios. En
Espana, estimase que a obesidade é responsable directa de 28.000 defunciéns
(8,5% do total da mortalidade) e calcllase que o custo total atribuible 4 obesi-
dade é de 2,5 billéns de euros ao ano*. Unha analise realizada polo Instituto
Sueco de Salde Publica conclie que, na UE, 0 4,5% dos anos de vida axusta-
dos en funcién da discapacidade (AVAD) se perden debido a unha inadecuada
alimentacién, e que un 3,7% e un 1,4% mais se perden por causa da obesidade
e a falta de actividade fisica, é dicir, 0 9,6% en total fronte ao 9% debido ao taba-
quismo®. Calculase tamén que entre o0 10% e o 13% das mortes en diferentes
rexions da UE poden ser atribuidas & obesidade. S6 o sobrepeso causa un

millén de mortes ao ano en Europa.

Ademais da cantidade de graxa corporal, é importante a sta distribucién, a acu-
mulaciéon de tecido adiposo intraabdominal, constitie un elemento de maior
relevancia incluso que o peso absoluto. A obesidade abdominal ou central ¢ a
forma de obesidade mais fortemente asociada coa sindrome metabdlica e cons-
tite un marcador clinico importante da resistencia & insulina. A graxa intraab-
dominal relaciénase con padecementos metabdlicos e vasculares e os indivi-
duos con este tipo de obesidade son os que padecen con mais frecuencia as
consecuencias metabdlicas adversas como dislipidemias, DM tipo 2, hiperten-
sion arterial e a sindrome metabdlica (dislipemia, hiperglicemia, hipertensién e
obesidade abdominal). Todas estas entidades tefien como denominador comun
ser factores de risco cardiovascular, por iso, € moi importante actuar previndo no
posible tanto os factores de risco relacionados coa obesidade como o desen-
volvemento das comorbilidades, para que o seu efecto na salde sexa o mais

limitado posible®7.



Entre os factores que poden protexer contra o aumento de peso e a obesidade
sindlanse a lactacién materna, os medios escolares e familiares que favorecen
unha seleccién de alimentos saudables, a inxesta de fibra alimentaria, unha
maior frecuencia do nimero de comidas ao dia, os alimentos con baixo indice
glicémico e, por suposto, a practica de actividade fisica regular. Como factores
que promoven o aumento de peso destacan os modos de vida con méis activi-
dades sedentarias e menos practica de exercicio fisico, inxesta elevada de ali-
mentos densos enerxeticamente, tomar alimentos habitualmente preparados
féra do fogar, abuso de comida répida, inxesta elevada de bebidas azucradas,

urbanizacién da sociedade e condiciéns socioecondmicas adversas.
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A carga de enfermidades crénicas relacionadas coa alimentacién e coa activi-
dade fisica (obesidade, DM tipo 2, enfermidades cardiovasculares, cancro,
osteoporose) estd aumentando rapidamente en todo o mundo. Estimase que
para o ano 2020 estas enfermidades representaran case as tres cuartas partes
do total de defunciéns a nivel mundial. Nos paises europeos, estas enfermida-
des supofien a primeira causa de morte e son responsables do 50% da morta-
lidade global'.

Patron alimentario

Os hébitos alimentarios das persoas perfilanse xa nas primeiras etapas da vida,
forman parte da educacién familiar e estan influenciados polo medio social e
cultural. Ademais, estes habitos quedan arraigados e van repercutir, positiva ou
negativamente, sobre a saude do individuo durante toda a sta vida. Por iso, a
prevenciéon da obesidade debe comezar desde etapas temperas da vida. Neste
sentido, é importante comezar garantindo un bo estado nutricional durante o
embarazo, non s6 en funcién do nivel de satde da nai, senén tamén para o futuro

do neonato.

A primeira alimentacién que debe recibir un neonato é o leite materno. Existe
evidencia cientifica suficiente que xustifica que o leite materno é o mellor ali-
mento nas primeiras etapas da vida, proporciona os nutrientes esenciais, favo-
rece o desenvolvemento neuroldxico (principalmente nos bebés prematuros),
protexe fronte a infecciéns (principalmente dixestivas e respiratorias) e diminte
o risco de sindrome de morte sibita do lactante, a0 mesmo tempo que unha
maior duracién da lactacién materna diminte o risco de padecer obesidade ou

sobrepeso na idade adulta.

Tendo en conta os inmensos beneficios para a satide dos bebés, a OMS e UNICEF
recomendan a promocién da lactacién materna exclusiva durante os primeiros seis
meses de vida, como unha das estratexias prioritarias para o fomento e a proteccién
da satde e continuar a partir deste momento cunha alimentacién complementaria

adecuada e a lactacién materna ata os dous anos de idade ou mais™.

Sen dibida a lactacion materna adecuada permitird alcanzar unha sélida base nutri-

cional e contribuird a paliar unha das epidemias do século 21: a obesidade infantil™.

Na actualidade, as baixas taxas de inicio de lactacién materna e o abandono pre-
coz desta forma de alimentacion representan unha ocasién perdida de protexer e

promover a saide dos nenos e nenas, das mulleres, das familias e do ambiente.
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Non promover a lactacién materna tradiicese, ademais, nunha maior necesidade

de atencion e, por conseguinte, nun maior gasto en coidados de sautde.

A alimentacién con leite materno e unha boa alimentacién durante a infancia son
aspectos cruciais para alcanzar un éptimo estado de satide. Neste sentido é preciso
facer unha especial mencién aos trastornos por déficit de iodo, xa que diversos estu-
dos asocian a diminucién das concentracions de tiroxina libre durante o primeiro tri-
mestre do embarazo cun déficit no desenvolvemento psicomotor e neuropsicoléxico
dos bebés. Dadas as graves repercusiéns dos trastornos por déficit de iodo, espe-
cialmente durante a xestacién e o periodo de lactacion, faise necesario seguir unha
dieta rica en peixe marifio e recorrer & suplementacién con preparados de ioduro
potasico, naqueles casos en que non se poida garantir coa dieta a achega minima
necesaria para os requirimentos do organismo.

En Galicia no ano 2005, o 60,4% dos neonatos alimentaronse, nalgiin momento, con
leite materno, pero s6 19,8% optou exclusivamente por este tipo de alimentacion
durante todo o tempo ata a introducién da alimentacién sélida, mentres que un
40,6% recorreu a unha combinacién de leite materno e artificial (0 13,2% das nais uti-
lizou a lactacion combinada: ben dando sé peito nalgiin momento (5% dos casos) ou
ben simultaneando xa desde o nacemento os dous tipos de lactacién (8,2%). Sé un
15.5% de neonatos en Galicia recibiron exclusivamente leite materno durante polo

menos os 6 meses recomendados’.

FIGURA °

Emprego da lactacion materna como xeito de alimentar o/a neno/a nalgiin momento previo
4 alimentacion sélida. Estrutura porcentual. N=457

Fonte: EGS 2005



FIGURA a

Tipo de lactacién seguida ata a alimentacion sélida. Estrutura porcentual. N=457

Fonte: EGS 2005

FIGURA °

Cambios no tipo de lactacion seguida ata a alimentacion sélida. Estrutura porcentual. N=457

Fonte: EGS 2005™
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O patrén dietético da poboacion galega experimentou cambios importantes, simi-
lares aos observados en Espana, nas ultimas décadas. En xeral, destaca a tenden-
cia crecente do consumo de alimentos de orixe animal e o descenso no consumo
de cereais (pan, pasta, etc.), leguminosas, froitas e verduras. Ainda que a inxesta
caldrica total descendeu, a achega de enerxia de cada un dos nutrientes variou
notablemente e incrementouse a contribucién da graxa ao valor calérico total,

mentres que descendeu a dos hidratos de carbono™”.

O consumo dalglns alimentos en Galicia no ano 1991 era superior & media
nacional. Destacaba o consumo de farifia de trigo e pan branco; leite de vaca,
queixo galego, requeixo, leite callado; verzas, repolo, grelos e nabizas, sobre
outras hortalizas e verduras, e o de mazds e ameixas, sobre outras froitas. O con-
sumo de patacas alcanzaba o dobre da media nacional e destacaba o consumo
elevado de carne de porco e tenreira fronte a outros tipos de carnes (afio, polo).
A inxesta de peixe situdbase por riba da media, con consumo elevado de lirio,
xurelo, abadexo, bacallao, moluscos e crustaceos, entre os que destacan o polbo

e as luras. Estes trazos conforman o perfil da dieta atlantica”.

Observouse tamén que a inxesta total de enerxia era moi alta, con mais graxa
saturada e menos poliinsaturada & semana do que marcaban as recomendaciéns
actuais, o que incrementarfa a prevalencia de sobrepeso e obesidade. Ante esta
situacion, faciase necesario promover cambios no patrén alimentario dos galegos
para corrixir este exceso e incrementar o consumo total de alimentos de orixe

vexetal ricos en fibra, como os cereais, as froitas e as hortalizas”’.

