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PRESENTACION

Contribuir a la mejora de la salud y la calidad de vida de la poblacién andaluza es un reto que pre-
cisa de la colaboracién de todos los poderes publicos y la sociedad civil en su conjunto, y una de las
claves del éxito de esta tarea es lograr la participacion y la implicacidn de todos los protagonistas.

Para ello, entre otras actuaciones, la Consejeria de Salud ha impulsado el abordaje, mediante la
estrategia de planes integrales, de aquellos problemas de salud -y sus determinantes- considerados
prioritarios y mas prevalentes.

En este contexto, tengo la satisfaccién de presentar este Plan Integral de Obesidad Infantil de
Andalucia 2007-2012, concebido como una herramienta estratégica que permita aunar los esfuerzos
para dar respuesta a un problema de salud que ha cobrado importante protagonismo dentro de la
salud publica, tanto por el aumento de su prevalencia, como por las consecuencias que, a medio y
largo plazo, tiene para la salud.

De hecho, los estudios epidemioldgicos de los Gltimos afos ponen en evidencia un incremento alar-
mante de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién general y en las edades infantiles
y juveniles en particular, estando Espafna y concretamente Andalucia, entre las regiones con cifras
mas elevadas de su entorno.

La complejidad de un problema como éste requiere articular respuestas coordinadas entre todos los
sectores y agentes implicados. Con este fin, el Plan Integral de Obesidad Infantil persigue propor-
cionar un marco de colaboracién y participacién a todos los actores, organizaciones e instituciones
con protagonismo en el abordaje de los estilos de vida relacionados con la obesidad infantil, en su
prevencién en los distintos dmbitos y en garantizar una asistencia de calidad, basada en las mejo-
res evidencias disponibles y capaz de garantizar la continuidad asistencial. Asi mismo, se pretende
fomentar la formacién de todos los colectivos profesionales implicados y el desarrollo de la investi-
gacion necesaria, garantizando, en todo momento, el seguimiento, la evaluacién y la comunicacién
de las estrategias emprendidas.

La puesta en marcha de esta iniciativa supone un paso mas en la linea de colaboracién iniciada en
los Ultimos afos entre los diversos sectores involucrados en la promocién de los estilos de vida salu-
dables, especialmente a través del Plan para la Promocién de la Actividad Fisica y la Alimentacién
Equilibrada. A todos ellos quiero, desde aqui, manifestar el reconocimiento y agradecimiento que
merecen.

Igualmente, debo destacar y reconocer el magnifico trabajo realizado por el grupo de profesionales
que han intervenido en la elaboracién de este valioso documento, con la incorporaciéon exhaustiva
de las mas recientes evidencias. Asimismo, es destacable la labor realizada por las sociedades cien-
tificas, asociaciones ciudadanas, instituciones, corporaciones locales, ONGs y demas agentes econd-
micos y sociales que han colaborado, sin cuyas aportaciones no hubiera sido posible culminar este
proyecto. A todos estos colectivos y a todas las personas involucradas, mi sincero agradecimiento.

Maria Jesus Montero Cuadrado
Consejera de Salud de la Junta de Andalucia
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INTRODUCCION

La segunda mitad del siglo XX ha sido testigo de importantes cambios en la sociedad occidental y en
los estilos de vida. El desarrollo econdmico, cientifico y social en las naciones desarrolladas ha logra-
do incrementar de forma sustancial la facilidad de acceso a alimentos saludables y a formas de vida
mas confortables. Con ello se ha logrado, en gran manera, mejorar las expectativas de vida de las per-
sonas. Sin embargo, de forma paralela, se ha incrementado la incidencia y prevalencia de algunas
enfermedades croénicas. Este hecho no solo esta relacionado con la mayor edad de la poblacién, sino
que guarda, ademas, una fuerte relacién con estilos de vida sedentarios y con factores nutricionales

(1).

Hay pruebas concluyentes de que casi un tercio de los fallecimientos prematuros a causa de enferme-
dades cardiovasculares en Europa tienen relacion con ambas circunstancias. También se relacionan con
ellas entre un 30 y un 40% de los tumores asi como la osteoporosis y sus complicaciones y, por
supuesto, el sobrepeso y la obesidad que, a su vez, se vinculan al desarrollo de diabetes tipo 2, inclu-
so desde edades tempranas. Los factores dietéticos se correlacionan también con patologias como las
caries dentales y la deficiencia de hierro o de yodo y con trastornos relacionados con la salud mental
(2-4).

Es bien sabido que la obesidad de inicio en la edad infantil tiene tendencia a persistir a lo largo de los
anos (fendmeno denominado “tracking”) y que la obesidad adulta y toda su comorbilidad suponen un
importante reto para la salud publica, debido a que su abordaje y tratamiento consumen muchos recur-
sos. La obesidad y el sobrepeso son, por tanto, condiciones clinicas que estdn muy lejos de constituir
un simple problema estético.

Ademas de por todo lo anterior, la obesidad y el sobrepeso han cobrado importante protagonismo den-
tro del la salud publica internacional porque los estudios epidemioldgicos de los Ultimos afos ponen
en evidencia un incremento alarmante de su prevalencia, hablandose en determinados documentos
publicos de Epidemia Global del S. XXI (WHO,1999) o de Epidemia Paneuropea (5).

Pero, a la vez que se produce dicho aumento de prevalencia, nos encontramos ante algunas situacio-
nes paraddjicas. Y es que el comienzo del milenio ha puesto de relieve un incremento de las desigual-
dades sociales, en lo que a la distribucidn de los factores de riesgo y a los resultados para la salud se
refiere. Hay grandes diferencias en la calidad y en la esperanza de vida entre los distintos grupos
socioecondmicos. Tales diferencias también existen entre los paises de la Unidén Europea (6) y han sido
descritas entre las diferentes Comunidades Autdonomas que conforman nuestro pais (7). Asi, por una
parte, se observa que, en los paises y regiones con economias mas avanzadas, la obesidad y sus fac-
tores de riesgo son mas frecuentes entre la poblacion de menor nivel cultural. Y por otra, se hace
patente que, en zonas geograficas en desarrollo y sectores sociales mas desfavorecidos, la obesidad
coexiste con casos de malnutricidon o subnutricién (8).

Este hecho exige el disefio de estrategias innovadoras y especificas, que tengan en cuenta estas des-
igualdades. Y, sobre todo, reclama la decidida actuacién y coordinacién de las autoridades publicas, en
el sentido de propiciar cambios estructurales y legislativos que puedan contribuir a modificar el entor-
no social actual que propicia el sobreconsumo pasivo de alimentos y los estilos de vida sedentarios (2).

La quinta conferencia Mundial de la Salud (OMS, México 2000) (9) destacaba que las estrategias de
promocién de la salud afiaden valor a la eficacia de las politicas, programas y proyectos de salud y
desarrollo. Sin embargo, en la Unidn Europea, sélo se dedica especificamente a la promocién de la
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salud un 1% del total del presupuesto econdmico para Salud(10). A la luz de los conocimientos actua-
les las actuaciones de promocién y prevencion deben cobrar mayor protagonismo y, para favorecer la
co-responsabilidad en la toma de decisiones, es fundamental que todas las personas puedan disponer
de conocimientos suficientes que les impulsen a modificar sus conductas. Y que cuenten con instru-
mentos de participacion comunitaria que les permitan contribuir a la generaciéon de cambios en el
entorno que puedan sentir mas suyos.

A la vez, reconocer el impacto de los complejos factores ambientales que contribuyen al incremento
de la obesidad en todas las edades, convierte en imperiosa la necesidad de un abordaje multidiscipli-
nar y del diseio de politicas sectoriales comprometidas.

En esa linea cabe destacar el programa North Karelia, que se lleva desarrollando desde los afios 60 en
Finlandia, con el objetivo de modificar los habitos de vida de la poblacidn, con vistas a la reduccién de
riesgos para la salud, principalmente a la prevencidon de diversos tipos de cancer y de la morbilidad
cardiovascular. Las intervenciones incluyeron, entre otras, cambios en la dieta y en el sistema de pro-
duccién de alimentos a escala nacional. Ademas de obtener excelentes resultados en salud a nivel
poblacional, en su desarrollo posterior ha generado el programa Cindi de la OMS, dirigido a la forma-
cién de profesionales y a la investigacion (11-13). Esto nos indica que es posible modificar el medio
ambiente econdmico teniendo como meta la salud comunitaria.

Como respuesta al problema planteado por el incremento detectado en la prevalencia de la obesidad
en todas las edades, especialmente en la infancia, el Plan Integral de Obesidad Infantil de Andalucia
plantea la necesidad de:

1.- Crear conciencia en la poblacion general y en las Instituciones Publicas acerca de la magni-
tud del problema y la necesidad de un abordaje preventivo y multidisciplinar.

2.- Sensibilizar a la poblacién sobre la necesidad de mantener un peso adecuado en todas las
edades mediante el equilibrio entre una alimentacién saludable y la practica de actividad fisica
regular.

3.- Disponer las medidas necesarias encaminadas a promover en las familias andaluzas la adqui-
sicion de los conocimientos que les permitan la adopcién de habitos adecuados para el mante-
nimiento de un peso saludable.

4.- Potenciar el desarrollo de condiciones socio-ambientales que faciliten la adopcién y el man-
tenimiento a largo plazo de los estilos de vida saludables propuestos.

5.- Involucrar activamente a diferentes instituciones y agentes sociales para la prevencion de la
obesidad infantil.

6.- Avanzar en el diagndstico precoz y en una atencidn integral de las personas afectas de obe-
sidad basada en la mejor evidencia cientifica disponible y en un mejor aprovechamiento vy
orientacion de los recursos disponibles.

7.- Facilitar la formacidn de los distintos perfiles profesionales implicados y promover proyectos
de investigacion relacionados.



PRINCIPIOS RECTORES DEL PLAN INTEGRAL DE OBESIDAD
INFANTIL

IGUALDAD Y EQUIDAD

El Plan tendrd en cuenta las desigualdades en salud detectadas en las distintas capas sociales y en los
distintos grupo poblacionales, desarrollando actuaciones que permitan disminuirlas. En todo momen-
to, ademas, se contemplara la perspectiva de género.

CENTRADO EN LA PERSONA Y EN LA FAMILIA

El entorno familiar es determinante y debe constituir el foco de atencion de todas las intervenciones.
Si bien es cierto que cada persona es responsable de su propia salud y de tomar las decisiones opor-
tunas para mantenerla, es responsabilidad de las administraciones publicas proporcionar la informa-
cion y los medios necesarios que posibiliten a los individuos y las familias la toma de decisiones, en
las mejores condiciones posibles, ademads de velar porque el entorno favorezca las opciones mas salu-
dables.

INTEGRACION, PARTICIPACION E INTERSECTORIALIDAD

La quinta Conferencia Mundial de Salud destaca como instrumento para la mejora de la salud el enfo-
que local, es decir, el dar prioridad a proyectos concretos, disefiados para escenarios especificos. Por
una parte, porque objetivos concretos son mas facilmente alcanzables y, por otra, porque la poblacién,
al poder participar tanto en la toma de decisiones, como en las actuaciones, siente dichos proyectos
como algo mas cercano y los hace suyos, involucrandose en su desarrollo.

Por este motivo, este Plan Integral propone a la ciudadania vias de participaciéon que favorezcan el des-
arrollo de iniciativas locales concretas.

TRANSPARENCIA Y FLEXIBILIDAD

Debido a la complejidad del problema que se aborda y a la necesidad de plantearse objetivos a largo
plazo, es fundamental asumir que este proyecto debe ser abierto y dindmico, sometido a evaluacion
continua y revisiones periddicas de las medidas contempladas, de modo que sea posible incorporar
nuevas ideas y actuaciones basadas en las evidencias cientificas que se vayan produciendo. Y la infor-
macidn, tanto de las actuaciones previstas como de los resultados obtenidos, estara accesible de forma
permanente a toda la ciudadania.

EVITACION DE DANOS

El fundamento cientifico, la efectividad y adecuacién de las intervenciones propuestas en el Plan
Integral de Obesidad Infantil trataran de evitar yatrogenia y desigualdad. Por ello se pondra especial
cuidado en el disefio de los mensajes, de manera que las personas obesas no se sientan estigmatiza-
das ni culpabilizadas, las intervenciones no generen nuevas desigualdades y la salud mental de los y
las menores no se vea sometida a otros riesgos.