Comparacion da frecuencia de consumo de alimentos, na poboacion de 1 e mais anos, entre Espaiia e Galicia

A diario 3 ou 4 veces 1 ou 2 veces <1 vez & semana
4 semana a semana nunca/case nunca

Espaia  Galicia Espaia Galicia Espaia Galicia Espana Galicia

Froita 68,9 65,1 11,4 12,2 9,1 13,4 10,5 9,1
Carne 18,3 20,4 54,1 53,3 23,5 24,4 4 1,9
Ovos 2,0 1,2 25 20,4 58,3 62,3 11,3 16,0
Peixe 5,3 6,6 40,7 35,6 44,0 47,6 10,0 10,1

Pasta, arroz, patacas 25,4 70,9 48,5 17,4 23,1 9,41 3,0 2,16
Pan, cereais 87,6 93,1 5,4 2,7 3.1 1,8 38 2,3
Verduras 40,5 37,9 30,8 30,3 20,4 23,8 8,0 7.8
Legumes 3,8 2,96 25,2 11,2 56,9 59,9 14 25,8
Embutidos 19,9 20 23,7 25,9 27,1 26,2 29,1 27,7
Produtos lacteos 89,5 88,8 4.8 3,8 2,5 2,9 3,0 4.4
Doces 34 27,2 14,6 12,4 19,7 24,6 31,4 37,7

Fonte: ENS 20037



Comparacion do consumo de alimentos entre Espaiia e Galicia, 1991-2004

Produtos da pesca
Consumo de carne
Carne de tenreira
Carne de polo
Carne de porco
Ovos

Legumes

Arroz

Pasta

Azucre

Froita fresca (no fogar)
Hortalizas

Patacas

Total aceite
Aceite de oliva

Fontes:  ENNA 1991”7 e MAPA 2005”

ENNA* 1991 PCA* (2004-2005)
(kg/persoa/ano) (kg/persoa/ano)

Espana Galicia Espaia Galicia

35,87 40,47 30,7 34,2

68,25 78,84 57,5 66,6

(non consta) 6,5 14,6

21,27 17,92 14,9 13,8

10,80 18,21 12,28 19

12,92 (kg) 12 (kg) 168 OU 173 OU
74 49 4,01 2,45
78 6,8 5,21 4,47
3,7 6,3 4,1 5,02
10 13,4 5,09 7,19
105,4 101,7 100,56 93,37

116,2 166,8 60,72 50,4
52,9 109,9 26,55 34,21
(non consta) 16,46 22,46

12 12,3 11,4 12,3

*ENNA: Estudo Nacional de Nutricion e Alimentacion
*PCA: Panel de Consumo Alimentario. Datos de consumo en fogares

En Espafia, nos dltimos cinco anos, aumentou o consumo de froitas, pratos pre-

parados, produtos da pesca e bebidas brandas, azucradas non alcohélicas; e des-

cendeu o consumo de vifios, patacas e hortalizas, aceites e graxas comestibles,

pan, pastas, cereais, leite e derivados lacteos, e carne. Mentres que en Galicia, e

con relacién @ media nacional, se observan as mesmas tendencias excepto para o

consumo de hortalizas e verduras (que parece que descendeu con respecto ao

ano 1991), e a permanencia dalgunhas caracteristicas da dieta tradicional galega

(consumo elevado de pan, leite, patacas, peixe, carne e aceite de oliva)”.
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A Enquisa de Saude en Galicia 2005” pon de manifesto o baixo consumo de
hortalizas, verduras e/ou legumes frescos, xa que tan s6 o 32,4% dos galegos
adultos afirma consumilos todos os dias. Porén, permanece alto o consumo de
carne (23,8% consdémea entre 6 e 7 dias & semana e o0 48,7% entre 4 e 3 dias).
Entre os aspectos positivos destaca que a achega de peixe segue sendo ade-
cuada, ainda que mellorable, e que os pratos preparados non son practica habi-
tual entre a poboacién galega, pois case 0 65% afirma non recorrer nunca a eles.
Non obstante, na analise efectuada por grupos de idade, obsérvanse datos pre-
ocupantes na poboacién mais nova como un menor consumo de froita, verdura,
hortaliza e peixe, e un incremento do consumo de doces e pratos preparados

que os demais grupos de idade.

Tipo de alimentos consumidos pola poboacion galega maior de 16 anos e frecuencia de consumo. Estrutura porcentual

7 dias 6-5 dias 4-3 dias 1-2 dias  Con menor Nunca  Ns/Nc

4 semana dsemana asemana asemana frecuencia
Froita 70,8 59 8,5 9,1 3,1 2,1 0,5
Carne 6,1 17,7 48,7 24,5 1,9 0,7 0,4
Peixe, produtos do mar 2,8 10,1 42,7 39,7 3.2 1,0 05
Ovos 0,9 2,1 20,0 65,2 9,5 1,9 04
Legumes secos 1,1 2,2 11,3 57,3 24,8 2,7 0,6
Verdura, hortalizas 32,4 25,9 21,7 14,7 3,4 1,3 0,6
Leite e derivados 89,3 2,8 1,7 1,9 1,9 1,9 0,5
Pasta, arroz 1,5 6,9 34,5 49,1 6,2 0,8 1,0
Patacas 18,3 25,1 29,6 20,7 4,4 1,1 0,8
Pan, cereais 87,8 1,7 2,5 3,3 3,0 1,2 0,5
Doces 54 2,1 54 17,4 48,9 20,3 0,5
Pratos preparados 0,0 0,2 1,2 6,5 27,0 64,6 0,5

Fonte: EGS 2005™



Con respecto aos habitos alimentarios, e segundo os datos da Enquisa Galega de
Salde 2005, un 4,4% das persoas entrevistadas declara que non acostuman
almorzar, porcentaxe que se incrementa na poboacién menor de 35 anos, onde
esa proporcién se eleva ata o 7% entre os 25 e os 34 anos, e ata o 10,4% entre
os de 16 a 24. Os alimentos que se consomen con maior frecuencia no almorzo
son bebidas tipo leite, café, infusiéns ou similares (89,1%), pan ou torradas
(37,8%), galletas (32,2%), froita (30,8%), e cereais (20%). As referencias ao con-
sumo de alimentos mais consistentes (bocadillos, embutido, ovos...) é minorita-
ria, como tamén o é o costume de tomar froitos secos. Mentres, a bolaria forma
parte do almorzo habitual dun 9,6% da poboacién, por riba mesmo da propor-

cién que toma iogur (8,8%).

Comparacion do tipo de almorzo na poboacion de 1 e mais anos entre Espafa e Galicia. Estrutura porcentual

Espana Galicia
So café, leite, té, chocolate, cacao, iogur 21,3 17,9
Algo liquido, e froita ou zumes 2,5 41
Algo liquido e pan, galletas, torradas, cereais e pastelaria 52,4 45,8
Algo liquido e froita ou zumes e pan, 7,2 15,1
galletas, torradas, cereais e pastelaria
Outro tipo de almorzo 10,5 10,3
Nada, non acostuma almorzar 6,1 6.9

Fonte: ENS 20037



Outros estudos nacionais confirman o achegado na Enquisa Galega de Saude
2005 para a poboacién infantil e xuvenil, coa progresiva substitucion da dieta
mediterranea tradicional por outra con maior contido en graxas, azucres e pro-
teinas de orixe animal; alta carga enerxética e baixa calidade nutricional, aso-
ciada ao aumento progresivo do tamafio das raciéns dos alimentos facturados,
ao consumo de pastelaria e bebidas carbonatadas e & proliferacion de estable-
cementos de comida répida (hamburguesas, pizzas, patacas fritas). Como con-
secuencia, a achega de graxas constitle o 44% do valor caldrico total da dieta
e a achega de hidratos de carbono complexos é inferior & recomendada.
Ademais, é de destacar que poucos escolares realizan un almorzo “aceptable”

(aquel que polo menos consta dalgin produto lacteo, cereais e froita)®.

Tipo de alimentos consumidos e frecuencia de consumo entre a poboacion galega de 1 a 15 anos. Estrutura porcentual

7 dias 6-5 dias 4-3 dias 1-2 dias  Con menor Nunca Ns/Nc

4 semana dsemana asemana asemana frecuencia
Froita 73,2 6,0 11,0 5,6 1,8 1,6 0,8
Carne 6,5 16,0 60,5 14,6 0,4 1,4 0,6
Peixe, produtos do mar 1.4 56 49,1 39,3 2,9 1.1 0,6
Ovos 0,2 2.3 18,3 71,9 4,0 1,9 1,4
Legumes secos 1,4 1,9 12,8 60,6 16,7 5,7 0,9
Verdura, hortalizas 24,6 19,2 23,4 22,7 5,5 3,8 0,8
Leite e derivados 95,4 1,8 0,9 0,9 0,0 0,4 0,6
Pasta, arroz 1,6 12,2 38,6 41,7 3,0 1,7 1,2
Patacas 13,5 22,7 46,0 13,9 1,6 1,7 0,6
Pan, cereais 92,4 0,9 1,8 1,8 1,5 1,0 0,6
Doces 5,5 3,6 7,4 26,5 46,6 9,6 0,8
Pratos preparados 0,2 0,5 0,2 9,0 34,6 54,8 0,7

Fonte: EGS 20057



Patron de actividade fisica
e sedentarismo

Nas ultimas décadas obsérvase unha tendencia progresiva & inactividade rela-

cionada cun ambiente dominado por estilos de vida sedentarios.

Segundo a ENS 2003, s6 o 10% da poboacién galega maior de 16 anos realiza
tarefas que requiren un gran esforzo fisico e case a metade dos adultos mostra
unha actividade fisica baixa ou moi baixa. Mais da metade dos homes e dous

terzos da poboacién feminina non practican ningin deporte’.

Comparacion do tipo de exercicio fisico como actividade principal do dia, realizado na poboacion de 16 e mais anos
(estudante, ocupada e dedicada a labores do fogar), entre Espaia e Galicia. Estrutura porcentual

Espaiia Galicia
Sentado a maior parte da xornada 33,5 28,1
De pé a maior parte da xornada
sen efectuar grandes desprazamentos ou esforzos 45,6 36,7
Camifnando ou levando algiin peso, desprazandose continuamente
sen grande esforzo 13,3 25,7
Tarefas que requiren un grande esforzo fisico 7,5 9,5

Fonte: ENS 20037

En Galicia no ano 2000, seis de cada 10 mulleres declardbanse inactivas e sé o
2,6% realizaba unha actividade fisica intensa. Segundo a EGS 2005, a poboacién
galega non realiza grandes esforzos fisicos durante a xornada habitual (ben sexa
referida ao traballo, aos estudos ou nas tarefas cotis). Unha cuarta parte perma-
nece sentada a maior parte da xornada, ainda que o habitual (45,1%) é manter
unha actividade lixeira durante este tempo, é dicir, estando de pé a maior parte
da xornada, sen realizar grandes desprazamentos nin esforzos. Durante o tempo
libre e de lecer un 42% da poboacién adulta galega declarou non realizar nin-
gunha actividade fisica e entre os que a realizan, a principal actividade, tanto
para os homes como para as mulleres, é camifar (53.1%), ainda que os primeiros
o fan de forma maéis habitual (64.5% vs. 40.4%)%.
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FIGURA °

Principais actividades fisicas/deportivas realizadas no tempo libre. Frecuencia porcentual. n=1.728
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Fonte: EGS 2005

A poboacién infantil e xuvenil mostra unha conduta pouco activa propia da
sociedade actual, condicionada polo menor tempo dedicado no horario escolar
ao xogo, & educacidn fisica e ao deporte, e & substitucion das actividades de
xogo e de ocio tradicionais por outras mais sedentarias, como ver a televisiéon
ou xogar con videoxogos e ordenadores. Os escolares espafiois pasan unha
media de 2 horas e 30 minutos ao dia vendo a televisién, e media hora adicio-
nal xogando con videoxogos ou conectados ao ordenador. Un 83% da poboa-
cién de 1 a 15 anos ven television a diario. Neste grupo de idade, sé 1 de cada
10 escolares realiza tarefas que requiren un grande esforzo fisico e 4 de cada 10

mozos de 18 a 24 anos non practica ninglin deporte®.

A EGS 2005 ratifica que o 31,8% dos menores de 15 anos ven a TV entre dlas e
tres horas ao dia e 0 13,5% pasan tres ou mais horas ao dia fronte ao televisor’.



TABOA Q

Comparacion do tempo de vision de TV na poboacion de 1 a 15 anos, entre Espaiia e Galicia

Menos de 1 hora/dia

Entre 1-2 horas/dia

Mais de 2 horas/dia

Fonte: ENS 2003

FIGURA e

Tempo diario vendo a television. Estrutura porcentual. N=349

Fonte: EGS 2005
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Epidemioloxia
de patoloxias asociadas

Obesidade

Ainda que somos conscientes da carencia de datos definitivos en canto & pre-
valencia da obesidade na nosa comunidade, dispofiemos de informacién pro-
cedente de estudos autonémicos e nacionais que son suficientes para afirmar
que a obesidade en Galicia segue a mesma tendencia progresiva de Espafia e

do resto dos paises europeos.

Distribucion porcentual da poboacion espafiola e galega maior de 18 anos segundo valores do IMC

Homes Mulleres Total
Espana Galicia Espana Galicia Espana Galicia
IMC <25 40,3 41,3 56,2 52,5 48,4 47,2
IMC 25-26,9 21,9 17,5 14,0 15,4 17,8 16,4
IMC 27-29,9 22,3 26,5 14,0 17,3 18,0 21,7
IMC >30 13,0 14,3 13,6 14,3 13,3 14,3

Fonte: ENS 20037

En Galicia, a prevalencia de obesidade na idade adulta varia desde un 14% (ENS
2003 -14.3%— e SEEDO 2000 -14.5%)** ata un 22,9% (EPDG 2004)*'. A EGS
20057, sitla a obesidade nos adultos nun 12,6% (9.9% con obesidade leve) e a
prevalencia de sobrepeso nun 32,7% (Figura 4). Podemos pues concluir, que
entre 1 e 2 adultos galegos de cada 10 presentan obesidade e que a sta pre-
valencia aumenta coa idade (mais de 4 persoas de 60 anos son obesas).

Ademais outras 4 de cada 10 persoas presentan sobrepeso®’¢’**",



TABOA G

Prevalencia de sobrepeso e obesidade nos adultos de Galicia

Mulleres

Estudo da SEEDO"

Total

Homes Mulleres Total

19,07% 21,78%

ENS 2003 32,7%

38,1%

14,3% 14,3% 14,3%

Estudo EPDG 30,6%

37,2%

23,9% 21,8% 22,9%

EGS 2005

32, 7%

12,6%

(1) Estudo realizado pola SEEDO, con datos do estudo Galinut, que nos adultos ten unha mostra pequena e non representativa.

SEEDO:  Sociedade Espafiola para o Estudo da Obesidade.
EPDG:  Estudo da prevalencia da Diabetes mellitus en Galicia®'.
ENS: Enquisa Nacional de Satde™.

EGS Enquisa Galega de Satde™.

FIGURA °

indice de masa corporal da poblacién adulta. Estrutura porcentual. N=3.163

Fonte: EGS 2005
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Con respecto & obesidade infanto-xuvenil, ainda que os datos dos diferentes
estudos non son comparables, por utilizar diferentes poboaciéns de referencia
ou terse realizado en diferentes periodos de tempo, desde o punto de vista
practico podemos dicir que neste grupo de poboacién entre o 25-30% dos
escolares (3 de cada 10) estan en sobrepeso, e que entre 0 12 e 0 16% presen-

tan obesidade® 782,

Segundo a ultima ENS, un 25% da poboacién de galega de 1 a 17 anos de
idade presenta sobrepeso (prevalencia similar a media espafiola), e non se

observan diferenzas por sexo™.

Distribucion porcentual da poboacion espafiola e galega de 1 a 17 anos segundo valores do IMC

Homes Mulleres Total
Espaia Galicia Espaia Galicia Espaiia Galicia
Normopeso ou
peso insuficiente 66,9 73,5 69,1 74,3 67,9 73,9
Sob 17,8 15,9 16,9
e 254 24,4 24,9
Obesidade 8,1 7,7 79

Fonte: ENS 2003

Prevalencia da obesidade na idade infantil e xuvenil de Galicia
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Ano Idade Sobrepeso %  Obesidade %
Estudo Galinut'*' 1991-2001 10-12 31 15,3
Estudo Enkind*® 1998-2000 2-24 25 12,3
Espafa 16,9 7,9
ENS 2003™ - 1-17
Galicia 24,9
. 6 6,7 10,2
Enquisa Saude Bucod.**' 2005
12 11,3 18,4

(1) valores de referencia Estudo Galinut
(2) valores referencia Fundacion Orbegozo
Fontes: Galinut®, Enkid®, ENS” e Enquisa de Saude Bucodental®



Prevalencia de obesidade en nenos/as galegos de 6 e 12 anos por sexo, idade e poboacién de referencia

TOTAL
SEXO
Nenos
Nenas
AMBITO
Rural
Urbano

Sobrepeso IMC > P90 < P97
Obesidade IMC = P97
Sobrecarga ponderal total IMC= P90

Sobrepeso IMC = P90 < P97
Obesidade IMC = P97
Sobrecarga ponderal total IMC= P90

Sobrepeso IMC = P90 < P97
Obesidade IMC = P97
Sobrecarga ponderal total IMC= P90

Sobrepeso IMC = P90 < P97
Obesidade IMC = P97
Sobrecarga ponderal total IMC= P90

Sobrepeso IMC = P90 < P97
Obesidade IMC = P97
Sobrecarga ponderal total IMC= P90

Valores de referencia de percentis da Fundacion Orbegozo
Fonte: Enquisa de Saude Bucodental 2005%

6 anos %

6.7
10.2
16.9

8.1
14.3
224

5.6
6.3
11.9

8.2
10.7
18.9

5.7
9.9
15.6

12 anos %

113
18.4
29.6

12.0
211
33.1

10.6
16
26.5

11.8
23
34.1

10.8
15.3
26.1
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Na actualidade a prevalencia de obesidade en Galicia estd aumentando con res-
pecto aos datos do ano 1998. Na poblacién infanto-xuvenil, na Gltima década,
duplicouse a porcentaxe de nenos de 10 anos con sobrepeso (pasando dun 15%
a un 31%) e triplicouse a de obesidade (do 5% ao 15,3%)*". Estes incrementos
obsérvanse en todas as areas xeogréficas e tipos de poboacién. A obesidade
morbida, que se acompafia de méais morbilidade asociada, incrementouse seis

veces mais neste periodo de tempo.

Evolucion do peso, tamaio e IMC nos escolares de 10 anos en Galicia

1979 1991 2001
Nenos Nenas Nenos Nenas Nenos Nenas
Peso (media) 34,2 34,1 36,3 35,6 41,2 40,8
Tamaiio (media) 138,4 137,1 140,8 141,0 143,4 143,1
IMC (media) 17,7 18 18,2 18,1 19,9 19,7

Fonte: Tojo 2004

Enfermidades cardiovasculares

As enfermidades cardiovasculares (ECV) son responsables, a nivel mundial, da
maior carga de morbilidade por enfermidades non transmisibles. Debido ao
«efecto retardado» dos factores de risco deste tipo de enfermidades, as actuais
taxas de mortalidade son consecuencia dunha exposicion anterior aos ditos fac-
tores, como unha alimentacién inadecuada, unha actividade fisica insuficiente

e/ou un maior consumo de tabaco®.

En Espafia as enfermidades cardiovasculares constitien a primeira causa de
morte para o conxunto da poboacién. No ano 2000, causaron 125.723 mortes
(57.056 en homes e 68.667 en mulleres), o que supdn o 35% de todas as defun-
cions (30% en homes e 40% en mulleres), cunha taxa bruta de mortalidade de
315 por 100.000 habitantes (292 en homes e 337 en mulleres)’. Actualmente, a
enfermidade isquémica do corazén ocasiona o maior nimero de mortes cardio-
vasculares (31% en total, un 40% en homes e un 24% en mulleres) e dentro deste
tipo de enfermidades, o infarto agudo de miocardio é o mais frecuente cun 64%

(67% nos homes e 60% nas mulleres)®*®.



En Galicia, no ano 2004, as enfermidades do aparello circulatorio tamén ocupan a
primeira causa de morte, sendo responsables do 35% da mortalidade xeral e do
40,9% das mortes nas persoas maiores de 75 anos. As enfermidades cerebro-
vasculares supdn o 10,5% de todas as mortes e o infarto agudo de miocardio o 6%,

contituindo a primeira e a segunda causa de morte respectivamente®.

Durante o quinquenio 2000-2004, a taxa bruta de mortalidade por enfermida-
des do aparello circulatorio en Galicia foi superior & media espariola (362,85 vs.
280,83/100.000 habitantes), tanto para o conxunto de estas enfermidades,
como para o infarto de miocardio, as enfermidades isquémicas do corazén
(sumadas ao infarto), a insuficiencia cardiaca e a enfermidade cardiovascular (na
que Galicia ten a taxa mais elevada de Espafia). Cando desaparece o efecto do
envellecemento da poboacién, a taxa de mortalidade en Galicia é menor para
o conxunto das enfermidades do aparello circulatorio, o infarto de miocardio e
a cardiopatia isquémica, ainda que persiste a maior taxa para insuficiencia car-

diaca e enfermidade cerebrovascular.

Segundo a EGS 2005 entre os problemas de satide crénicos referidos con maior
frecuencia pola poboacién adulta, encéntranse a hipertension arterial (HTA)
(25%) e a hipercolesterolemia (21,6%)".