ORIENTADO A RESULTADOS REALES

Los esfuerzos del Plan se concentraran en disminuir las cifras de incidencia y prevalencia de la obesi-
dad infantil en Andalucia y sus complicaciones y en mejorar la calidad de vida de las personas afecta-
das. Sin embargo, dado que la obesidad es un problema de salud de raices complejas, que abarcan
desde aspectos de conducta individual y relacional a factores macroecondmicos, es necesario asumir
que los resultados ultimos del Plan sélo podran ser perceptibles cuando hayan pasado varios afios.
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ANALISIS DE

LA SITUACION

2.1.- DEFINICION

La obesidad consiste en el acimulo de tejido graso en el organismo en relacidon con otros componen-
tes corporales y suele ser el resultado de un balance energético positivo, en que la entrada de ener-
gia excede al gasto.

Existen algunas situaciones en que este exceso de tejido graso es secundario a determinadas condi-
ciones patoldgicas (enfermedades genéticas, endocrinometabdlicas, consumo de farmacos y otras), las
cuales deben ser abordadas de forma especifica.

El incremento detectado en la prevalencia de la obesidad infantil, tanto en paises industrializados como
en desarrollo, plantea numerosos retos para la salud publica. Uno de ellos es la unificacion de crite-
rios para definir la obesidad en la infancia, condicidn indispensable para conocer la situacion actual en
los distintos paises y regiones, asi como para monitorizar el impacto de las medidas de salud publica
que se propongan.

2.1.1.- El Indice de Masa Corporal

Aunque existen otros métodos para valorar la cantidad de grasa del organismo, basadas en medidas
antropomeétricas (relacion peso-talla, indice ponderal, relaciéon cintura-cadera, pliegues cutaneos), que
presentan distintas ventajas e inconvenientes, en la actualidad existe consenso internacional acerca de
utilizar los valores de Indice de Masa Corporal (IMC) como la medida més adecuada de la adiposidad
(3;14-17).

El IMC es también la medida que se utiliza para valorar el estado nutricional en la infancia, tanto la
obesidad y el sobrepeso, como la desnutricidon. Sin embargo, deben tenerse en cuenta ciertos aspec-
tos diferenciales.

El primero de ellos es que los valores del IMC son muy variables a lo largo de la infancia y la adoles-
cencia, pues reflejan las fases del desarrollo del tejido adiposo. Durante el primer afio de vida se pro-
duce un incremento rapido: el valor medio pasa de ser 13 Kg/m2 al nacer a 17 Kg/m2 a los 12 meses
de edad. A continuacidn se produce una disminucidn hasta los 6 afos, en que llega a 15,5 Kg/m2,
seguido de un nuevo incremento a partir de esa edad, denominado “rebote adiposo”, hasta que alcan-
za valores medios de 21 Kg/m2 a los 20 afios (18;19).

Ademas, el IMC también varia en relacidn con el sexo y el estadio puberal, por lo que es necesario dis-
poner de valores de referencia adecuados (3;20).

La determinacién del IMC para identificar a nifos o nifias con obesidad parece tener alta sensibilidad
(95-100%) pero baja especificidad (36-66%) (16;17).

Por otra parte, si bien en la edad infantil no se ha demostrado correlacidn cierta entre determinados
valores de IMC y morbilidad asociada, si se ha comprobado la tendencia a la persistencia (tracking) de
valores IMC elevados desde la infancia a la edad adulta. Dicho riesgo de continuar en la edad adulta
con valores elevados de IMC implica mayores probabilidades de morbilidad asociada.
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La precocidad del rebote adiposo (antes de los 5 afios), asi como el aumento rapido del IMC a partir
de los 8 de edad (> 2 Kg/m2 al afio), se correlacionan con el desarrollo posterior de obesidad
(17;21;22).

Ademas, el valor del IMC si se correlaciona en la infancia y la adolescencia con algunos indicadores,
como las cifras de tensidn arterial, el perfil lipidico y la insulinemia.

2.1.2.- Controversias acerca de la definicion: graficas, percentiles y
puntos de corte

En un principio se utilizd una definicion de la obesidad y el sobrepeso infantiles basada en percentiles
poblacionales (locales) del IMC: la obesidad se localizaba por encima de los valores del percentil 95
para la edad y el sexo, mientras que el sobrepeso comprendia los valores situados entre el percentil
85 y el 95. Sin embargo, esta opcidn tiene algunas limitaciones, debido al hecho de que las tablas dis-
ponibles de valores de IMC poblacionales reflejan la distribucién gaussiana (normal) de una poblacidn.
Si en ella existe alta prevalencia de sobrepeso, como actualmente ocurre, se corre el riesgo de consi-
derar normales a un gran nimero de nifios y nifias con exceso de peso y, por tanto, con riesgos para
su salud. Ademas, las tablas de percentiles de IMC poblacionales pueden no ser Utiles para valorar a
personas de otras razas.

Por ello, la OMS propuso utilizar los percentiles 85 y 95 de las tablas de los CDC, correspondientes a
las sucesivas encuestas NAHNES, cuyos datos estaban actualizados y en formato electrénico y que
pueden ser descargadas del sitio web de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

Por otra parte, desde 1999, un comité de la International Obesity Task Force (IOTF) decidié adoptar
los puntos de corte de IMC establecidos por T. Cole y colaboradores (19), elaborados mediante una
proyeccién matematica de los valores correspondientes a la definicion de obesidad (IMC >30 kg/m?) y
sobrepeso (IMC>25 kg/m2) a los 18 afios hacia las edades anteriores (tabla 1).

Esta opcidn ofrece las siguientes ventajas:

e La base poblacional sobre la que se realizd el estudio es amplia y multirracial (97.876 varones
y 94.851 mujeres), con edades comprendidas entre el nacimiento y los 25 afios, de muestras
obtenidas en de seis enclaves diferentes: Brasil, Holanda, Gran Bretafia, Hong Kong, Singapur
y USA.

e Es sencilla de aplicar, pues indica valores de IMC definitorios de obesidad y sobrepeso para
cada edad, con intervalos de medio ano.

e Puede simplificar la comparacion entre diferentes estudios y por ello también es la recomen-
dada por la National Health & Medical Research Council of Australia (NHMRC)(23).

Sin embargo, el Gltimo informe del US Preventive Services Task Force, publicado en julio de 2005 (24),
utiliza la definicién de obesidad y sobrepeso en edad pediatrica referida a percentiles del IMC en rela-
cién a la edad y sexo del IMC. Ademas se decanta por el empleo de expresiones de bajo impacto emo-
cional: denominan sobrepeso a las situaciones en que el IMC es igual o superior a 30 Kg/cm2 y en
riesgo de sobrepeso en los casos de valores de IMC entre 25 y 29,9 Kg/cm2. Esta decision se fun-
damenta en que el diagndstico de obesidad durante la infancia no implica certidumbre de que la per-



sona sera también obesa en la edad adulta y que, ademas, todo etiquetado puede tener implicaciones
negativas para el desarrollo de la persona y su familia.

Tabla 1. Tabla numérica de valores de IMC para obesidad y sobrepeso

IMC SOBREPESO IMC OBESIDAD
Edad (afios) Chicos Chicas Chicos Chicas N
2 18,41 18,02 20,09 19,81 Q
2,5 18,13 17,76 19,80 19,55 '§
3 17,89 17,56 19,57 19,36 N
3,5 17,69 17,40 19,39 19,23 E
4 17,55 17,28 19,29 19,15 s
4,5 17,47 17,19 19,26 19,12 <
5 17,42 17,15 19,39 19,17 3
5,5 17,45 17,20 19,47 19,34
6 17,55 17,34 19,78 19,65
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08
7 17,92 17,75 20,63 20,51
7,5 18,16 18,03 21,09 21,01
8 18,44 18,35 21,60 21,57 S
8,5 18,76 18,69 22,17 22,18 €
9 19,10 19,07 22,77 22,81 b
9,5 19,46 19,45 23,39 23,46 3
10 19,84 19,86 24,00 24,11 S
10,5 20,20 20,29 24,57 24,77 g
11 20,55 20,74 25,10 25,42 =
11,5 20,89 21,20 25,58 26,05 ®
12 21,22 21,68 26,02 26,67 =
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24 S
13 21,01 22,5 26,84 27,76
13,5 22,27 22,98 27,25 28,20
14 22,62 23,34 27,63 28,57
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87
15 23,29 23,94 28,30 29,11
15,5 23,60 24,17 28,60 29,29
16 23,90 24,37 28,88 29,43
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56
17 24,46 24,70 29,41 29,69
17,5 24,73 24,85 29,70 29,84
18 25 25 30 30

Fuente: Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing a standard definition for child overweight and obesity worldwide: international
survey. BMJ 2000; 320(7244):1240-1243

Recientemente se esta valorando el empleo de otras medidas corporales, concretamente el perimetro
de la cintura, como indicador de la distribucion abdominal de la grasa, por presentar mayor fiabilidad
a la hora de la atribucidn de riesgos para la salud, sobre todo de riesgo cardiovascular, al menos en la
edad adulta. Este aspecto alin no esta suficientemente demostrado en la edad pediatrica (25).



Tabla 2. Criterios para la definicion de obesidad y sobrepeso basados en valores de IMC

SOBREPESO OBESIDAD

Poblaci6n adulta ?® IMC entre 25y 29,9 Kg/m2 IMC > 30 Kg/m2

Poblacion infantil

N

~

Q IMC entre Pc 85 y 97 @) IMCentre  IMC > Pc 98 @7)IMC > Pc 95
S Con fines clinicos PC 85y 94 41917 parasuedady  (1416117) para su edad y sexo,
N sexo, de tablas de referencia detablas de referencia (locales o
g (locales ointernacionales) internacionales)

RS

o

S Con fines epidemioldgicos. IMC entre Pc 85 y 94

< . IMC > Pc 95 para su edad y sexo,
) Opcion A: Propuesto por OMS para su edad y sexo,de tablas para su ¥ oeX

de tablas internacionales (NCHSH
y por USPSTF internacionales (NCHSH) nternad ( )

Con fines epidemioldgicos.

., Puntos de Cole para Sobrepeso Puntos de Cole para Obesidad
Opcion B: Propuesto por IOTF

Fuente: elaboracion propia

Existen dos situaciones que deben ser manejadas de forma algo diferente:

« Nifos y nifias menores de 2 afos.

Por debajo de los 24 meses no existe una definiciéon consensuada de obesidad o sobrepeso (23).
Para la valoracién de la adiposidad en esta edad se deben utilizar tablas de correlacién
peso/talla para el sexo, referidos a la poblacion espafola (28). En principio, al ser la etapa de
la vida infantil en que el crecimiento es mas rapido (después de la etapa fetal), existe mayor
riesgo de que ocurran situaciones de subnutricién que comprometan el crecimiento longitudinal
que el caso contrario.
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 Nifos y nifias de complexion atlética.

En estos casos, al tener mayor peso en relacion con la estatura debido al incremento de la masa
muscular magra, existe el riesgo de que sean valorados inadecuadamente como con sobrepeso
(14;15). Para diferenciarlo se puede recurrir a otras medidas antropomeétricas para la valoracién
del tejido graso (pliegues cutaneos, perimetro braquial...). Probablemente su contribucién a
cifras epidemioldgicas sea de escasa cuantia y, en cualquier caso, pueden verse beneficiados
por la mayoria de las actuaciones de promocién de la salud dirigidas a la poblacién general.

RESUMEN

e La obesidad consiste en el acimulo de tejido graso en el organismo en relacién con otros com-
ponentes corporales y es el resultado de un balance energético positivo.

o El Indice de Masa Corporal (IMC= P/T2) es un indicador indirecto de adiposidad y, por el
momento, es en el que se basa la definicion de obesidad en todas las edades.

¢ Durante la infancia y la adolescencia el IMC refleja las fases del desarrollo del tejido adiposo,
por eso no hay un punto fijo de IMC para definir la obesidad infantil.



e Durante la infancia y la adolescencia es necesario comparar el IMC de la persona con unas
tablas de referencia para la edad y sexo.

e En el momento actual no hay una definicién consensuada para la obesidad en menores de 2
anos.

En base a lo anteriormente expuesto, el Plan Integral Andaluz de Obesidad Infantil propone las
siguientes recomendaciones:

Con fines epidemioldgicos, de investigacion y de intervenciones a nivel de salud publica e indi-
vidual, la definicion de obesidad y sobrepeso en la infancia y la adolescencia se hara en funcion
de las cifras de IMC relacionadas con la edad y sexo.

Siguiendo las recomendaciones de la OMS, se utilizaran como referencia las tablas del National
Center for Health Statistics en colaboraciéon con el nacional Center for Chronic Disease
Prevention and Health Promotion, tanto para uso clinico, como en estudios epidemiolégicos.