Segundo os datos do estudo da Fundacién de Endocrinoloxia e Nutricidn
Galega (EPDG), a prevalencia de HTA na nosa poboacién é do 25,5% e a por-
centaxe increméntase a medida que o fai a idade (12,5% no grupo de 30 a 39
anos e 79,6% en maiores de 70 anos). Ademais, existe un incremento de HTA en
relacion co IMC (9,5% para IMC entre 25-30, 46,8% para IMC>30 e 60,5% para
IMC>40)'.

A cardiopatia isquémica é previble de forma integral e supén tamén a prevencién
doutras patoloxias. A enfermidade cardiovascular ten unha orixe multifactorial, os
seus factores de risco (o tabaco, o sedentarismo, a hipertensién, a dislipemia, a
DM tipo 2 e a obesidade) poténcianse entre si, preséntanse frecuentemente aso-

ciados e, frecuentemente, estan influidos pola calidade da dieta®.

A capacidade das persoas para discriminar e facer elecciéns positivas en salide
inflie en gran medida nos efectos destas enfermidades. Diferentes programas
destinados a cambiar os habitos de estilo de vida achegaron beneficios sanita-
rios altamente positivos®, como a experiencia de Carelia do Norte (Finlandia),
onde a mortalidade por ECV diminuiu nun 73% mentres que a mortalidade por

todas as causas se reduciu nun 50% no periodo de idade laboral, desde 1972.
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Cancro

Na actualidade o cancro é unha das principais causas de morte en todo o mundo
e nos paises desenvolvidos sé é superada polas ECV. No ano 2000 calctlase que
houbo uns 10 milléns de casos novos e mais de 6 milléns de defunciéns por esta
enfermidade. Entre os préximos 20 anos prevese que o nimero total de casos de
cancro no mundo aumente, principalmente debido a unha maior esperanza de
vida®. Nos paises industrializados estimase que o 30% dos cancros poden ser
explicados por factores alimentarios” o que converte a dieta no segundo factor,

despois do tabaco, como causa teoricamente previsible de cancro®.

En Galicia, como no resto de Espafia, o cancro é a segunda causa de morte des-
pois das enfermidades del aparato circulatorio, e foi a primeira causa de morta-
lidade no grupo de idade de 35 a 64 anos e a segunda, en escolares de 1 a 14
anos. No ano 2004, faleceron por esta enfermidade 7.910 persoas e motivou o
26,3% do total de anos de vida perdidos (AVP). Con respecto aos tumores de
colon, recto e ano, obsérvase unha tendencia crecente no periodo 1990-2002.
No ano 2001, a taxa de mortalidade por 100.000 habitantes foi de 35,39 para este
grupo de tumores, e de 26,94 para o tumor maligno de mama nas mulleres®.
Ambos tipos de cancro, gardan unha relacién convincente cos factores que inflien

no modo de vida®.

Evolucion das principais causas de AVP. Taxas por 1.000 habitantes e porcentaxes de AVP ata os 70 anos de idade

1990-1992 1993-1995 1996-1998 1998-2001

Taxas % Taxas % Taxas % Taxas %

Accidentes trafico 22,04 15,10 18,42 13,04 18,22 13,68 14,39 12,2
Infarto agudo de miocardio 6,92 4,74 6,77 4,80 6,97 5,23 6,18 5,24
Cancer de pulmon 6,08 4,17 6,79 4,81 7,16 5,38 7,41 6,29
Enfermid. hepatica cirrose 5,68 3,89 5,21 3,69 4,28 3,21 3,33 2,83
Sida 514 3,52 8,30 5,88 6,34 4,76 2,27 1,92
Cancro de mama na muller 3,68 2,52 3,67 2,60 3,10 2,33 2,96 2,51
Cancro de estomago 2,76 1,89 2,92 2,07 2,59 1,94 2,50 2,12

Fonte: Plan de Satde de Galicia 2006-2009°



Diabetes tipo 2

A DM tipo 2 é un desorde metabdlico crénico con elevada morbilidade que
constitlie, entre outros, un importante factor de risco cardiovascular. A DM tipo
2 é a responsable do 80% dos casos de diabetes no mundo e calctlase que o
nimero de persoas con diabetes xira arredor dos 150 milléns e que pronto se
alcanzaran os 200 milléns. As taxas de mortalidade axustadas por idade entre as

persoas con diabetes son de 1,5 a 2,5 veces maiores que na poboacion xeral.

A DM tipo 2 presenta unha prevalencia notable na nosa comunidade, afectando
un 7% da poboacién adulta (sendo cofiecida: 4,4% e descofiecida: 2,6%) e ade-

mais, outro 8,6% da poboacién presenta intolerancia & glicosa®.

A prevalencia de DM tipo 2 presenta un incremento significativo coa idade
(21,9% no grupo de idade de 60 a 70 anos e 29,3% nos maiores de 70 anos) e
coas clases sociais mais baixas. No grupo de idade de 30 a 65 anos, a preva-
lencia axustada & idade foi do 9,2% e do 10,3% para a tolerancia oral & glicosa.
Existe unha asociacion significativa de DM tipo 2 coa obesidade, hipertension,
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia, asociados a sta vez e en maior ou
menor medida aos inadecuados héabitos alimentarios®”. Segundo as series publi-
cadas polo Ministerio de Sanidade e Consumo sobre mortalidade por causa de
morte, a taxa de mortalidade para a DM tipo 2 é do 23,53 para Galicia. Durante
o periodo 1991-2001 a diabetes foi a 6° causa (das 34 causas de mortalidade
especifica e sanitariamente evitables) que provocou mais defunciéns en homes

e mulleres en Galicia®.
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Estado nutricional de iodo

A poboacién galega de 6 a 12 anos presenta un déficit de iodo estimado mediante
ioduria, sendo esta deficiencia maior en nenas (23,3%, con ioduria inferior a 50 pg/l),

que en nenos (14,1%) e especialmente marcada na zona rural interior™.

lodurias na poboacion infantil galega

loduria < 50 pg/I loduria < 100 pg/I

% 1C (95%) % 1C (95%)
Urbana 18,3 14,5 21,9 51,8 46,1 57,6
Rural costa 15,7 12,3 19 43,8 38,5 49,1
Rural interior 22,9 18,5 27,3 55,6 50,1 61,1
Galicia 19,2 16,8 21,6 51,5 47,9 54,9

Fonte: DXSP. Galicia 2005*

O hipotiroidismo conxénito debe detectarse precozmente no momento do
nacemento, de cara a instaurar o tratamento necesario o antes posible. Nos ulti-
mos anos en Galicia, se observa unha prevalencia de hipotiroidismo similar e un

incremento da tirosinemia transitoria®™.

Actividade do Programa de Deteccion Precoz de Enfermidades Metabdlicas e niimero de casos segundo o diagnéstico

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
60
Cobertura 94,18 99,36 96,6 97,69 98,6 98,01 98,2 98,67 98,82
Numero de nacementos 21,927 21.633 21.284 19.683 18.799 18.597 18.683 18.538 18.784 19.418
N° de nenos analizados 20.650 20.354 21.148 19.014 18.365 18.376 18.353 18.238 18.489 19.067 19.037
Hipertirotropinemia

transitoria 12 14 8 9 5 4 4 4 5 2 1
Hipotiroidismo conxénito 6 10 4 10 7 6 5 8 6 8 5
Hipotiroidismo transitorio 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Tirosinemia permanente 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
Tirosinemia transitoria 10 10 " 16 8 26 18 14 18 30 35

Fonte: DXSP. Galicia 2002*



Un estudio sobre diabetes xestacional realizado no Hospital Xeral Cies, (Vigo)
encontrou un 67,9% de xestantes con iodurias por debaixo de 150 pg/l, que seria
a excrecién normal. Entre as mulleres non xestantes, o 51,7%, presentaron iodurias
por debaixo da normalidade, 100 pg/l (que corresponde ao consumo de iodo de
150 pg/l recomendado pola OMS). Asimesmo, o 17,3% das mulleres xestantes

declaraba consumir sal iodada respecto ao 11,1% das mulleres non xestantes™.

No ano 2000, o 48,5% das mulleres galegas declaraban utilizar sal iodado de

forma habitual nos seus fogares™.

Na poboaciéon galega adulta persiste, segundo criterios da OMS, unha deficien-
cia de iodo leve (75,6 pg/), que afecta a todos os grupos de idade, sendo espe-

cialmente nas mulleres en idade fértil (79 pg/I)®.

Prevalencias das enfermidades conxénitas relacionada co metabolismo do iodo

Hipertirotropinemia transitoria 1/3.632
Hipotiroidismo conxénito 1/2.763
Hipotiroidismo transitorio 1/56.297
Tirosinemia permanente 1/112.594
Tirosinemia transitoria 1/1.516

Fonte: DXSP. Galicia 2002*
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Bases para unha politica nutricional
e de actividade fisica en Galicia







Tendo en conta a evidencia cientifica presentada preténdese adoptar unha
estratexia sustentable, con medidas que impresionen na poboaciéon e que
sexan capaces de modificar o estilo de vida, optimizando os patréns dietéticos
e incrementando a practica da actividade fisica. A OMS asegura que se poden
obter substanciais beneficios en salide a cambio de intervenciéns modestas e
con baixo custo. Mensaxes clave & poboacion tales como reducir a inxesta de
sal ou mellorar a calidade da graxa dietética, fomentando a inxesta de graxas
vexetais e de peixe, poden producir unha diminucién na prevalencia de
hipertension arterial ou hiperlipidemia, ambos factores de risco de enfermi-

dade cardiovascular.

Ademais, sindlanse unha serie de principios clave e de acciéns dirixidas ao
medio, ao sector privado e & sociedade civil entre outros. Concliese que as
estratexias deberian ser multifactoriais, dirixidas aos factores maiores de risco,
que deben manter unha perspectiva a longo prazo, sostida e continuada; que
a posta en practica se ten que dirixir a todos os grupos de idade, a todas a
etapas da vida (xa que a evidencia crecente indica que o risco de enfermi-
dades crénicas comeza na vida fetal e continla ata a vellez) e estratos socioe-
condmicos; que o punto de entrada en cada pais ou comunidade debe ser a
través dunha institucién politica e que debe estar baseada nas necesidades de

cada pais.