En las publicaciones y para la comparaciéon de datos internacionales se especificara el criterio
empleado para definir obesidad y sobrepeso en la infancia y la adolescencia (Percentiles o pun-
tos de Cole).

2.2.- MAGNITUD DEL PROBLEMA

2.2.1.- Incidencia y prevalencia

La obesidad infantil en el mundo

La prevalencia de la obesidad en todas las edades se ha incrementado de forma alarmante en las Ulti-
mas décadas en todo el mundo, hasta el punto de que la OMS utiliza la expresién “Epidemia
Mundial”(29) .

En estos momentos hay el triple de personas obesas en el mundo de las que habia en los afios seten-
ta del siglo pasado. Segun datos de la OMS (4;8), en 2002 se registraron 300 millones de personas
con obesidad clinica en el mundo y se calculaba que para 2005 habria 500 millones de personas obe-
sas. La cifra de menores de 5 afios con obesidad se calcula que asciende a 17,6 millones.

Resulta dificil realizar comparaciones entre paises o regiones debido a que no siempre se utilizan los
mismos criterios para definir la obesidad (30). Sin embargo, existen abundantes datos que indican el
rapido incremento de las tasas de prevalencia en la edad infantil. El incremento interanual en Europa
es también cada vez mayor, pues durante los afios 70 era del 0,2%, aumentd a 0,6% en los 80 y al
0,8% al principio de los 90, pero en algunos casos, hacia el afio 2000 habia llegado al 2% de creci-
miento interanual (31). Esta aceleracién cada vez mas rapida en el Ultimo cuarto del s. XX también se
aprecia en el seguimiento de la poblacién norteamericana (32) y es mas evidente en el grupo de edad
entre 6 y 19 afos.
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Figura 1: Prevalencia de sobrepeso y obesidad, nifios de 5-17 aiios en regiones del mundo.
(Criterios IOTF. Datos de estudios posteriores a 1990)
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En 2005, la International Obesity Task Force (IOTF) (31) ha recogido datos recientes de distintos estu-
dios y paises, mostrando, por una parte, la tendencia al incremento en las cifras de prevalencia y, por
otra, la desigual distribucién en el conjunto del mundo (Figura 1). El 10% aproximadamente de la
poblacidn entre los 5 y 17 afios, tienen sobrepeso u obesidad. Esta cifra media encierra diferencias
abismales, que van del 33% en la region de las Américas (en la cual el mayor impacto es debido a las
altas tasas de los Estados Unidos), a menos del 2% en el Africa Sub-sahariana.

La obesidad infantil en Europa

En Europa, las cifras globales del sobrepeso en la edad infantil son cercanas al 20%. En las figuras 2
y 3 se presentan cifras procedentes de diferentes estudios, de nifos y nifias de 7 a 11 afios y de 13 a
17, de varios paises europeos (si bien, a la hora de comparar, hay que sefialar que los diversos estu-
dios se han realizado con diferentes metodologias). Espafia esta entre los paises con cifras mas altas
de su entorno (los datos corresponden al estudio enKid)(2;6).



Figura 2. Prevalencia (%) de Obesidad y

Sobrepeso en escolares de 7 a 11 aiios.
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Figura 3: Prevalencia (%) de Obesidad
y Sobrepeso en escolares de 13 a 17 ainos
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and Health. 2005.

Fuente: UE Platform on Diet, Physical Activity and Health. 2005

Figura 4: Prevalencia de niiios y nifias con sobrepeso en torno a la edad de 10 afos en Europa

(procedentes de distintos estudios y con distinta metodologia para clasificar la obesidad)
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Fuente: EASO. Obesity in Europe. 2003
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La obesidad infantil en Espafa

Nuestro pais parece presentar la misma tendencia y los grupos de expertos llaman la atencién sobre
el aumento de la obesidad en poblacion infantil y adolescente, cuyas cifras se han triplicado en los ulti-
mos diez afnos. El estudio PAIDOS de 1984 comunicé una prevalencia de obesidad infantil del 4,9%
para nifios de ambos sexos entre los 6 y los 12 afios (31;33) Posteriormente se han realizado otros
estudios a nivel regional o con muestras nacionales, tales como el publicado por Moreno y cols(34), el
estudio RICARDIN (35), el Cuatro Provincias (36)y, mas recientemente, el enKid, que muestra que el
13,9% de la poblacion entre 2 y 24 afos presenta obesidad y el 26,3% sobrepeso (7).

Es de destacar el incremento paulatino de los valores medios del IMC en casi todas las edades (tabla
3), si bien, en las mujeres adolescentes, tal incremento es menos Illamativo.

Por otra parte, la obesidad afecta también a la poblacion adulta espafiola. Por ejemplo, en la franja de
edad entre 25 y 60 aios, el 39% de las personas presentan sobrepeso y el 14,5%, obesidad. Es decir
que el 53,5% (mas de la mitad) presenta exceso de peso.

Tabla 3. Incremento paulatino del valor medio del IMC en varones de dos edades concretas

Valor medio de IMC (Kg/mz)

Ao del estudio 10 aiios 13 aiios
Estudio PAIDOS 1984 18,1 18,4
Estudio RICARDIN 1992 18,5 20,4
Estudio enKid 1998-2000 18,8 21,1

Fuente: Estudio enKid (7)

Las cifras del estudio enKid (7;30) sefialan bastantes diferencias entre la poblacion infantil americana
y la espafiola. Se detectan mayores cifras de obesidad en los niflos varones espafoles de 2 a 8 afios,
y en los de 12 a 14 afios. En las nifias sélo hay mas obesidad en el grupo de 2 a 5 afios. En todos los
demas grupos de edad, la poblacion infantil y adolescente estadounidense tiene mayor prevalencia.

La prevalencia global de la obesidad infantil detectada en el estudio enKid es del 5,8% si se utiliza
como referencia las tablas internacionales usadas por Cole, del 8,4% si se compara con las tablas del
CDC (poblacion estadounidense) y del 13,9% al realizarse sobre las tablas de la fundacion Orbegozo.
Es de interés que los grupos investigadores hayan proporcionado las tres series de cifras (tabla 4) por-
que el uso de distintos puntos de corte conduce a considerar que las cifras que actualmente se publi-
can sobre la obesidad infantil en Espafia pueden estar sobreestimando su prevalencia. Ademas, las
tablas de la Fundacion Orbegozo de 1988 pueden no constituir la referencia mas adecuada en la actua-
lidad.



Tabla 4. Comparacion entre las cifras de prevalencia de sobrepeso y obesidad

segun distintos criterios de referencia

SOBREPESO OBESIDAD
CDC Cole Orbegozo CDC Cole Orbegozo
Pc85 IMC25 Pc 85 Pc95 IMC 30 Pc 97

Varones 25,2 29,3 29,9 114 7,6 15,6
Mujeres 17,3 18,3 22,5 5,2 3,9 12,0
Total 21,4 23,9 26,3 8,4 58 13,9
Grupo edad (aios)
Varones

De2ab5 29,9 21,9 20,1 16,9 7,6 10,8

De6a9 43,0 37,0 37,7 20,7 11,2 21,7

De 10 a 13 35,1 33,3 41,9 13,0 6,6 21,9

De 14a 17 26,8 29,2 26,2 12,0 9,2 15,8

De 18 a 24 12,9 27,5 27,5 53 5,9 12,6
Mujeres

De2ab 40,1 33,7 21,9 15,7 10,6 11,5

Deb6a9 31,8 29,9 22,9 9,7 7,1 9,8

De 10 a 13 17,6 18,4 20,0 4,9 2,7 10,9

De14a17 12,0 12,8 17,1 2,7 2,4 9,1

De 18 a 24 7,5 12,0 26,2 1,7 2,0 14,9
Region
Centro 22,9 24,5 27,5 9,3 57 153
Noreste 17,2 19,9 21,8 59 4,5 9,8
Norte 18,8 22,6 25,0 8,1 51 12,3
Sur 24,6 27,3 29,4 10,3 8,1 15,6
Levante 20,6 23,7 25,2 7,1 5,2 15,0
Canarias 27,7 29,2 32,8 9,8 8,3 18,0
Nivel socioecondémico
Alto 22,2 23,6 24,5 6,4 4,8 12,0
Medio 20,9 22,3 24,5 7,9 4,6 13,5
Bajo 22,0 25,6 28,1 9,7 7,1 15,1
Nivel instruccion progenitores
Bajos los dos 17,2 24,0 29,1 7,2 5,6 15,6
Madre medio/Padre medio-bajo 21,9 23,8 25,8 9,0 6,0 14,1
Madre bajo medio/Padre alto 18,6 21,1 22,5 7,9 51 10,9
Madre alto 24,9 24,6 24,8 8,3 6,1 13,5

Fuente: Serra Majem L, Ribas Barba L, Aranceta Bartrina J, Perez Rodrigo C, Saavedra Santana P. Epidemiologia de la obesidad infantil en
Espafia. Resultados del estudio enKid (1998-2000). In: Serra-Majem L, Aranceta Bartrina J, editors. Obesidad infantil y juvenil. Estudio
enkKid. Ed Masson, 2001: 81-108.

Segun la comparacion nacional del estudio enKid, la prevalencia del sobrepeso junto con obesidad es
del 26,3% vy la del sobrepeso aislado, del 12,4%. Es superior en los nifios que en las nifias de todas
las edades. También se observan diferencias en la prevalencia entre las distintas regiones espafiolas,
estando la Comunidad Andaluza y las Islas Canarias a la cabeza de todas ellas.

Este hecho se corrobora en la Encuesta Nacional de Salud 2003. Segun puede verse en la figura 5, la
distribucion del sobrepeso y obesidad en nifios y nifias entre 2 y 17 afos en las distintas CCAA coloca
a Andalucia en cuarta posicién, con valores alrededor del 30% en ambos sexos, siendo Canarias,
Cantabria y Murcia, las Unicas CCAA con cifras superiores.
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Figura 5. Prevalencia (%) de obesidad infantil por CCAA
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de 2003(5)

Situacion en Andalucia

Ya en un estudio realizado en Andalucia en 1985, acerca del estado nutricional de los nifios y nifas
andaluces de 6 meses a 5 afios (37) se destacaba que la curva de distribucion de valores del peso para
la talla, mostraba una desviacion a la derecha, con respecto de los valores de referencia de los
NCHS/CDC lo que indicaba una tendencia hacia el sobrepeso y la obesidad.

En el momento actual la fuente de informacion mas importante en nuestra Comunidad es la Encuesta
Andaluza de Salud de 2003 (EAS-m 2003), con una muestra representativa de 1.170 menores con
datos registrados. La EAS-m aporta numerosos datos de interés, sobre todo referidos al estado de la
salud y a los habitos de vida, pero no incluye medidas antropométricas objetivas, sino valores decla-
rados, lo que suele conducir a una sobrevaloracion de la estatura junto a la infradeclaracion de los
valores de peso (7). En el grupo de menores, dichos datos son aportados por terceras personas. Esta
limitacién concurre también en la Encuesta Nacional de Salud.

Teniendo en cuenta esta observacion, que limita la validez de los resultados en cuanto a obtener cifras
de prevalencia, se presentan los datos obtenidos, por su interés en cuanto a la percepcion del proble-
ma por la poblacién.



Segln la ESA-m 2003, la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso de los nifios y nifias seria del
32,25% y 31,36% respectivamente, si bien los valores de prevalencia, tanto de sobrepeso como de
obesidad, van decreciendo a medida que aumenta la edad.

Tabla 5. Comparacion de resultados entre estudio enKid” y EAS-m 2003

Prevalencia de Sobrepeso (incluye obesidad)
NINOS NINAS
enKid EAS-m 2003 enKid EAS-m 2003
De 6 a 9 aiios 37,7 40,5 22,9 45,6
De 10 a 13 aiios 41,9 16,6 20 24,2
De 14 a 15 aiios 26,2 12,1 17,1 16,8

*Debe tenerse en cuenta que en el estudio enKid, el grupo de mas edad incluye hasta los 17 afios

Llaman la atenciodn las cifras algo mas elevadas de las nifias (tabla 5). Al tratarse de un valor subjeti-
vo (percibido), desconocemos si es real o un sesgo, puesto que la literatura informa de que las madres
perciben de forma diferente el sobrepeso en sus hijos y en sus hijas(38). El hecho de que en el estu-
dio enKid, para el conjunto de Espafa y similares grupos de edades, ocurra lo contrario, parece abun-
dar en este punto.

En la encuesta, tras preguntar cuanto pesa y mide el o la menor, se investiga si la persona entrevis-
tada considera que, en relacidén a su estatura, ese peso es bastante mayor de lo normal, algo mayor,
normal o menor de lo normal. Y lo primero que destaca es la percepcion que tienen padres y madres
de un hecho muy deseado: “la normalidad”. (Figura 6)

Figura 6.- COmo perciben padres y madres el peso

de sus hijos e hijas en relacion con su estatura
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En las columnas: Como valora la persona encuestada la relacion entre el peso y la estatura de cada menor (percepcion global) En la linea
horizontal: Clasificacion de los menores seguin el IMC percibido (calculado a partir de los datos aportados por la persona encuestada)

Fuente: EAS-m, 2003
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También se observa que, medida que aumenta la edad de la nifia o el nifio, la coherencia entre la per-
cepcion global y los datos va aumentando.

Es de destacar que hay un 60% de madres y padres que no percibe la obesidad del nifio o nifiar de
quien informan, segin puede apreciarse en la figura 7.

Figura 7: Correlacion entre la percepcion de padres y madres y

valores calculados del IMC a partir de los datos reportados
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Fuente: EAS-m, 2003

Recientemente se ha realizado un estudio antropométrico en poblacidon andaluza (39) entre 3 y 23
anos (4.539 mujeres y 4.527 varones). Con los datos obtenidos se ajustaron curvas de talla, peso e
indice de masa corporal (IMC) para mujeres y hombres andaluces, en el rango de edad citado, emple-
ando el método LMS!. A los 18 afios, la prevalencia de la obesidad en los hombres parece ser del 7%
y la del sobrepeso del 25%. En las mujeres, del 3% y 19,5% respectivamente.

Tabla 6. Cifras de prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en

nifos y nifias andaluces de Escuelas Deportivas

EDAD(afios) 6 7 8 9 10 11 TOTAL
NINOS Media IMC 16,81 1691 17,98 19,11 19,31 19,95
D.S. 430 321 322 39 38 4,00
N 482 608 745 606 724 698 3.863
%SOBR. 14,9 15,1 16,2 14,5 14,6 14,8 15,04
%OBES. 5,0 4,9 5,0 4,6 4,7 4,7 4,82
NINAS Media IMC 16,94 17,43 1820 1870 19,09 19,56
D.S. 2,81 289 29 331 3,60 3,59
N 37 44 65 90 64 102 402
% SOBR. 10,8 15,9 13,8 144 14,1 15,7 14,13
% OBES. 5,4 6,8 4,6 4,4 4,7 5,9 5,31

(Criterios: Percentiles 90 y 97 para edad y sexo, de tablas de Orbegozo de 1988)

LE| método LMS es un método para construir tablas de percentiles para cada conjunto de datos, que resume los datos suavizéndolos en tres curvas especificas
para cada edad denominadas L (lambda), M(mu) y S ( sigma) las curvas M y S corresponden a la mediana y al coeficiente de variacién del IMC a cada edad,
mientras que la curva L permite la desviacion debida a la distribucion del IMC en relacion con la edad.



Tabla 7. Comparacion de cifras de prevalencia (%) de sobrepeso y obesidad entre Andalucia

media nacional y jovenes deportistas de Andalucia (Desagregado por sexos)

Estudio enKid Escuelas deportivas
. . Media nacional Andalucia
Es:::I:I :;:Id Criterio: Percentiles 85 y 95 Criterio: Percentiles 90 y 97
para edad y sexo, de tablas para edad y sexo, de tablas
de Orbegozo de 1988 de Orbegozo de 1988

T \"/ M T \"/ M T
Sobrepeso 29,4 29,9 22,5 26,3 15,04 14,13 14,58
Obesidad 15,6 15,6 12,0 13,9 4,02 5,31 5,06

V: varones; M: mujeres; T: total

Por otra parte, en un estudio realizado durante la temporada 2002-2003 por el grupo de trabajo del
Area de Salud Deportiva del Centro de Estudios, Desarrollo e Investigacion del Futbol Andaluz
(C.E.D.I.FA.) de la Federacion Andaluza de Futbol, sobre una muestra seleccionada de menores depor-
tistas(40), las cifras de sobrepeso y obesidad eran significativamente menores que en las mismas eda-
des en la poblacién general (tablas 6 y 7).

En fechas recientes se han publicado dos informes con datos de nuestra Comunidad Auténoma. Por
una parte, una revision realizada en Andalucia Oriental (41), en la cual se pone de manifiesto que los
datos del percentil 95 del IMC de la poblacion infantil andaluza (1.298 nifios y 1.358 nifias), estan por
encima de la curva del mismo percentil de la muestra enKid, desde los 5 a los 15 afos, en ambos
sexos. El 9,1% de las nifias y el 11,7% de los nifios estaban por encima de dicho percentil (criterio
definitorio de la obesidad). Por otra, el Estudio Carmona(42), realizado en una Unica localidad, que
abarcaba 1.534 escolares de entre 9 y 17 afios, dentro de una intervencion intersectorial para la detec-
cion de factores de riesgo cardiovascular, en el que se obtienen unos datos de prevalencia de obesi-
dad del 8,8% en los chicos y del 6% en las chicas (utilizando los criterios de Cole).

2.2.2.- Distribucion social del problema

Obesidad y nivel socioecondmico

Sin duda la mayor diferencia para todos los resultados de salud entre las personas y los pueblos esta
relacionado con el estatus socioecondmico.

En los paises desarrollados, las mayores tasas de prevalencia de obesidad se encuentran entre las
capas mas desfavorecidas de la poblacion (43), mientras que en paises en vias de desarrollo, parece
afectar en mayor medida a los estratos poblacionales que ascienden en capacidad econdémica, posible-
mente sin acompafarse de mejoras académicas. Algunos paises, como China, son definidos como “en
transicion nutricional” y en ellos también es factor de riesgo para obesidad pertenecer a estrato social
elevado. Sigue siendo una paradoja sometida a investigacion la coexistencia de obesidad y malnutri-
cion en paises 6 zonas desfavorecidas.

Asi también en Espafia la poblacion infantil que habita en barrios mas deprimidos presenta doble ries-
go de desarrollar obesidad que la residente en zonas de alto nivel (44).
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Se han observado diferencias en los patrones de consumo de alimentos en relacién con la clase social.

e En el Estudio enKid se observaba que las clases socioecondmicas mas populares consumian
mas cantidad de embutidos, pollo y bebidas alcohdlicas, mientras que las mas pudientes con-
sumian mas carnes rojas, frutas y verduras frescas, leche y quesos. (45).

e Cuando el nivel educativo de la madre es inferior, se incrementa el consumo por parte de los
nifnos o ninas del hogar de carnes y embutidos, pero también de frutos secos, snacks, dulces,
golosinas y refrescos (45).

* También existen diferencias en el consumo caldrico total y en relacion con los distintos gru-
pos alimentarios en los distintos niveles, especialmente en relacién con el nivel de estudios
alcanzado. A menor nivel de estudios, mas calorias se ingieren y la distribucion de las calorias
es mas desquilibrada (46) (tabla 8).

e Las clases socioecondmicamente desfavorecidas tienden a comprar en menor proporcion los
alimentos considerados como “mas saludables” o “recomendados” (47).

Tabla 8. Consumo medio en el hogar, por persona y dia, en energia procedente

de proteinas, lipidos e hidratos de carbono (en gramos), segun el nivel de
estudios de la persona sustentadora principal. Espana 1991

. . . Con estudios de  Diferencia % de
Consumo medio  Sin estudios tercer grado bruta diferencia
Energia ' 0
(Kcal/dia) 2634,0 2905,0 2328,0 +577 cal/dia +24,78%
Proteinas ; 0
(grs/dia) 93,5 99,0 83,7 +15,3 grs/dia +18,27%
Lipidos 121,0 131,0 109,0 +22 grs/dia +20,18%
(grs/dia) ! ’ 4 g ! 0
Hidratos de
carbono 294,0 334,0 254,0 +80 grs/dia +31,49%
(grs/dia)

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (46)

Estas observaciones llevan a considerar la importancia que pueda tener el precio de determinados pro-
ductos, asi como las creencias sobre lo que implica una alimentacion saludable para determinados gru-
pos sociales, en funcidon —entre otras variables- de su capital académico: el que los alimentos mas salu-
dables sean mas caros, perecederos o menos accesibles limitara la inclusion de los mismos en la dieta
de las personas mas desfavorecidas. Y asi también se detectan variaciones en:

e La distribucion de los productos en los supermercados de distintos barrios (48).

e La disponibilidad de productos frescos o, por el contrario, de productos elaborados en las
barriadas populares.

e La presencia de establecimientos de comida rapida.

e La concentracion de energia en los alimentos, que parece ser mayor en los de menor precio
(43).



Se observan también diferencias en el acceso a recursos de salud. Por ejemplo, la informacién escrita
sobre salud o las guias nutricionales tienen escasa penetracion en las capas mas tradicionales. Los
mensajes de tipo médico tienden a ser interpretados de acuerdo a esquemas preconcebidos, que son
diferentes segun el estrato social (49).

Los gobiernos han optado por emplear de forma creciente muchos de los nuevos recursos tecnoldgi-
cos para proporcionar informacion a la ciudadania. Estas iniciativas que en si son muy loables, sin
embargo, en ocasiones, se convierten en factores que incrementan las diferencias sociales. Un ejem-
plo de ello es la piramide de la alimentacion propuesta por la ultima edicidon de la Dietary Guidelines
for Americans de 2005, que ofrece, entre otras innovaciones, la de ser presentada de forma interacti-
va en Internet (www.MyPyramid.org). Sin embargo este medio no es accesible para las personas de
las clases mas desfavorecidas (50).

Del mismo modo, las posibilidades para realizar actividad fisica entre las clases sociales también son
diferentes. En general, las instalaciones publicas suelen ser dedicadas a actividades de clubes depor-
tivos y no se facilita el acceso al resto de la poblacién o bien la gama de actividades es limitada. Por
otra parte, la oferta privada de piscinas, gimnasios, etc. frecuentemente tienen tarifas elevadas. Sin
embargo, una de las mayores restricciones para la poblacion trabajadora es la horaria. Realizar activi-
dades poco atractivas y a menudo fatigantes durante la jornada laboral no predispone a dedicar esfuer-
zos extra a los deportes. En el caso de las mujeres, el que la jornada laboral se continte en el hogar
por la necesidad de afrontar las tareas domésticas, aln limita mas.

Por otra parte, hombres y mujeres tienen diferentes motivaciones para practicar actividades deporti-
vas. En ellos predomina el aspecto ludico, reunirse con el grupo de amigos y estar en forma. Para ellas,
el principal motivo para la actividad fisica es el estético o “mantener la linea”. Y “cuidarse” es un ele-
mento que entra en conflicto con el tiempo disponible para las mujeres trabajadoras (49).

En la poblacién infantil de clases populares se aprecian las siguientes dificultades para la actividad fisi-
ca:

e Los entornos: jardines, patios, calles de la vecindad en los barrios populares no suelen ofre-
cer garantias de seguridad para que nifios o nifias jueguen solos y sus progenitores tiene poco
tiempo disponible para acompafarles (51).

e Las calles tampoco se perciben como lugares seguros para que nifios y nifias vayan en bici-
cleta a la escuela (51).

e Las madres y los padres consideran mas seguro que sus hijos e hijas jueguen dentro de casa,
aungue los juegos sean sedentarios y, para las madres, el que los mas pequefios estén viendo
la televisidn les facilita realizar las labores domésticas.

e Muchos menores disponen de television en su propia habitacién. Muchas familias comen
delante del televisor.

La poblacién mas pobre tiene mayores necesidades de salud. Sin embargo, ningln sistema asegura
que estas necesidades sean atendidas de forma prioritaria (52). Se ha comprobado repetidas veces
que, incluso en los sistemas de financiacion publica, se producen sesgos inconscientes en el personal,
que ofrece diferentes abanicos de opciones (tanto en cuanto a informacion como de atencién) a la
poblacién de alto o de bajo nivel econdmico (53;54).
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En resumen: la prevalencia de obesidad y sobrepeso muestra grandes diferencias en relacion a la clase
social, siendo mucho mayor en las capas mas desfavorecidas. Esto parece tener relacion con diferen-
cias en:

e Las practicas individuales de compra, almacenamiento y preparacion de los alimentos.

e La percepcion de la salud.

e Los conocimientos.

e La accesibilidad a recursos para el cuidado de la salud (menor acceso y mayor precio de los
alimentos frescos, calles y barrios mas peligrosos para que nifios y nifias jueguen, ...)

e Limitaciones de tiempo y de ingresos.

e Grupos de poblacion procedentes de otras culturas.