Posiblemente, o avance na prevenciéon de enfermidades non transmisibles
viuse limitado por varios factores como a infravaloracién da eficacia das inter-
venciéns (ao non se propofier os resultados como unha meta a longo prazo),
as presiéons comerciais, a inercia constitucional e a escaseza de recursos.
Ademais, ata agora as intervencions centraronse case exclusivamente na edu-
cacién sanitaria, levaronse a cabo de forma illada, predominando un tipo de
estratexia informativa que non chegou & poboaciéon e con resultados
modestos. E probable que os principais determinantes no cambio de habitos
de alimentacién e practica de actividade fisica non sexan educacionais senén
ambientais, polo que todos os factores sociais e culturais implicados (dispofi-
bilidade, demanda e consumo de alimentos, tradicién e cultura culinaria)

determinan as actuaciéns preventivas.
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Sentar as bases dunha politica nutricional en Galicia supén cofiecer de ante-
man o patrén alimentario caracteristico da nosa poboacién. Para isto, revi-
souse a tendencia de consumo alimentario na nosa comunidade segundo as
Ultimas enquisas. Con toda a informacién dispofiible, sindlanse unha serie de
recomendacions para modificar, manter ou potenciar os habitos alimentarios
caracteristicos da poboacién galega, ofrecendo as pautas basicas dun patrén
alimentario saudable, identificando os elementos susceptibles de cambio e

outros que deberan ser potenciados.

Habitos alimentarios susceptibles de cambio na nosa poboacién

I Exceso de inxesta enerxética.
I Exceso de graxa saturada.

I Consumo de froitas e hortalizas inferior ao recomendable

(por debaixo da media nacional).
I Posible inxesta de sal excesiva.
I Consumo de carne alto, un 15% por riba da media nacional.

I Consumo de sal iodado baixo na poboacion.

Habitos alimentarios que se deben manter ou potenciar

I Consumo de produtos de pesca un 10% por riba da media nacional.
I Consumo de aceite de oliva un 7-8% por riba da media.
I Consumo suficiente de pasta, arroz e patacas a diario.

I Consumo habitual de verza, repolo, grelos e nabizas.



Recomendacions bésicas
para o desefo de guias alimentarias
dentro da politica nutricional galega

1. Promocién da lactacién materna

2. Recomendaciéns relacionadas co exceso de inxesta enerxética

I Reducir a cantidade de alimentos pero mantendo a variedade na dieta.

I Limitar a comida rdpida e os alimentos densos enerxeticamente,

sobre todo na poboacién xuvenil.
I' Diminuir progresivamente o tamafio das raciéns.

I Substituir as bebidas brandas (non alcohdlicas, refrescos, bebidas gasificadas,
edulcoradas...) por auga e outras eleccions saudables

(leite, zume de froitas naturais).

3. Recomendacidns relacionadas co exceso de graxa saturada

I Potenciar o consumo de alimentos de orixe vexetal fronte aos de orixe animal.
I Evitar cortes de carne con moita graxa ou eliminar a graxa visible destes.

I Aumentar a inxesta de peixe, aceites vexetais e incorporar algins froitos secos

COMO as noces.

I' Limitar o consumo de pastelaria industrial, alimentos precocifiados

e de embutidos.
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4. Recomendaciéns relacionadas co baixo consumo de froitas e hortalizas

I Enriquecer os pratos con ensaladas.
I Intercambiar patacas como gornicién con verduras e hortalizas.
I Incorporar & dieta hortalizas variadas presentes no mercado.

I Promover a froita como sobremesa.

5. Recomendaciéns relacionadas co consumo excesivo de sal

I' Reducir a cantidade de sal que se incorpora aos alimentos.

I Evitar a presenza do saleiro na mesa.

I Consumir pan baixo en sal.

I' Diminuir o consumo de conservas, alimentos precocifiados ou procesados.

I Limitar o consumo de embutidos.

6. Recomendaciéns relacionadas co consumo excesivo de carne

I' Diminuir o consumo pero preservando a carne como alimento tradicional.

7. Recomendaciéns relacionadas co baixo consumo de iodo

I Cocifiar sempre con sal iodado, sobre todo nos grupos de risco
como mulleres embarazadas ou en periodo de lactacién, e nenos

nos primeiros anos de vida.

I' Consumir frecuentemente produtos do mar.



8. Recomendacidns relacionadas con habitos alimentarios

que se deben manter ou potenciar

I’ Fomentar o consumo de peixe como parte da nosa dieta tradicional.

I Promover receitas tipicas da nosa gastronomia con gran variedade

de produtos de pesca.

I Preservar o consumo de aceite de oliva fronte a outros tipos de graxas

(trans, hidroxenadas..).

I Manter as patacas na dieta habitual pero incorporar, ademais das patacas,

outros pratos con arroz e pasta.
I Fomentar o consumo de cereais integrais.

I Manter e potenciar o consumo de hortalizas e verduras para incorporar
a dieta elementos bioactivos.
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Introducion

Promover a salde e previr colectivamente as enfermidades ¢é a diferenza entre
a asistencia sanitaria e a saide publica. Non cabe dubida de que é mais barato,
mais efectivo e mais responsable previr as enfermidades que curar as doenzas

da poboacion.

Pero tamén temos que saber como previr. E para saber como previr, tamén
temos que saber cal é a situaciéon de partida. Para iso, na Conselleria de
Sanidade contamos cos resultados da Enquisa Nacional de Saude de 2003,
e a Enquisa de Salde de Galicia de 2005 elaborada pola Direcciéon Xeral
de Aseguramento e Planificacién Sanitaria. Ambas enquisas apuntan a que
a prevalencia do sobrepeso e da obesidade en Galicia é lixeiramente supe-
rior & media estatal, tanto entre a poboacién adulta como entre a poboa-

cién infantil.

Con todo, a tendencia que demostran outros estudos é preocupante. Na ultima
década, analizada no estudo Galinut, a prevalencia do sobrepeso infantil en Galicia
duplicouse, e a obesidade infantil multiplicouse por tres. A progresion esté a ser

demasiado rapida e debemos freala.

Xa nas Directrices de Politica Sanitaria e no Plan de Satide de Galicia 2006-2010
recentemente aprobado polo Consello da Xunta, estd incluida a necesidade
de contar cunha clara politica piblica de impulso da promocién de estilos de

vida saudables.

Hoxe ninguén pon en dibida que o tabaquismo é a primeira causa de enfermi-
dade e mortes evitables. Tampouco hai dibida de que un estilo de vida sauda-
ble ten varios elementos imprescindibles: non fumar ou inhalar pasivamente o
fume do tabaco; facer exercicio fisico frecuente; alimentarse diariamente cunha
dieta equilibrada; ter a maxima moderacién co consumo do alcohol; realizar
practicas sexuais seguras; cumprir o calendario vacinal recomendado, e obser-

var unha hixiene diaria corporal e bucodental.

Pois é precisamente nisto no que consisten os estilos de vida saudables que
estamos a promover desde a Direcciéon Xeral de Salde Pudblica. Seguindo as
recomendaciéns da OMS e as institucions europeas, conseguindo estilos de
vida con estes compofientes, podemos falar dun soporte firme e sustentable

para un alto nivel de saide e calidade de vida da nosa cidadania.
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En consonancia co dito, os Programas de promocién da vida sen tabaco e o
Pasea, de promocion de actividades saudables, exercicio e alimentacion, con-
formaran nos préximos anos dous polos dunha mesma plataforma de fomento

de estilos de vida saudables.

A prevencién primaria e secundaria do sobrepeso e da obesidade é tamén a
prevenciéon dun grupo de enfermidades crénicas da mais alta prevalencia como
son as cardio e cerebrovasculares, a diabetes, a hipertensién arterial, as dislipe-
mias e diversos cancros, e polo tanto da méaxima prioridade, sen abandonar a
prevencién doutras patoloxias respiratorias relacionadas co tabaquismo como

son o cancro de pulmén e a EPOC.

O reformulado programa Pasea foi desefiado para contar cunha participacion
activa de variados axentes sociais de salde, Unica garantia dun impacto real na
poboacién e nos grupos diana, como vén sendo recomendado por organismos,

sociedades cientificas e expertos nacionais e internacionais do maior prestixio.

Os hébitos alimenticios e de actividade fisica son parte dos estilos de vida das
persoas, e polo tanto, nada faciles de remover con informacién médica ou sim-
ples propostas de novos comportamentos. Desde o punto de vista individual,
faise preciso chegar a ter e avaliar experiencias alternativas, tanto o sedentaris-
mo promovido polas pantallas de todo tipo en detrimento do xogo e a activi-
dade de aire libre, como as dietas pouco saudables, promovidas pola vida apre-
surada e a dificil conciliacién de traballo e fogar, e as soluciéns ofertadas pola
industria alimentaria e da restauraciéon &s cambiantes necesidades dos seus
clientes, que se esta a facer preciso corrixir, contando coa stia conviccién e cola-

boracién activa.

A deliberacion persoal e social sobre as vantaxes e inconvenientes de aceptar
novas propostas de alimentacion equilibrada e de exercicio fisico frecuente,
fronte ao alto nivel de sedentarismo e desequilibrio nutricional actuais, podera
facer cambiar as actitudes e favorecer, finalmente, cambios adecuados e perti-
nentes nos estilos de vida das persoas. Provocar cambios no contorno fisico e
social en que viven estas persoas, coherentes co que se pretende, acelera
extraordinariamente estes procesos individuais de informacién, valoracion e

adopcion de novas actitudes e comportamentos mais saudables.

A alimentacion do ser humano comeza polo aleitamento da nai que, actualmente,
se apartou xa moito do patrén tradicional, e non mais dun escaso 30% das mulle-

res consideran a posibilidade de facelo, e frecuentemente por un tempo moi



inferior ao desexable. Consecuentemente, faise tamén necesario incrementar de
xeito importante esta baixa proporcién de nais lactantes, dadas as multiples van-
taxes que para a salde de nais e bebés comporta a lactacion materna, como
estadn a recomendar os organismos internacionais e sociedades cientificas dedi-

cadas & infancia.