Obesidad y género

Es llamativo comprobar que hay bastante diferencia en la percepcidn del sobrepeso o la obesidad en
los hijos e hijas por parte de sus familiares. Se tiende a percibir mas pronto el exceso de peso en las
nifas y a aplicar medidas correctoras, mientras que se suele ser mas tolerante con el sobrepeso en los
varones (38).

Durante la adolescencia y la juventud temprana, las cifras de incidencia de obesidad y sobrepeso son
menores en las mujeres que en los varones. Posteriormente se incrementan entre las mujeres las cifras
de obesidad y entre los varones las de sobrepeso.

Estas diferencias pueden ser explicadas por presiones culturales que, en las mujeres jovenes les impul-
san a cuidar su imagen de acuerdo a los canones de belleza o0 modas imperantes, que tienen relacién
con patrones de relacion entre los sexos. En la etapa adulta, cambian esos roles y disminuye la acti-
vidad fisica en ambos sexos, pero de forma mas generalizada en las mujeres.

2.3.- MORBILIDAD ASOCIADA

Las consecuencias para la salud de la obesidad infantil incluyen numerosos problemas médicos de tipo
ortopédico, pulmonar, digestivo, neuroldgico y endocrinoldgico. También se asocia a consecuencias
metabdlicas y a factores de riesgo, como la resistencia a la insulina, los niveles elevados de presion
sanguinea y de lipidos plasmaticos (32).

Si alcanza mayor severidad, la obesidad en la infancia o la adolescencia puede conducir a problemas
inmediatos, tales como esteatosis hepatica, apneas de suefo o deslizamiento de la cabeza femoral,
entre otras.

En la adolescencia, empiezan a describirse “nuevas” patologias que previamente solo afectaban a
poblacién adulta, como es el caso de la diabetes mellitus tipo 2, cuyo incremento crece de forma para-
lela a la de la obesidad. Pero conviene tener presente que muchas de las complicaciones médicas de
la obesidad no se ponen en evidencia hasta pasadas algunas décadas (32).

Por todo ello tiene gran interés la intervencion precoz, puesto que se ha confirmado la tendencia a la
persistencia de la obesidad. Asi, entre el 15 y el 80% de los nifios y nifas continGan con valores ele-
vados de IMC en la edad adulta (22;55). Este porcentaje se incrementa proporcionalmente con la edad

3).



Aspectos psicoldgicos

Posiblemente, los trastornos mas frecuentes asociados a la obesidad infantil son los de tipo psicoldgi-
co(14;32), como disminucién de la autoestima, estigmatizacion y fracaso escolar. Los nifios y nifias con
obesidad a menudo tienen una pobre imagen de si mismos y expresan sensaciones de inferioridad y
rechazo, por lo que suelen presentar dificultades en las relaciones amistosas entre pares. Ademas, con
frecuencia manifiestan alteraciones del comportamiento, sintomas de depresion y ansiedad. Es dificil
saber si estos trastornos psicoldgicos preceden a la obesidad o son consecuencia de la misma. Conocer
esta diferencia es fundamental para planificar la intervencion.

La depresion y la ansiedad suelen afectar mas a las chicas. Estan relacionadas con la preocupacion con
el peso y tienen repercusiones de tipo social a largo plazo, tales como alcanzar niveles inferiores de
estudios y, por ende, de ingresos, asi como dificultades para encontrar pareja (3;26). Dicha correla-
cion se ha comprobado en una larga serie britanica (56), pero solo en el caso de persistir la obesidad
en la edad adulta.

Conviene recordar que en la sociedad y los medios de comunicacion, las personas obesas son presen-
tadas con caracteristicas peyorativas, lo que contribuye a su estigmatizacion.

El impacto de la opinién de los pares también es importante, debido a que los nifios de ambos sexos
interiorizan precozmente los valores y opiniones sociales generalizadas acerca de la obesidad y los
valores estéticos, aspecto que contribuye al sefialamiento dentro del grupo de aquellos que se alejan
de la imagen considerada como socialmente deseable.

Por Ultimo, conviene tener presente que la obesidad o el sobrepeso pueden ser condiciones preexis-
tentes en algunos casos de jovenes que desarrollan trastornos del comportamiento alimentario (TCA),
tales como comer compulsivamente o hacer dieta de forma crénica (3). Sin embargo, a pesar de la
preocupacion al respecto, no se han encontrado evidencias que apoyen una relacion estrecha entre
bulimia o anorexia y obesidad. Sin embargo, persiste el riesgo de que una insistencia exclusiva en
emplear la dieta como forma de mantener el peso y la imagen corporal pueda contribuir al desarrollo
de anorexia en nifios o nifias con factores de riesgo psicoldgicos y que la discriminacion por el aspec-
to exterior pueda conducir a algunos pacientes vulnerables a TCA.

Diabetes tipo 2

Parece haber una relacion causal entre la obesidad en la adolescencia, la resistencia a la insulina y el
desarrollo precoz de Diabetes tipo 2 (3;57-63). De hecho, la diabetes tipo 2 en jovenes representa la
forma de diabetes de crecimiento mas rapido en América, Europa, Japon y Australia. La Asociacion
Americana de Diabetes indica que este tipo constituye el 45% de todos los casos de diabetes infantil.
Esto supone un riesgo de que en este grupo de pacientes se desarrollen complicaciones de la enfer-
medad en edades tempranas (3). Una de las dificultades es que gran parte de los casos de diabetes
tipo 2 en la infancia y la adolescencia pueden estar infradiagnosticados o ser diagnosticados errénea-
mente como diabetes tipo 1(26).

Por ello, aunque el screening universal no esta justificado, la Academia Americana de Pediatria y la
Asociacion Americana de Diabetes recomiendan que se estudie periddicamente el nivel de glucosa en
jovenes de ambos sexos con sobrepeso, que tengan al menos otros dos factores de riesgo(64).

El incremento de diabetes tipo 2 en edades tempranas es preocupante debido a su asociacion con pro-
blemas de salud a medio y largo plazo, tales como enfermedad cardiovascular, infarto, amputaciones
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de miembros, fracaso renal y ceguera (26).

Sindrome Metabdlico

Se denomina asi al conjunto de obesidad de distribucion abdominal, hipertension arterial, dislipemia e
insulinorresistencia, si bien este cuadro esta siendo revisado en la actualidad (65). Por otra parte, no
existe aln una definicidn clara del mismo para la edad pediatrica. Pero si se utilizan los mismos crite-
rios que para la edad adulta, su prevalencia en Estados Unidos es del 4,2% en jovenes de 12 a 19
anos y el riesgo se incrementa proporcionalmente al IMC, llegando a presentarlo el 50% de quienes
padecen obesidad (66). La resistencia a la insulina se correlaciona con un incremento del riesgo car-
diovascular, mediante un mecanismo inflamatorio (66). En la poblacién adolescente con obesidad de
Estados Unidos, el 88% tiene al menos uno de los componentes del sindrome metabdlico, el 56% tiene
dos y el 29% al menos tres (67;68). Carecemos de datos con respecto a la poblacién espaiiola.

La obesidad en la infancia, ademas, multiplica por 2,4 el riesgo de hipercolesterolemia y por 8 el del
aumento de la LDL (3)

Hiperandrogenismo

En chicas jovenes, el exceso de grasa abdominal o central se asocia con hiperandrogenemia. Por oto
lado, existe una interrelacion entre andrégenos elevados e hiperinsulinemia en mujeres. Las jévenes
adolescentes que tienen obesidad estan en riesgo de desarrollar trastornos menstruales y Sindrome de
Ovario Poliquistico (3;32;55;69).

Patologia Cardiaca

La obesidad produce diferentes cambios estructurales cardiacos, asi como alteraciones hemodinami-
cas. La excesiva acumulacion de tejido graso incrementa el volumen sanguineo y el trabajo cardiaco.
El incremento de los niveles de insulina y glucosa en jovenes con obesidad aumenta el riesgo de hiper-
trofia ventricular izquierda (70).

Hipertension

La hipertensidn ocurre mas cominmente en personas obesas, independientemente de la edad. La obe-
sidad infantil es la primera causa de hipertensidn pediatrica. La presion sistdlica se correlaciona posi-
tivamente con el indice de masa corporal (26;55;71). El sobrepeso durante la adolescencia multiplica
por 8,5 el riesgo de padecer hipertension en la edad adulta (3).

Asma y otras complicaciones respiratorias

La asociacion entre asma y obesidad estd en debate (26;72). En pacientes con obesidad los sintomas
de asfixia pueden ser debidos al incremento del trabajo respiratorio (73). Por otra parte, los nifios y
nifas con asma pueden ver disminuida su actividad fisica y, a su vez, algunos farmacos empleados en
su tratamiento pueden inducir ganancia ponderal (3).

Sin embargo, la obesidad puede repercutir sobre la funcidon pulmonar en forma de disnea de esfuerzo
ante el ejercicio fisico moderado. A la inversa, como la pérdida de peso contribuye a la mejora de la
funcion pulmonar, la prevencion de la obesidad podria disminuir el impacto del asma (3).



Trastornos del suefo

Hay una importante relacion entre obesidad y Apnea Obstructiva del Suefio. Dicho trastorno, ademas
de afectar de forma negativa la calidad de vida de quienes lo padecen, incrementa el riesgo cardiovas-
cular. Este trastorno también ha sido descrito en la poblacion infantil (72;74;75), afectando hasta a un
tercio de pacientes en edad pediatrica con obesidad severa (3).

Esteatosis hepatica

La obesidad se asocia con un amplio espectro de anormalidades hepaticas, debidas a la esteatosis. Asi,
puede producir elevaciones de transaminasas 4 6 5 veces su valor normal, de la fosfatasa alcalina y
de glutamiltranspeptidasa. También pueden elevarse bilirrubina, albimina, protrombina y otros. Esta
lesion no suele tener repercusion histoldgica (3;76;77).

Patologia Biliar

La obesidad, el sindrome metabdlico, la hiperinsulinemia, asi como la pérdida de peso muy rapida, son
factores de riesgo para desarrollo de litiasis biliar (78).

Patologia Traumatoldgica

El sobrepeso y la obesidad durante la infancia parecen predisponer a la aparicion de deformidades
Oseas y problemas ortopédicos. Existen estudios descriptivos de series de casos que muestran mayor
prevalencia de obesidad en menores con diagndstico de Genu valgum y epifisiolisis de cabeza femo-
ral. También puede contribuir al desarrollo de deformidades que comprometan la salud futura, tales
como escoliosis y osteoartrosis (14;17;26;79)

No esta claro si los nifios y nifias obesos sufren traumatismos con mayor frecuencia, ni si éstos evolu-
cionan de forma mas térpida.

Trastornos Dermatoldgicos

La insulinresistencia generada por la obesidad produce diferentes manifestaciones cutaneas, funda-
mentalmente Acantosis Nigricans, que mejoran con la pérdida de peso. También se describen candi-
diasis, estrias y queratosis cutaneas (80).

Trastornos Neuroldgicos

La obesidad se asocia con la aparicion de hipertension intracraneal idiopatica, o pseudotumor cerebral,
que se caracteriza por dolor de cabeza, alteraciones de la visidn, tinnitus y paralisis del VI par crane-
al (81). Este cuadro, pese a estar descrito en la literatura, parece ser excepcional en la infancia.

Impacto a largo plazo de la obesidad infantil

Hay fuerte evidencia de la asociacion entre la obesidad infantil y la de la edad adulta, asi como entre
ésta Ultima y una amplia gama de procesos que abarcan desde la hipertension arterial a la enferme-
dad coronaria, incluido el infarto de miocardio (82;83), pasando por la osteoartritis y diversas formas
de cancer. Ademas, se relaciona con otras enfermedades metabdlicas, como la resistencia a la insuli-
na, la diabetes tipo 2 o la enfermedad hepatica; también con otras patologias como las apneas de
suefio, la incontinencia urinaria o la depresion. De modo que, si bien no se ha descrito relacion direc-
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ta entre la obesidad infantil y la mortalidad a corto plazo, esta ampliamente demostrado que el exce-
so de peso en la edad adulta reduce las expectativas de vida debido a la comorbilidad asociada, por
lo que la prevenciéon desde la infancia es prioritaria.

RESUMEN

La obesidad en la infancia y la adolescencia esta relacionada con problemas para la salud tales como:
e Impacto negativo en la salud mental y la calidad de vida.

e Riesgo de continuar padeciendo obesidad en la edad adulta (mas riesgo a mas edad y espe-
cialmente si se asocia con obesidad en progenitores).

e Mayor riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2.
e Mayor riesgo de hipertension arterial.

» Mayor riesgo de complicaciones metabdlicas (dislipemias, resistencia a la insulina, hiperandro-
genemia...) .

¢ Riesgo de alteraciones esqueléticas.

e Otros padecimientos que, por ser menos conocidos, pueden estar infradiagnosticados: estea-
tosis hepatica, apneas de sueio, etc.

2.4.-IMPACTO ECONOMICO Y SOCIAL

2.4.1.- Los costes de la obesidad

En la bibliografia actual existen pocos datos que midan el impacto econdmico de la obesidad infantil,
la cual solamente podra ser valorada en la proxima generacion (14). Sin embargo, son abundantes los
referidos a la obesidad en edad adulta.

Los CDC han llegado a la conclusidn de que, entre las causas de mortalidad prevenibles, la dieta inade-
cuada y el sedentarismo tienen mayor impacto que el uso del tabaco (15;84) y que, a este ritmo, la
actual generacion de nifios y nifias (americanos) probablemente no alcancen la misma expectativa de
vida que sus progenitores (84).

En 1999 un estudio Delphy arrojé que los costes directos de la obesidad suponian el 6,9% del total del
gasto sanitario en USA (entre 75 y 99 billones de ddlares por afio)(85) y eso sin contar los costes indi-
rectos (86). En otros paises, el coste oscilaba del 2 al 6,9%, si bien las diferencias pueden ser debi-
das a que se consideren distintos puntos de corte para el diagndstico y diferencias en los costos de los
servicios sanitarios en cada pais (3). En 2002, la IOTF publicé datos de 5 paises (tabla 9).

Estos gastos son tan elevados debido a la estrecha relacion entre esta patologia y otras afecciones de
alto impacto sanitario y econdmico, como la diabetes tipo 2, la hipertension, los eventos cardiovascu-
lares y numerosas enfermedades musculo-esqueléticas. Por tanto, la obesidad, lejos de ser un proble-
ma exclusivamente estético, supone un problema sanitario de primer nivel, asociado a enfermedades



de elevada prevalencia y que consumen gran cantidad de recursos sanitarios (26).

Tabla 9. Ejemplos de costes directos relacionados con la obesidad en comparacion con USA

p = Costes directos en Euros % del gasto sanitario
Pais Ano (millones) del pais
816 o
Inglaterra 1995 (+3.270 de costes indirectos) 1,5%
Francia 1992 640-1.320 1,5%
Alemania _ 1996 10.600
Portugal _ 1996 230 3,5 %
Holanda 1981-89 454 4%
. 1.600 € directos
Canada 2001 (+2.700 € indirectos)
USA 70.000 € 7 %

Fuentes: IOTF (2002) (2) y Registered Nurses’ Association of Ontario (2005) (87)

El dltimo informe de la Internacional Obesity Task Force subraya que, en la proxima década, la cifra
del 8% de la partida presupuestaria destinada al tratamiento de la obesidad va a ser insuficiente. Sin
embargo, existen controversias incluso dentro de los CDC acerca de la atribucion de riesgos v las cifras
estan siendo corregidas a la baja.

En Espaia, el Ministerio de Sanidad, estima que los costes asociados a la obesidad representan un 7
por ciento del gasto sanitario. Esto supone una cifra de 2.500 millones de euros anuales.

En costes indirectos, como bajas laborales o incapacidades, la obesidad representa 1.606 millones de
euros, mientras que en costes directos o sanitarios se lleva 28,30 millones de euros, lo que supone un
total de 1.634 millones sélo en esta enfermedad. Y cerca de otros 1.000 millones de euros se desti-
nan a gastos asociados como diabetes (225,52 millones de euros), enfermedades cardiovasculares

(566,45 millones), dislipemias (59,89 millones) y enfermedades musculo-esqueléticas (25,06 millones)
(88).

Sin embargo, estos célculos deben ser tomados con cautela, pues proceden de la extrapolacion de
datos de los Estados Unidos, en donde la prevalencia de obesidad en general y, especialmente, la obe-
sidad morbida es notablemente mayor que en nuestro pais (89).

2.4.2.- Datos econdomicos de la obesidad en la infancia y la adolescencia

Con respecto a la poblacién infantil, un estudio de la TASO de 2002 (60) valoraba que los gastos por
hospitalizacidon de nifios y nifas entre 6 y 17 afos con diagnostico primario o secundario de obesidad
se habian triplicado en los Gltimos 20 afios. Ademas, cuando el motivo primario de ingreso era la obe-
sidad, la duraciéon media de la estancia se duplicaba y cuando la obesidad constaba como diagndstico
secundario la duracion media de la estancia hospitalaria también se incrementaba (tabla 10).
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Tabla 10. Hospitalizaciones y obesidad infantil en poblacién de 6 a 16 afios *:¢?

% de
1979-81 1997-99  iscremento

Duracion de la estancia cuando la

obesidad es un diagndstico primario 6,35 dias 13,46 dias 111,96%

N

= .. .

R Obacidad es un diagnostico secundario 501 dias 6,76 dias  34,93%
§ Dias totales de estancia asociada a obesidad 152.000 310.000 203,94%
§ Duracion estancia media general 4,4

g Duracion estancia media asociada a obesidad 5,32 7 131,57%
S

Una importante cuestidn es que, si continian aumentando las cifras de prevalencia de la obesidad en
la infancia, con la apariciéon de comorbilidad en edades mas precoces, los costes se dispararan a corto
plazo, pero, a la larga, el resultado sera una pérdida significativa de afios potenciales de vida e impor-
tantes gastos en servicios sanitarios.

Tabla 11. Cuanto cuesta la obesidad infantil. Tipos de costes.

» Servicios preventivos, de diagndstico y tratamiento

Costes sanitarios directos . ;
relacionados con la obesidad

* Relacionados con la morbilidad asociada:
- Consultas médicas por comorbilidad
- Farmacos
Costes sanitarios indirectos - Hospitalizaciones
* Relacionados con la mortalidad:
- Pérdida de posibles ingresos futuros debido a muertes
prematuras

5
E
£
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£
S
3
g
£
8

* Pérdida de dias laborales por progenitores o ingresos
perdidos por baja productividad

Otros costes indirectos « Pérdida de jornadas escolares

e Desplazamientos

e Consumo de productos de parafarmacia

e Pérdidas sociales y personales asociadas con obesidad y
sus enfermedades relacionadas:

Costes intangibles - Disminucion de la calidad de vida e impacto psicoldgico

- Disminucion de oportunidades de escolarizacion y de
nivel laboral

Aparte de la carga econdmica derivada de la atencidn sanitaria, hay que tener en cuenta otros costes
(tabla 10). Por un lado estan los costes indirectos, tales como las jornadas laborales perdidas por los
padres y las madres cuyo hijo o hija con obesidad requiere atenciéon médica, los gastos por incapaci-
dades, el absentismo laboral, etc.



Dentro de los costes indirectos de la obesidad infantil hay que incluir aquellos que se generaran a largo
plazo, es decir, los derivados de la aparicion de morbilidad asociada y del impacto en la mortalidad de
las personas adultas.

Y aun existen otro tipo de costes, dificiles de traducir a cifras, pero cuya valoracidn reviste indudable
importancia, que son los relacionados con las repercusiones psicoldgicas y sociales del problema y con
las implicaciones que la obesidad tiene sobre la calidad de vida de los personas afectadas (costes
intangibles) (3).

2.4.3.- Obesidad infantil y calidad de vida

Se ha visto que los nifios y nifas con sobrepeso y/o obesidad tienen mas dificultades relacionales, psi-
coldgicas, adaptativas y escolares; menor rendimiento en actividades deportivas y mayor riesgo de
lesiones; suelen sufrir estigmatizacion y ridiculizacion por el colectivo de iguales y tienden a catalogar-
se como torpes e inferiores por el profesorado y otras personas adultas. Un estudio realizado en USA
indicaba que la calidad de vida de los nifos y nifias con obesidad era similar a la de pacientes con can-
cer de los mismos grupos etarios (90;91).

Esto se traduce en menores oportunidades para estudiar. Se ha comprobado que nifias adolescentes
con obesidad han logrado menor nivel educativo que las de peso normal, por lo que acceden a pues-
tos de trabajo menos cualificados y su nivel adquisitivo también es mas bajo (3).

Ademas, la obesidad en la infancia esta relacionado con problemas de conducta, especialmente en chi-
cas (84), sobre todo ansiedad, aislamiento y baja autoestima, tristeza, angustia, discusiones y peleas.
Dicha asociacién no se ha encontrado en chicos.

Algunos estudios de calidad de vida percibida (91), recogen que la obesidad en la adolescencia se
correlaciona con peor calidad de vida en cuanto a la salud fisica, afectando en menor grado a los
aspectos de funcionamiento social, escolar o funcional.

2.4.4.- La obesidad como negocio

Otro factor a considerar es que la obesidad también estd generando importantes beneficios econdmi-
cos, que escapan a la cuantificacion por su heterogeneidad. Sin embargo, una reflexion recientemen-
te publicada en la revista Gestidn Clinica y Sanitaria (89) apunta hacia algunos de los principales colec-
tivos beneficiarios de la obesidad:

¢ El florecimiento de las consultas privadas para perder peso y otros negocios alternativos, al
amparo de establecimientos de parafarmacia o similares.

e La multiplicacidén de productos dietéticos y complementos para ayudar a bajar peso, la edicién
de incontables libros sobre dietas y la proliferacion de gimnasios, saunas, masajes y otros tipos
de establecimientos o dispositivos para mejorar la forma fisica.

eLas inversiones de la industria farmacéutica que disefia y elabora moléculas para el tratamien-
to de la obesidad y de sus procesos comdrbidos.
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e El incremento de las intervenciones para eliminar la grasa excesiva en establecimientos de
cirugia estética y de las intervenciones endoscédpicas.

e La proliferacién de establecimientos de restauracion de comida rapida a bajo precio.

RESUMEN
¢ La obesidad consume entre el 1% y el 7% de los recursos nacionales destinados a salud.

o Padecer obesidad aumenta el tiempo de estancia hospitalaria por cualquier proceso y en casi
todas las edades.

¢ La obesidad en la infancia y la adolescencia tiene asociados unos costes intangibles importan-
tes en salud mental y calidad de vida y sus efectos pueden prolongarse mas alla de la infancia.

2.5.- FACTORES IMPLICADOS EN LA OBESIDAD INFANTIL

Si bien se considera que el origen de la obesidad a nivel individual es el resultado de un balance ener-
gético positivo, cuando se enfoca el problema en términos de salud publica, es evidente que hay
muchos mas factores en juego, de tal modo que, hoy en dia, la expresion mas utilizada para definir el
origen de la obesidad es la de “entorno obesogénico”. Esto significa aceptar que los origenes de la
actual “epidemia” de obesidad son fundamentalmente sociales.

La realidad es que en la sociedad occidental actual, existen comportamientos individuales y sociales
que conducen al acimulo de tejido adiposo, mantenidos y estimulados de forma continua por presio-
nes ambientales muy poderosas.

El informe Obesity in Europe, de 2002 (2) destaca que las personas no pueden cambiar de forma sos-
tenida sus habitos mientras sigan existiendo a su alrededor estimulos de sentido opuesto.

2.5.1.- Cambios en la alimentacion infantil en las sociedades occidentales
Aspectos cuantitativos

La alimentacion infantil ha cambiado paulatinamente, mostrando tendencia a producirse un incremen-
to del consumo caldrico total, logrado sobre todo a expensas de un mayor consumo de proteinas y gra-
sas. Ademas, persiste la tendencia en nifios y niflas a consumir en escasa proporcion verduras, frutas
y hortalizas, como constata la Encuesta Andaluza de Salud 2003, donde el 46,5% de los nifios y nifias
andaluces toman fruta diariamente y sélo el 12,3% toma verduras, el 6,1% toman fruta menos de una
vez por semana y el doble si nos referimos a las verduras. Por edades, hay pocas diferencias en el con-
sumo de frutas, pero el de verduras desciende paulatinamente. En la adolescencia, las hortalizas mas
consumidas son las patatas fritas (92).

La leche contribuye al aporte caldrico total de forma importante, ademas representa entre el 20-30%



del colesterol dietético que ingiere la poblacidn infantil(18). Si bien el consumo de leche ha ido dismi-
nuyendo en los Ultimos afos, otros lacteos han incrementado su popularidad (93). Su frecuencia de
consumo asciende a mas de 3,5 raciones al dia en hombres y mujeres menores de 24 afios (94). El
maximo consumo de lacteos en ambos sexos ocurre entre los 2 y los 5 afios, descendiendo de forma
paulatina, hasta los valores minimos alrededor de los 18 afios de edad.