Seran tamén obxectivos especificos do programa Pasea, o incremento da utili-
zacién de sal iodado e suplementos de iodo durante o embarazo e a lactacién,
do que Galicia é zona deficitaria, co obxecto de garantir cantidades suficientes
de hormona tiroidea, esencial na formacién e desenvolvemento do sistema ner-

vioso do feto e do neonato.

As actividades e iniciativas do programa, tanto dirixidas & modificacién das
persoas como dos medios en que viven, incluindo o sistema asistencial, per-
mitirdn o desenvolvemento das seis estratexias que definen o camifo para
acadar os obxectivos de salide que nos propuxemos, facilitando a participa-
cion activa de diversos axentes que interactlan coa poboacién, en todos
aqueles espazos sociais propicios para unha intervencion colectiva e partici-

pada de salde publica.

Os proxectos e actividades do programa pédense incluir no desenvolvemento
da estratexia NAOS en territorio galego, e cooperan coas iniciativas impulsa-
das pola Axencia Espafiola de Seguridade Alimentaria do Ministerio de Sani-

dade e Consumo.

Este programa promovera acordos e convenios con diversas administraciéns ou
entidades interesadas en contribuir 4 consecucién dos obxectivos do programa,
e pora en marcha proxectos educativos e informativos desefiados e planificados
para os diversos ambitos de desenvolvemento especifico das stas estratexias, e
as diversas poboaciéns diana que lles correspondan, asi como investigacions
que afonden no cofiecemento da epidemia da obesidade e avalien a situacion

en cada momento.
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Sintese epidemioloxica

Obesidade en adultos

Homes (%)

Espana Galicia
Sobrepeso 44,2 44,0

Espana Galicia
Obesidade 13,0 14,3

Enquisa Nacional de Satde 2003

Considérase sobrepeso un indice de masa corporal (IMC) > 25-29,9 kg/m* e obesidade IMC > 30 kg/m’

Mulleres (%)

Espaia Galicia
28 32,7

Espana Galicia
13,6 14,3

Total (%)
Espaiia Galicia
358 38,1
Espana Galicia
13,3 14,3

O recente estudo (2004) sobre a diabetes da Sociedade Galega de Endocrino-

loxia e Nutricidon sitia no 20% a taxa de obesidade en maiores de 18 anos.

Obesidade infantil

Homes (%)

Espana Galicia
Normopeso-peso insuf. 66,9 73,5

Espaia Galicia
Sobrepeso-Obesidade 25,9 25,4

Enquisa Nacional de Satde 2003. Poboacién de 1 a 17 anos.

Mulleres (%)

Espana Galicia
69,1 74,3
Espaina Galicia
23,6 24,4

Total (%)
Espana Galicia
67,9 73,9
Espana Galicia
24,8 24,9
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O estudo GALINUT demostra que na Ultima década, en Gallicia, a prevalencia de
sobrepeso infantil se duplicou, e a da obesidade infantil multiplicouse por tres.
A progresién esta a ser demasiado répida e debemos de freala.

Os datos dispofiibles amosan unha clara tendencia crecente das taxas de sobre-
peso e obesidade na nosa poboacion, especialmente destacable nas primeiras
etapas da vida. Frear esta tendencia e mellorar a situacién cara ao futuro repre-
sentan xa o reto mais contemporaneo e importante para a satde publica euro-
pea, espafola e galega.

FIGURA o

Cambios no tipo de lactacion seguida ata a alimentacion solida. Estrutura porcentual. N=457
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Fonte: EGS 2005

TABOA

lodurias na poboacion infantil galega

loduria < 50 ug I loduria < 100 pg
% 1C (95%) % 1C (95%)
Urbana 18,3 14,5 21,9 51,8 46,1 57,6
Rural costa 15,7 12,3 19 43,8 38,5 49,1
Rural interior 22,9 18,5 27,3 55,6 50,1 61,1
Galicia 19,2 16,8 21,6 51,5 47,9 54,9

Fonte: DXSP. Galicia 2005 (93)



Obxectivos de saude
(resultados esperados)

1. Frear a tendencia crecente das taxas de sobrepeso e a obesidade xeral

e infantil en Galicia.

2. Incrementar a préactica de actividade fisica frecuente na poboacién de

todas as idades.

3. Incrementar a practica de patréns alimentarios equilibrados que
garantan unha nutricién mais saudable na poboacién de todas

as idades

4. Incrementar a practica do aleitamento materno e do uso de suplementos

de iodo polas mulleres embarazadas e lactantes.
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Obxectivos de proceso
e actividade
(estratexias escollidas)

Estratexia 1. De investigacion e vixilancia

Mellorar o cofiecemento e a avaliacién do problema de satde en Galicia, e moni-
torizar a sta evolucién comparada, mediante a investigacién e o célculo dos
indicadores mais adecuados. Identificar riscos e poboacidéns expostas que

guien a accién de salde publica.

Ambitos de desenvolvemento e poboaciéns diana
I Poboacién xeral

I Poboacion infanto-xuvenil

Axentes de salide ou partes interesadas

I Conselleria de Sanidade e D.X. de Planificacion Sanitaria
I Universidades galegas

I Sociedades cientificas e profesionais de Galicia

I Servizos e axencias de satde publica

I AESA. Estratexia NAOS

Iniciativas prioritarias

Creacion do sistema de seguimento e avaliacién da obesidade, a alimentacion

e o exercicio fisico na poboacién de Galicia:

I Deseno e mellora de médulos sobre exercicio fisico, alimentacién e lacta-

cién materna para o Sistema de informacién sobre condutas de risco (SICRI).
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I Contribuir & elaboracién de informacién emanada da Enquisa galega sobre
dieta total, sobre os patréns alimentarios presentes na poboacién de Galicia e

divulgar os seus resultados.
I Seguimento da Enquisa de Satde de Galicia (alimentacion e actividade fisica).

I Desefio dun estudo de prevalencia de sobrepeso e obesidade en Galicia, e
seguimento da Enquisa nacional de saide e doutros estudos estatais promo-
vidos pola AESA e o Ministerio de Sanidade

Produtos intermedios

I Informes e bases datos de estudos realizados

I Informes anuais de situacién e avaliacién do programa

Estratexia 2. Participativa e de alianzas

Favorecer a participacién social e a implicacién de liderados, e facilitar a incor-
poracién sinérxica dos compromisos doutras administracidns, instituciéns,
asociacions e partes interesadas, cos obxectivos de salde e iniciativas do pro-
grama. Implicar na consecucién dos obxectivos e na posta en marcha de acti-
vidades do programa, instituciéns de todo tipo e colectivos profesionais cos
que se acaden alianzas e sinerxias por estar interesados nalgtn dos obxectivos
de PASEA.

Tratase de fomentar politicas e plans de accion destinados a mellorar os habitos
alimentarios e a aumentar a actividade fisica da poboacién. Estas politicas debe-
ran tomar en consideracion os determinantes sociais e culturais, de maneira que

sexan sustentables, participativas, e equitativas.

Buscase crear unha plataforma de accién social sobre alimentacion, actividade
fisica e vida sen tabaco que retina nun marco de actuacién comin a todos os
actores que desexen asumir compromisos verificables para frear e inverter a ten-

dencia actual das taxas de sobrepeso e obesidade da nosa comunidade.

Un amplo abano de institucions publicas e organizacions sociais son considera-
das, a priori, partes interesadas nos obxectivos do programa, dados os seus res-

pectivos fins.



Recentemente, o ditame do Comité Econémico e Social Europeo, a propésito da
obesidade, sinala a necesidade de “integrar todas as acciéns nun extenso abano
de politicas comunitarias que se deben integrar nunha visién a longo prazo,
acompanandoa de estratexias sustentables e eficaces a curto, medio e longo pra-
zo, que integren accions e unha participaciéon multisectorial e pluridisciplinaria, o

que significa que se debe prever a consulta de todas as partes interesadas”.

Dende a administraciéon publica, e coa colaboraciéon dos axentes sociais, as
organizaciéns sociais, comunidades vecifais, municipios, ONG... pédense orga-
nizar actividades e desenvolver iniciativas locais conxuntas do sector da salde,
da educacién e do lecer, capaz de xerar un movemento social que propicie os
estilos de vida saudables. A participacién social permite afianzar os cofiece-
mentos adquiridos, permitindo que as comunidades informadas fomenten, exi-

xan e apoien politicas sociais saudables.

Promoveranse acordos que permitan a utilizacién das instalaciéns de actividade
fisica, especialmente as dos centros escolares en horario extraescolar, mediante

programas desefiados para tal fin.

Promoverase a participacion noutras redes nacionais ou europeas sobre alimen-
tacion e actividade fisica. Por exemplo, a proposta do CESE permitird reducir a
obesidade mediante o fomento en toda Europa dunha campafia de loita contra
a obesidade (Obesity Check) e de sensibilizacién respecto aos beneficios dun
estilo de vida san e a responsabilidade de cada un na prevencién da obesidade.
A campana terd unha mensaxe sinxela que engloba dez obxectivos e que requi-
re a participacién dos sectores publico e privado, a sociedade civil e os cidadans,
a través do seu compromiso de apoio & campafia. O obxectivo é promover os

habitos dun estilo de vida san sen interferir nas decisions persoais dos cidadans.

Promoverase a construcién dunha rede de restauracion colectiva promotora de
salide, que proporcione menus do dia saudables que incldan sempre unha

opcién de verduras e legumes como primeiro prato e froitas na sobremesa.

Ambitos de desenvolvemento e poboaciéns diana

I Administraciéns publicas
I Institucions e organizaciéns sociais
I Asociaciéns profesionais e empresariais

I Medios de comunicacion
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Axentes de salide ou partes interesadas

I FEGAMP e gobernos municipais da comunidade

I Universidades e asociaciéns profesionais

I Conselleria de Educacién e O.U. e outras consellerias e organismos autonémicos.
I Asociaciéns da industria alimentaria

I Asociaciéns da industria hostaleira

Iniciativas prioritarias

I Ampliacién do convenio coa Universidade de Santiago e sinatura doutro
coa Universidade da Corufia para o asesoramento e a execucién de activi-
dades do programa: servizo de asesoria para comedores escolares, univer-
sitarios ou sociais e desenvolvemento do Proxecto Activa para profesionais

dos concellos.