Los zumos comerciales, los refrescos y bebidas gaseosas, se han incorporado de forma masiva a la
dieta durante la infancia y la adolescencia y su aporte caldrico total puede llegar al 8% de las calori-
as totales y, sin embargo, son productos pobres en nutrientes (95;96). Han desplazado al agua como
bebida habitual y en ocasiones a la leche del desayuno infantil. Sélo en el afio 2003, el gasto en Espana
alcanzé el valor de 3.419 millones de euros, casi el doble que el aifo anterior.

Los cereales de desayuno, generalmente azucarados, y otras formas elaboradas y refinadas de pan se
han incorporado con notable éxito en las dietas infantiles. Estos productos aportan carbohidratos de
alto indice glucémico.

En la dieta de este grupo de poblacién estd muy presente un grupo heterogéneo de alimentos de alta
densidad energética, como galletas, pasteles, chucherias, “snacks” y bolleria industrial. Es dificil cuan-
tificar el consumo total, pero el gasto en 2003 sélo en bolleria y galletas fue de casi 2.134 millones de
euros, un 3,57% mas que el afio anterior. De igual forma, segin datos del Ministerio de Sanidad y
Consumo, se ha incrementado el gasto en los hogares de platos preparados que, entre 2002 y 2003
lo hizo en un 9,03% (cuatro veces mas que el incremento medio de otros productos). En 2004 el incre-
mento fue del 12,2% y en 2005 la tendencia al alta ha persistido si bien mas moderada (+4,6%).

Otro aspecto destacado en la literatura y que la poblacion no suele percibir, es el incremento del tama-
fio de las porciones servidas tanto en el hogar como en los diferentes lugares de restauracion. Esto
significa un aumento de la energia total, pero si ademas se trata de platos preparados en estableci-
mientos de comida rapida, ello afecta también a la cantidad total y a la calidad de las grasas (26;55).

Aspectos cualitativos

La lactancia materna es considerada un importante factor de proteccidn frente al desarrollo de la obe-
sidad y el sobrepeso, sin distincion de clase social o estilo de vida (97;98). Sin embargo, diversas esta-
disticas demuestran que la prevalencia y duracidon de la misma distan mucho de ser éptimas (99).
Varios estudios recientes realizados en Espafa, Catalufia y Andalucia muestran porcentajes similares
de lactancia materna, a excepcion del porcentaje a los 6 meses, aunque estos datos son dificilmente
comparables, ya que en otras comunidades no se refiere a lactancia materna exclusiva, mientras que
en Andalucia si (Tabla 12).

Tabla 12. Prevalencia de la Lactancia Materna (%)

Espaiia 2001 Cataluia 2002 Andalucia 2004
LM al alta 80 81.1 81,6
LM a1l mes 60,5 - 63,0
LM a 3 meses 42,4 55,6 40,5
LM a 6 meses 23,6 214 6,4
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Su papel en la prevencion de la obesidad parece claro, aunque no es perfectamente conocido el meca-
nismo concreto. Algun aspecto de la composicidén bioquimica de la leche materna desencadena la libe-
racion de menores concentraciones de insulina que las férmulas artificiales, lo que frena el desarrollo
temprano de los adipocitos; también contiene factores bioactivos, que inhiben la diferenciacion de los
adipocitos “in vitro”(98) y contribuye a la formacion de los mecanismos de control del apetito y la
saciedad, hecho que se ve facilitado por un patrén de lactancia “a demanda”.

Otro factor a considerar es el hecho de que los alimentos listos para consumir y de alta densidad ener-
gética evaden los sistemas de control del apetito, porque se consumen mientras se realiza otra activi-
dad vy el cerebro no percibe las sefiales de saciedad. El resultado es una tendencia al “sobreconsumo”
pasivo (2). Se sospecha también que las caloria ingeridas en forma liquida (por ejemplo en zumos
envasados Yy refrescos) tienen escaso poder saciante(3;101).

El desayuno contribuye significativamente al equilibrio nutricional de la alimentacién, asegurando una
mejor distribucién del consumo energético total y de micronutrientes (102). Las proteinas del desayu-
no disminuyen el apetito todo el dia, por un efecto sobre la saciedad mas duradero que otros alimen-
tos (18). Al contrario, su ausencia origina cambios metabdlicos que pueden tener un efecto negativo
sobre el control del peso.

En el estudio enKid, destaca que el 8,2% de la poblacién infantil y juvenil no toma desayuno, fendome-
no que ocurre con mayor frecuencia en los chicos (103). Entre quienes si lo toman, se detectan dife-
rencias entre los sexos con respecto a la composicion del mismo; las nifias toman mas lacteos y fru-
tas, mientras que los chicos ingieren mayores cantidades de leche, cereales y bolleria (103;104). Sélo
el 3,3% de los nifios incluidos en el estudio tomaba frutas en el desayuno. El porcentaje de menores
que toman desayuno decrece con los afios, con picos menores a los 14 afios en las chicas y a los 18
anos en los chicos.

Los nifos y niflas con sobrepeso comen menos en el desayuno y mas en la cena y suelen presentar
un perfil energético mas desequilibrado en la composicidon de todas las comidas del dia. Por el contra-
rio, los grupos de menores que realizan un desayuno completo presentan tasas de obesidad mas bajas
que los que no lo hacen o lo hacen incompleto.

Otro aspecto a considerar es la creciente frecuencia de ocasiones en que se come fuera de casa. El
impacto de esta practica viene determinado por la elevada oferta de alimentos en los establecimien-
tos de comida rapida, lugares preferidos por su ubicuidad y precios accesibles(105).

El picoteo o habito de comer entre horas es cada vez mas frecuente en nuestro medio. Para ello se
suelen elegir alimentos ya preparados y listos para su consumo, muchos de ellos de alto contenido
caldrico y bajo valor nutricional. Ademas, si se toman mientras se hace otra cosa se eluden los meca-
nismos de control del hambre y la saciedad.

2.5.2.- Cambios en los patrones de actividad fisica y empleo del ocio en la
infancia

El entorno urbano a menudo no ofrece garantias de seguridad para desplazarse caminando, pasear,
montar en bicicleta o jugar al aire libre; los padres y madres disponen de menos tiempo para jugar
activamente con sus hijos e hijas y, ademas, se anade la gran oferta de entretenimientos de tipo
sedentario como televisidn, cine, juegos de ordenador y redes de comunicacién que resultan muy



atractivos para los grupos mas jovenes, quienes les dedican un nimero creciente de horas de su
ocio(26).

Casi la totalidad de los nifios y nifas de Andalucia ven la television a diario. Las nifas dedican una
media de 2,7 horas al dia y los nifos 2,6 horas. Este tiempo se incrementa con la edad. Un dato pre-
ocupante es que el 41,7% de los nifos y el 44,4% de las nifas dedican mas de 2 horas cada dia a ver
la television. (Tabla 13)

Tabla 13. Nifios y nifias andaluces y television

Edad Consumo television % Horas de television/dia
6-9 aiios 96,5 2,6
10-13 aios 99,2 2,7
14-15 aios 95,3 2,8

Fuente: EAS-m 2003

Existen pocos datos sobre el tiempo dedicado a las nuevas tecnologias de la informacién y comunica-
cién (TIC), presentes en una gran proporcion de hogares espaioles (tabla 14). El reciente informe del
Observatorio de las Telecomunicaciones y de la Sociedad de la Informacidén de 2005(106) muestra que
el 50,6% de los nifios y nifias entre los 10 y los 15 afios tiene teléfono moévil (usandolo diariamente el
30,9%) y que el 57,7% posee videoconsola. En el 69,4% de los hogares con poblacién infantil existe
al menos un dispositivo de DVD, sobre todo si la edad de los menores es de 0-5 afios.

Por su parte, un informe de la Asociacion para Investigacion de los Medios de Comunicacion indica que
en la poblacién entre 11 y 13 afios, el 77,5% dispone de videojuegos y les dedican 188 minutos a la
semana (casi 27 minutos diarios)(107)

Con respecto a las TIC (Tabla 14), es interesante destacar las diferencias del patrén de utilizacion entre
chicos y chicas. Los varones se inician a edades mas tempranas (7-9 afios) y se dedican sobre todo al
ocio ludico (videojuegos). Las chicas las utilizan a partir de los 12-13 afios, se inclinan por los aspec-
tos comunicativos (teléfono, chats) y usan Internet en mayor medida que los chicos para sus tareas
académicas(108).

Con respecto al sedentarismo, en Andalucia casi el 20 % de nifios y nifias entre 5 y 14 afios no hacen
ningun ejercicio fisico en su tiempo libre. De forma general, las nifias son mas sedentarias que los
nifios y estas diferencias se incrementan con la edad.

Las actividades deportivas regladas no ofrecen demasiado atractivo, a pesar de su mayor accesibilidad
y divulgacidn, si tenemos en cuenta el escaso nimero de practicantes regulares y esto es asi a todas
las edades. Sélo las realizan el 7,3% de los varones y el 4,1% de las nifias. En nifios y nifas de 10 a
15 afios, esta cifra es del 9,28% (109). Entre los numerosos motivos culturales para que las chicas rea-
licen menos deportes, se encuentran que la oferta es menor y que la mayoria son competitivos y dise-
flados segln patrones masculinos (2).

Es importante tener en cuenta que la poblacién adolescente o infantil con sobrepeso u obesidad puede
ver dificultada la practica deportiva por esta misma circunstancia (en general no se adapta la practica
a sus caracteristicas y necesidades), como muestra la Encuesta Andaluza de Salud de 2003. En ella se
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recoge que el 75% de los clasificados como obesos u obesas no realizan practicamente ninguna acti-
vidad fisica. Y entre quienes presentan sobrepeso, el sedentarismo alcanza el 71%.

Tabla 14: Presencia de TIC en los hogares espaioles

Dispositivo Hogares con niios o nifas Hogares sin niias ni nifos
Teléfono movil 92,8% 71,9%
Teléfono fijo 81,9% 91,5%
DVD 69,4% 38,9%
Ordenador sobremesa 58,5% 35,6%
Videoconsola 48,9% 11,7%
Camara fotos digital 26,2% 17,6%
Home Cinema 16,8% 7,4%
Camara de video digital 16,3% 8,0%

Fuente: Observatorio de las Telecomunicaciones y de la Sociedad de la Informacién (2005)

2.5.3.- El entorno mas proximo de nifos y nifias: la familia y el hogar

Existen multiples factores sociales y culturales que afectan a la familia y que contribuyen a los cam-
bios. Por una parte, aspectos demograficos y de funcionamiento social que han dado lugar a cambios
en los estilos de vida, asi como de los modelos educativos. Por otra, complejas cuestiones de tipo
ideoldgico, cultural y relacional, debido a que la alimentacidon es por si misma una conducta humana
que va mas alla de la simple nutriciéon(26;49;97;110;111).

Los nifios y nifias aprenden muchas cosas durante el periodo en que pasan de tomar solamente leche
a la dieta omnivora (112). Asimilan de forma casi imperceptible comportamientos, habitos y modelos
relacionales (patrones de horario y cantidad, sobreimplicacion en la alimentacidn, clima afectivo). Todo
ello determina vivencias, relaciones y creencias diferentes en la forma de vivir el cuerpo, la salud y la
alimentacion, aunque se suelen compartir aspectos comunes en el contexto de cada clase social (113).

Llama la atencién que, en las familias de origen social medio-bajo, hay una gran tolerancia a la ima-
gen del nifio o nifia con obesidad por ser considerado un signo de buena salud y un indicador de buena
capacidad parental (111;114).

Otros aspectos que contribuyen a modelar los habitos, incluyen ciertas practicas, con aspectos “mate-
riales”, como el tipo de productos alimenticios presentes en el entorno doméstico y otros de indole mas
“intelectual”, como el enriquecimiento cognitivo y afectivo de la atmdsfera familiar, que pueden ser
favorecedores o protectores frente a la obesidad infantil (111), que tienen que ver con factores per-
sonales, familiares, ambientales y sociales y que se perpetuan en el microentorno de cada nifio o nifia.



2.5.4.- El entorno social mas inmediato
El medio escolar

La escuela es el siguiente agente socializador en la infancia, tras la familia. Su impacto se prolonga
por varios afos, en los que el alumnado recibe influencias intelectuales y vivenciales. Los contenidos
educativos adaptados sobre salud y alimentacidn son factores protectores frente a la obesidad y las
clases de educacion fisica aseguran un minimo de actividad fisica.