I' Convenio coa FEGAMP para o fomento de estilos de vida saudables, no mar-
co dos recentes acordos de Santander, acadados pola FEMP e o Ministerio de

Sanidade, co impulso e difusiéon do Proxecto Activa.

I Orde de cofinanciamento de proxectos de concellos para o fomento de espa-
zos libres de tabaco, da préctica habitual de exercicio fisico non competitivo
e dunha alimentacién equilibrada, como base dos estilos de vida saudables da

cidadania (Proxecto Activa).

I Convenio coa Conselleria de Educacion e Orde conxunta de subvencion a

proxectos escolares no marco do Plan Valora.
I' Acordos de autocompromiso e patrocinio de actividades do programa Pasea.
I' Creacién dun distintivo de comedores saudables promotores da dieta atlantica.

I’ Acordos coas asociaciéns de consumidores e outras organizacions para pro-
mover estilos de vida saudables que inclian hébitos de alimentaciéon equili-
brada e lactacién materna, préactica frecuente de exercicio fisico e a non expo-

sicion ao fume do tabaco.



Produtos intermedios

I Reuniéns da Comisién oficial de asesoramento e seguimento de PASEA.

I Sinatura de convenios de cooperacién entre a Conselleria de Sanidade e

outras administracions, institucidns e asociaciéns profesionais ou cidadas.

I Ordes de subvencién a proxectos escolares e municipais, de fomento de esti-
los de vida saudables que cumpran os requisitos e criterios de calidade que

se establezan.

I Creacién dunha plataforma de patrocinadores do programa ampliando a que

actualmente colabora co Programa de vida sen tabaco.

Estratexia 3. De comunicacion e informacion

Achegar informacién & poboacién e aos grupos especificos sobre a situacién e
evolucién do problema de salde, e a practica de patrdns alimentarios equili-
brados e de exercicio fisico adecuado e frecuente en todas as idades, e sobre

as iniciativas do programa.

Sensibilizar sobre o problema de salde a través dunha informacion veraz, acce-
sible e ben comunicada, coa intencién de aumentar a motivacién da poboacién
por practicar unha alimentacién saudable, exercicio fisico frecuente e vivir sen
tabaco, elementos importantes dun estilo de vida saudable. Informar sobre as

actividades do programa.

As principais fontes e canles de informacién e de sensibilizacién son os profe-
sionais da salde, os medios de comunicacién (TV, radio, magacines, xornais,
etc.), a informacion das etiquetas dos envases de alimentos e bebidas, os ami-
gos e a familia. O papel dos medios de comunicacién é esencial e un dos mais
influentes. Debemos chegar masivamente coas mensaxes para sensibilizar e
comprometer a poboacion, as autoridades e os actores econémicos cos obxec-

tivos do programa.

Ambitos de desenvolvemento e poboacidns diana

I Comunidade

I' Grupos especificos: embarazadas, pais e nais, escolares e adolescentes, adul-
tos novos e maduros de todas as idades.
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Axentes de salide ou partes interesadas
I Medios de comunicacién
I Profesionais da saude

I Profesionais da educacién, dos servizos municipais e sociais, do Instituto Galego

de Consumo, de ONG, instituciéns e entidades de promocién social.
I Industria alimentaria e de servizos

I Pais e nais

Iniciativas prioritarias

I Desefio, producién e distribuciéon do documento técnico de planificacién do

programa e desefio dunha nova imaxe gréfica.

I Contribucién & organizacion dunha xornada intersociedades cientificas sobre
dieta atlantica e exercicio fisico, como marco de presentacién técnica da nova

fase do Programa Pasea.

I' Creacién dunha area Pasea de recomendaciéns precisas nun lugar accesible
da web da DXSP-Conselleria cos seguintes contidos de interese xeral e para

medios de comunicacion:
* Resumo epidemioléxico: sobrepeso e obesidade
* Avaliacién e evolucién ponderal

° Pirdmides de alimentacion que faciliten a eleccién de alimentos e a confec-

cion de dietas familiares e colectivas.
* Identificacién e promocién dunha dieta atléntica equilibrada e saudable.
* Nutrientes especiais: iodo, vitamina D.

* Recomendaciéns e habilidades para a practica do exercicio fisico e deporti-

vo para todas as idades.
® Estudo anual de consumo alimentario (datos de MAPYA, MERCASA...).

* Informe anual do Programa Pasea

I Edicion e distribuciéon da Carpeta de satde infantil, con informacién sobre lac-

tacion materna e introducién da alimentacién complementaria.



I Realizacién dunha campafia informativa coa participacion dos concellos, diri-

xida & poboacién xeral, sobre estilos de vida saudables.

I Realizacion dunha serie de microespazos televisivos para a sta programacion

nas televisiéns comerciais ou institucionais e a sta utilizacion na escola infantil.

I Promover acordos cos medios de comunicacién para que sexan promoto-
res de estilos de vida saudables que inclian hébitos de alimentacién equi-
librada, practica frecuente de exercicio fisico e a non exposicién ao fume

do tabaco.

Produtos intermedios

I Guias practicas sobre alimentacion, exercicio fisico e lactacidon materna en

diversos formatos: impreso, web, programa TV.

I Notas e roldas de prensa baixo a coordinacién do Gabinete da Conselleria
de Sanidade.

I Campafias de sensibilizacién social.

I Participar en reuniéns cientificas ou divulgativas organizadas por organismos

ou entidades de todo tipo.

Estratexia 4. Educativa e de formacion continuada

Incrementar o nivel de educacién para a salide da poboacién galega, aumen-
tando a sua accesibilidade a experiencias saudables de alimentacién, exercicio
fisico, e outras que son compofentes indispensables dos estilos de vida sau-
dables, a través de diversos axentes de satde: profesionais da satde, profeso-
rado, profesionais dos concellos, coidadores e asistentes sociais, organizaciéns

non gobernamentais e sociedades civis...

Desefiar e programar actividades de formacién e materiais didacticos que facili-
ten a experiencia de practicar habitos alimenticios e de actividade fisica sauda-
bles en todas as idades. Impulsa’lr a formacién continuada de profesionais da

salide, profesorado, profesionais dos concellos e dos servizos sociais.

O obxectivo é facilitar as ocasiéns de mellora dos cofecementos, a través da
aprendizaxe social que facilitan a escola, o centro de saiide, os medios de comu-

nicaciéon, os ambientes laborais, os servizos publicos municipais prestados &
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cidadania, etc.. Ten por finalidade a capacitacién e responsabilidade das perso-

as na toma de decisidns relacionadas coa sta saude.

Os profesionais deben dispofier de cofiecementos, metodoloxias e materiais de

apoio necesario que permitan xerar mais oportunidades de aprendizaxe social.

Tamén se require ampliar as acciéns educativas sistematicas na rede de saude,
mediante a sta incorporacién no modelo de atencién, a través de intervenciéns

individuais, familiares ou grupais.

O papel educativo e socializador da familia é de grande importancia, sobre
todo na adquisicién de hébitos saudables nos primeiros anos da vida. A coo-
peracion das asociaciéns de consumidores e usuarios tefien importancia para
ensinar a ler etiquetas nutricionais e a distinguir a informacién “veraz” da enga-
nosa en medios pseudocientificos de todo tipo: programas, revistas, divulga-

cién en xeral...

Considérase especialmente nesta estratexia a comunidade educativa, xa que
é a escola o dmbito en que pode resultar mais efectiva. As metodoloxias
deberan ser participativas, a través da integracién curricular dos temas trans-
versais nas ensinanzas obrigatorias e non universitarias, e aproveitando as tito-
rias e os espazos especiais, como o comedor escolar ou as instalaciéns do cen-
tro, para facilitar a practica de experiencias saudables de alimentacién e de

exercicio fisico.

Ambitos de desenvolvemento e poboaciéns diana

I' Familias e poboacién en xeral

I Alumnado de ensinanzas non universitarias

I Formacién continuada de profesionais

I Educacién e consello profesional na atencién sanitaria

I Usuarios de comedores escolares, universitarios e sociais

I Usuarios de programas de actividade fisica municipais

Axentes de saude ou partes interesadas

I Profesionais da satde

I Profesorado e familia



I Profesionais de concellos
I Profesionais dos servizos sociais
I Direccidns de centro escolar ou social e reitorias universitarios

I Profesionais de servizos de comedor escolar, social, universitario ou laboral

Iniciativas prioritarias

Servizo de asesoria sobre dieta para centros escolares e sociais publicos ou

sostidos con fondos publicos que preparen dietas para os seus usuarios.
Guifa de hixiene alimentaria e dieta saudable para comedores escolares e sociais.

Asesoria e formacién no centro para proxectos seleccionados no marco do

Plan Valora da Conselleria de Educacién e outras.

Impulso en Galicia do Programa Perseo posto en marcha polos Ministerios de

Sanidade e Consumo e de Educacién no marco da Estratexia NAOS.

Programacién de actividades de formacién continuada para profesionais da
salde a través da FEGAS.

Programacién de actividades de formacién continuada para profesionais dos

concellos e servizos sociais.

Elaboraciéon e producién de materiais de apoio e didacticos para a escola e

para a formacion de profesionais.

Produtos intermedios

Servizo de asesoramento de dietas servidas en comedores escolares

Materiais didécticos de aplicacion escolar e noutros &mbitos, sobre alimenta-
cién, exercicio fisico e outras actividades saudables en formatos e soportes

electronicos interactivos.

Actividades de formacién continuada para profesionais da satde, profesionais

de benestar dos concellos, da educacion, e dos servizos sociais.
Materiais didacticos de formacién continuada de profesionais.

Convocatoria publica de concursos, premios, subvenciéns ou galardéns en

diversos ambitos.

89



90

Estratexia 5. Lexislativa e de promocién e seguimento
de acordos de autorregulacion

Lexislar medidas de promocién e proteccién da saide, que promovan e garan-
tan a alimentacion saudable en centros escolares e sociais en coordinacién coa
Conselleria de Educacion e cos organismos que corresponda, verificando o seu
cumprimento, asi como da normativa estatal ou europea relacionada. Promo-
ver e supervisar acordos de autorregulacién en sectores e subsectores relacio-
nados coa alimentacién e o exercicio fisico saudables.

Coa estratexia lexislativa preténdese establecer un marco legal coordinador
entre as institucions encargadas da agricultura, pesca e alimentacién, da edu-
cacion a cultura e o deporte, o comercio, os medios de comunicacioén, a plani-

ficacién urbana e as politicas e servizos sociais.

Buscarase a compatibilidade das politicas do Goberno coa proteccién e pro-
mocién da salde publica en aspectos tales como a etiquetaxe de alimentos, a
accesibilidade a alimentos saudables nas escolas, nos centros de traballo e
noutros espazos publicos, e co impulso de politicas fiscais que tefian en conta

que os prezos inflien nas decisions dos consumidores.

As iniciativas lexislativas poderan completarse con acordos de autorregula-
cién (informacidn e etiquetaxe, publicidade...) para industrias, sectores e sub-
sectores que poidan estar implicados na accién colectiva contra o sobrepeso

e a obesidade.

Entre outras, a direccién das iniciativas lexislativas irdn encamifadas a:

I Garantir que os menUs escolares e os de residencias propias ou sostidas con
fondos publicos contriblan activamente ao seguimento das recomendacions

nutricionais e de exercicio fisico.

I Establecer convenios cos responsables de comedores escolares ou sociais, ou
influir nos “contratos” con empresas de catering para que, polo menos, non
se pofian rebozados mais de duas veces & semana, ou peixe menos de duas

veces a semana.

I Limitar o uso das maquinas expendedoras de alimentos hipercaléricos e
bebidas azucradas nos recintos escolares e sociais propios ou sostidos con

fondos publicos.

I Mellorar o sistema de talle, tendo en conta os patréns corporais saudables e

evitando a exaltacion dos talles “imposibles”.



Ambitos de desenvolvemento e poboacién diana

I Comunidade Auténoma de Galicia

Axentes de saude ou partes interesadas

I Goberno e Parlamento auténomos

I' Consellerias e administraciéns responsables da xestién de centros educativos

ou sociais

I Industria alimentaria e sector da hostalaria, e comercio de moda

Iniciativas prioritarias

I Seguimento das iniciativas estatais impulsadas pola AESA, tanto de caracter
lexislativas como no relativo aos acordos de autorregulacién acadados con

diversos sectores e subsectores industriais e de comercio.

I Decreto sobre regulamento dos comedores escolares, universitarios e
sociais, publicos ou sostidos con fondos publicos, dependentes das diversas

administraciéns.

I Orde de creacién do distintivo oficial para comedores colectivos saudables

que promovan a dieta atlantica.

Produtos intermedios

I Seguimento de acordos de autorregulacion da industria alimentaria e hostaleira.

I Normativa autonémica de proteccién da satide fronte ao sobrepeso e a obe-
sidade no dmbito escolar, articuldndose coas competencias da Conselleria

de Educacion.

I Desenvolvemento de normativa estatal que corresponda.
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Estratexia 6. Estratexia asistencial

Contribuir & mellora da prestacién de servizos preventivos primarios e
secundarios nos dispositivos asistenciais. Influir para operar cambios orga-
nizativos e de procedemento no sistema asistencial galego de atencién
primaria e especializada, relacionados co embarazo, a lactacién materna, e
o control e tratamento do sobrepeso e a obesidade a través do rexistro e
seguimento ou tratamento do IMC, mediante alimentacién equilibrada e
exercicio fisico adecuado.

Impulsar e contribuir & mellora da calidade dos servizos asistenciais do Sergas,
especialmente en usuarios con sobrepeso e obesidade, embarazadas, con ida-

des pediétricas, xeriatricas ou enfermidades crénicas.

Actividades realizadas no contexto da entrevista clinica por medio do consello
profesional e competencia do SERGAS. Desde Satde Publica contribuirase nas
tarefas de sensibilizacion e informacién, que complementen a actividade como
educadores dos profesionais sanitarios involucrados na atencién ao embarazo e
4 lactacion, & infancia e & adolescencia, xa que se demostra mais susceptibilida-
de as recomendacions de obstetras, matronas, puericultores e pediatras que
noutras idades da vida. Tamén son os mas indicados en familias con “maiores”,

xa que o consello profesional é ben acollido.

Ambitos de desenvolvemento

I Centros de salide de atencién primaria e especializada

Axentes de saude ou partes interesadas

I Usuarios do sistema de saude
I Direccién do Sergas

I Profesionais médicos e de enfermaria de atencién primaria e especializada

Iniciativas priorizadas

Impulsar o consello médico sistematico en centros de satide:

I Impulsar a elaboracién dunha Guia clinica do sobrepeso e a obesidade con

recomendaciéns de dieta e exercicio fisico para pacientes.



I Impulsar a elaboracién dunha Guia clinica de consenso sobre suplementos de

iodo no embarazo e na lactacién.

I Colocacién das guias e recomendaciéns na intranet do Sergas e na web

da conselleria
I Campanfias de informacién sobre peso-talle-IMC / dieta e exercicio

I Campafias de fomento da lactaciéon materna, da toma de suplementos de
iodo no embarazo e na lactacidn, e da utilizacién sistemética de sal iodado

como condimento.

I Impulsar a certificacién de hospitais da rede publica como “Hospital Amigo

dos Nenos”.

Produtos intermedios

I Guias clinicas e de recomendaciéns para pacientes de atencién primaria

e especializada.

I Certificacion de hospitais da rede publica como “Hospitais Amigos dos
Nenos”, onde se promove e se axuda a comezar canto antes a lacta-

cidn materna.

Cada estratexia responde a cada un dos obxectivos de accién do programa, e
configuraran o proceso de intervencién preventiva comunitaria da Conselleria
de Sanidade, durante os préximos anos. Da sta adecuada eficacia e eficiencia
particular, e da stia interaccién mutua, dependerén o grao de efectividade ou de

consecucién dos obxectivos de satide perseguidos.

Cabe tamén engadir unha Estratexia 7.
De adecuacion do soporte organizativo

De caracter interno e relacionada co financiamento de proxectos e actividades

de todo tipo, asi como de soporte humano, material e loxistico.

Produtos intermedios:

I Propostas orzamentarias e execucién de orzamentos asignados.
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I Convenios de colaboracion asignados, proxectos desenvolvidos e rede de

profesionais asociados para a planificacion e execucién das actividades pro-

movidas polo programa.

I Mellora da planificacion estratéxica e de procesos da Direccion Xeral de Sau-

de Publica.

Modelo estratéxico de PASEA

Est. de investigacion e vixilancia )

Est. educativa-formativa )
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Est. organizativa (planificacion,
dotacion-financiamento, avaliacion)

ESTILOS DE VIDA

Sobrepeso, obesidade e

comorbilidade crecentes
na comunidade galega,

espafola e europea




Principais proxectos
2006-2007

I Creacion da Comisién oficial de expertos para o asesoramento e seguimento
do programa.

I Divulgacién do consenso técnico e o protocolo galegos sobre suplementos
de iodo no embarazo e na lactacion.

I Estudo de dieta total de Galicia. Patrén alimentario.

I Sistema de informacién sobre condutas de risco (SICRI) con de enquisas
telefénicas mensuais a mostras representativas.

I Proxecto Activate: apoio econdémico, formativo e de asesoramento para
proxectos de concellos sobre alimentacién, exercicio fisico e vida sen tabaco
(publicacion da orde de convocatoria oficial).

I Campana informativa sobre estilos de vida saudables para concellos.

I Proxecto Perseo: desenvolvemento curricular nas escolas dos conceptos
basicos dunha alimentacion equilibrada e do exercicio fisico frecuente.

I Subvencién, formacién do profesorado e seguimento de proxectos de
promocion de estilos saudables seleccionados, correspondentes & orde de
convocatoria conxunta (Conselleria de Educacién e outras seis) sobre o Plan
Valora para ensinanzas non universitarias.

I Oferta do servizo de asesoramento sobre dietas escolares e sociais a
responsables de comedores.

I Coproducion da serie de microespazos televisivos e por que? sobre estilos
de vida saudables para os mais pequenos (3-6 anos), pais e nais.

I Revisién de contidos sobre promocién da alimentacién e exercicio fisico
saudables na informacién da Carpeta de satde infantil, edicién e
distribucion desta &s maternidades e servizos de atencién primaria.

I Redesefio da imaxe do programa e desefio, producién e distribucion de
diversos materiais divulgativos.

I Actividades formativas para profesionais da satde, dos concellos e dos
servizos sociais.

I Seguimento e xestidon de convenios de colaboracién vixentes, desefio e
aprobacién de novas propostas

I Participacion na elaboracion do Plan da Muller da Conselleria de Sanidade
nos aspectos de atencién ao embarazo, parto e lactacion materna.

I Elaborar as propostas orzamentarias anuais de financiamento do programa e

executar as partidas asignadas.
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Financiamento € soporte
organizativo

Unidade central

I Servizo de Estilos de Vida Saudables e Educacion para a Saldde: 4 xestores de

programa, persoal auxiliar e infraestruturas comuns.

I Convenios de colaboracién coa Universidade de Santiago e coa Universidade da

Corufa para asesoramento e prestacion de servizos técnicos.

I Acordos de coordinacién DXSP-SERGAS

Unidades periféricas

I Delegacions provinciais: persoal dos servizos de Promocion da Sadde.

I Centros asistenciais do Sergas

Unidades participativas e colaborativas

I De concellos, escolas e outros organismos publicos

I Empresas, ONG, medios de comunicacién

Investimento ano 2005 7

I' Coordinacién programa: 300.000 €

Investimento ano 2006

I Coordinacién programa: 600.000 €

Orzamento ano 2007
I' Coordinacién programa: 900.000 €

I Subvencién a proxectos de promocién de estilos de vida saudables de con-
cellos de Galicia, 2007: 900.000 €






Sistema de avaliacion
do programa

Baseado en varios elementos informativos para as valoracions:
I Recomendaciéns da Comisién asesora e de seguemento de PASEA

I Indicadores de proceso: participacion e resultados de enquisas satisfaccion

de clientes-usuarios en actividades do programa

I Investigacions e sistemas de informacién e vixilancia do problema en Galicia

(resultados)

* Estudio Dieta total

* Enquisa galega de saude

* Sistema de Informacién de Conductas de Risco

¢ Consumo de suplementos iodo

Realizarase e divulgarase un informe anual de xestién e resultados
do programa PASEA.
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