El comedor escolar es uno de los escenarios optimos para complementar los conocimientos tedricos
sobre nutricion y asegurar dietas equilibradas. Sin embargo, en ocasiones, los menus presentan algu-
nos de los defectos hallados en el patron de consumo infantil de alimentos y una cierta tendencia a
adaptarse a las preferencias infantiles. Ademas, existe escaso control sobre otras ofertas de alimentos
en el entorno escolar, como las cantinas, las maquinas dispensadoras o los kioscos de la vecindad.

En cuanto a las actividades deportivas, si bien la situacion ha mejorado en las escuelas andaluzas de
forma sustancial, aln se detectan carencias, tales como una oferta limitada de disciplinas deportivas,
lo que restringe la participacién de algunos sectores del alumnado, especialmente de las nifias y de
quienes presentan sobrepeso.

Otra dificultad anadida es que la mayoria de nifios y nifias acuden a la escuela en vehiculos a motor,
incluso en poblaciones pequeias. Un estudio europeo (51) ha publicado que en condiciones favorables
de terreno llano, poco trafico y distancias cortas, se da la paradoja que el 50% del alumnado residen-
te a menos de 400 m de la escuela y el 80% de los que residen a menos de 900 se desplaza a la escue-
la en coche. La razén aducida por madres y padres suele ser la pérdida de tiempo, aunque el tiempo
necesario para recorrer esa distancia no es muy diferente si se realiza a pie, en bicicleta o en coche.

El barrio, el municipio y la comunidad

Los recursos locales de zonas de juego, instalaciones deportivas, asociaciones y acciones comunitarias
pueden favorecer o limitar aspectos de la vida relacionados con los estilos de vida. Las desigualdades
sociales y econdmicas, ponen en evidencia, en las zonas mas desfavorecidas, la ausencia de parques
infantiles, zonas verdes e instalaciones deportivas, limitando la actividad fisica al aire libre, segln el
Informe n° 70 del Programa Nacional de Investigacion “Ciudad y Transporte” de Zurich (51). Ademas
de la percepcidn de peligrosidad en el entorno fisico, constituye una limitacion el hecho de que no haya
personas adultas disponibles para acompanarles (tabla 15).

Tabla 15. Porcentaje de nifios y nifas de 5 aios que juegan

regularmente en la calle de su vecindario (con/sin acompafiamiento)

N©° de horas que los niiios o Calle “adecuada” Calle “inadecuada”
niflas juegan en la calle para el juego para el juego
Mas de 2 horas al dia 55% 10%
Entre 1 y 2 horas al dia 35% 25%
Menos de 1 horas al dia 15% 15%
Nunca juega en la calle 50%

Fuente: Unién Europea. La ciudad, los nifios y la movilidad. Oficina de Publicaciones Oficiales de las Comunidades Europeas.
Luxemburgo, 2002. 1
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Aspectos culturales y socioldgicos implicados

En la sociedad actual, las mujeres son las depositarias de la responsabilidad acerca de los cuidados de
la salud y de la alimentacion de la familia, de forma que a menudo se sienten culpabilizadas de que
algunos de los miembros de la familia presenten obesidad o de que la comida no sea la “mas sana”.
Ademas, al asumir el trabajo fuera del hogar, el resultado es un incremento en los conflictos internos
de dichas mujeres para compaginar diversos roles y actividades(49).

Las practicas alimentarias de las personas se ven influidas por aspectos mas complejos como la con-
veniencia, el placer o la identidad. En Espafa el informe del Observatorio de la Alimentacién 2004,
refleja motivaciones diferentes para los dias de diario (comodidad y salud), frente a los dias festivos y
fines de semana (placer).

Ademas, el comportamiento alimentario humano se articula mediante dos tipos de normas basicas, las
sociales y las dietéticas. Estas ultimas, a menudo dictadas por recomendaciones de grupos expertos,
se refieren fundamentalmente a los contenidos y requerimientos, mientras que, en las normas socia-
les, se incluyen aspectos relacionales mucho mas complejos y cambiantes(49). Ademas, los mensajes
sobre salud y alimentacion son interpretados y asimilados de forma muy dispar segun el estrato social
y los condicionantes educativos y econdmicos de quienes los reciben(49), asi cualquier mensaje “gene-
ral” corre diversos riesgos que hay que considerar.

A todo ello ha contribuido la proliferacion de mensajes de salud que cambian con el tiempo segun las
modas o los avances, lo que resta credibilidad a los mismos y a las instituciones responsables. A menu-
do existen contradicciones entre mensajes emitidos por entidades publicas y comerciales.

2.5.5.- El entorno global y macroeconémico

El desarrollo industrial y comercial actual ha dado lugar a importantes cambios de habitos en la ali-
mentacion de las familias, como el aumento de la oferta y atractivo de los productos elaborados, la
facilidad para su almacenamiento y conservacion y el desarrollo de grandes superficies comerciales, en
las que se unen las oportunidades de consumo alimentario y espacios de ocio sedentario(26).

En ocasiones, los alimentos mas saludables son mas caros, perecederos o menos accesibles, lo que
limita su inclusidn en la dieta de las personas mas desfavorecidas. Por otra parte, hay un aparente con-
trasentido en que cuanto mayor es el porcentaje del presupuesto familiar que se dedica a la alimen-
tacion (y esto ocurre cuando los ingresos son mas bajos), es menor el consumo de frutas y verduras
frescas (115).

Politicas sectoriales que guardan relacidén con el incremento de la obesidad

El documento Obesity in Europe (2) sefala la importancia de los condicionantes macroeconémicos en
la progresion de la obesidad. Entre ellos destacan algunos de los siguientes:

e Las ciudades modernas han crecido enormemente, con un considerable aumento de las dis-
tancias entre los hogares y escuelas o lugares de trabajo. Esto dificulta el desplazamiento a pie
o en bicicleta. Por otra parte los servicios publicos de transportes suelen ser insuficientes y exis-
te un auge del mercado de automdviles. El resultado es el uso masivo de vehiculos para trans-
porte individual.



e El crecimiento de las ciudades ha seguido criterios econdmicos y no ha tenido en cuenta las
necesidades naturales de la poblacidn, especialmente de la infantil, de manera que existen
pocas areas protegidas para poder jugar y desarrollar su autonomia (49;116). También son poco
amigables para caminar o desplazarse en bicicleta el acerado insuficiente, iluminacién escasa,
barreras arquitectdnicas y trafico excesivo, limitando seriamente la actividad fisica en la vida
cotidiana de las personas.

e Los horarios laborales de las personas adultas, sumados al tiempo invertido en los desplaza-
mientos, suponen un recorte importante para las personas con menores a su cargo, tanto para
estimular el juego activo, como para la preparacion de alimentos saludables. Esto es mas acen-
tuado en el caso de las mujeres, pues muchas de ellas estan sometidas a una doble jornada.
Ello puede llevar a un mayor consumo familiar de alimentos preparados y a actividades de ocio
pasivas, como la television.
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e La distribucion de la renta es irregular. En los paises desarrollados existen grandes bolsas de
poblacién en el limite de la pobreza, poblacidén que va en aumento. Precisamente es en los nive-
les socioecondmicos mas desfavorecidos donde se localizan las mas altas cifras de prevalencia
de obesidad y sobrepeso asi como otros muchos problemas de salud (117).

e La produccion de alimentos es una importante area de la economia de los paises. Politicas de
subvenciones a la produccién de determinados alimentos pueden favorecer mejoras en la salud
o lo contrario (118). Experiencias como las de Finlandia han demostrado un impacto favorable
en la modificacidn de los factores de riesgos para la salud (12;119).

* Una legislacién permisiva facilita la proliferacion de productos alimenticios que, aun siendo
“seguros” segln la normativa vigente, su consumo puede contribuir al desequilibrio de la dieta.
Las normas de etiquetado de los alimentos no siempre facilitan a la poblacidn la comprension
del contenido nutricional de aquello que adquieren y consumen, aspecto que aun es mas nota-
ble en las clases bajas y en la infancia.

Plan Integral de Obesidad Infantil

e Los medios de comunicacion tienen un importante papel social en la promocién de la salud
por medio de la divulgacidn del conocimiento y la informacidn actualizada, puesto que ademas
alcanzan a todos los estratos sociales. Sin embargo, en ocasiones contribuyen a difundir mode-
los de alimentacion alejados del patréon recomendado de “Dieta Mediterrdnea” y hacen publici-
dad de alimentos, muchos dirigidos a la poblaciéon infantil, vulnerable a este tipo de mensajes.
Si a ello afiadimos el tiempo que se dedica a ver la television, el resultado es una propuesta die-
tética que difiere mucho de las recomendaciones para una alimentacion saludable (120), asi
como su contribucién a la disminuciéon de la actividad fisica realizada en el tiempo de ocio.

» Finalmente, conviene destacar las politicas sanitarias, que potencian los aspectos asistencia-
les y dedican inversiones escasas en la promocién de la salud, corriendo el peligro de agotar
sus propios recursos y fomentar desigualdades (2).

Un resumen de los factores relacionados con las politicas sectoriales y las diversas legislaciones nacio-
nales e internacionales se ilustra en la figura 8.
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2.5.6.- La dimension individual de la obesidad infantil

Existen aspectos individuales y genéticos en el desarrollo de la obesidad infantil. El 5% de ellas obe-
dece a enfermedades, sindromes o problemas de tipo endocrino-metabdlico. Las investigaciones
recientes aportan datos acerca del papel de algunos genes concretos en la distribucion de la grasa cor-
poral, en la proteccion frente a la obesidad, o en la facilidad para engordar o perder peso.
Practicamente, todos los cromosomas presentan loci implicados en la obesidad. Se han descrito muta-
ciones especificas causantes de obesidad, como los genes de la leptina, del receptor de leptina, de la
propiomelanocortina, de la prohormonacovertasa y el receptor 4 de la melanocortina (121). Este Ulti-
mo puede estar involucrado hasta en el 5% de casos de obesidad infantil severa de inicio precoz (55).

En todo caso el riesgo de desarrollar obesidad se multiplica por 3 si uno de los progenitores es obeso
y por 10 si lo son ambos (97) si bien la influencia de la obesidad en los progenitores sobre la obesi-
dad de sus hijos e hijas, es dificil de establecer, ya que puede ser por influencia genética simple o
ambiental o mas bien por la conjugacion de ambos aspectos.

Por otro lado, la conducta individual del nifio y la nifia se modela en el seno de su familia, su entorno
mas cercano. El momento de la vida en que se desarrollan los gustos y aversiones hacia alimentos, la
etapa en que se establecen los habitos de vida y los factores que influyen en el desarrollo y ajuste de
los mecanismos de control de apetito y la saciedad aun presentan muchas incégnitas (112).

RESUMEN

e Todos los factores descritos no actlan de manera independiente, sino interrelacionados.

e Los factores individuales incluyen la constitucion genética, la interaccion familiar, el estilo de
vida, y las conductas especificas relacionadas con la alimentacion y la actividad fisica y estan
profundamente influenciados por el nivel socioeconémico.

e El principal nicho ecoldgico local infantil incluye la escuela, el barrio y la ciudad en que se vive,
los cuales dependen de politicas sectoriales que afectan a la ordenacion del sistema educativo,
del transporte local, al mercado de la alimentacion y la agricultura y a las condiciones socio-
sanitarias locales.

e La poblacion infantil y juvenil recibe mensajes sobre alimentacion y salud tanto desde siste-
mas formales (contenidos curriculares, medios de comunicacion) como informales (pares, publi-
cidad...)

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

¢ Y finalmente, en el nivel macroecondmico, todos estos aspectos se ven influenciados por la
globalizacion del mercado, las tendencias del desarrollo econdmico y el impacto de los medios
de comunicacion (122).

Un marco tan amplio explica la necesidad de abordar la cuestion de la obesidad infantil con perspecti-
vas de salud publica y de implicar a las instituciones politicas y econdmicas y a la sociedad en su con-
junto en la busqueda de soluciones.

N
S
R
S
N
S
Q
3
o
=
<X
3

Plan Integral de Obesidad Infantil




N
S
N
S
N
8
S
3
[~
<
3

Plan Integral de Obesidad Infantil

2.6.- EVIDENCIA DE LAS INTERVENCIONES EN OBESIDAD
INFANTIL

El incremento de la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en todas las edades, asi como toda la
morbilidad asociada a dichas situaciones y la mayor percepcion del problema por parte de la sociedad
han generado diversos tipos de respuesta a nivel cientifico y en la comunidad internacional.

Por una parte, la publicacion de articulos en revistas médicas acerca del tema se ha incrementado de
forma notable en la Gltima década tanto en cifras absolutas como en incrementos relativos (figura 9).

Figura 9. Namero de referencias bibliograficas (cifras brutas) en PubMed
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(Fecha de consulta: julio 2005. Actualizado y revisado en mayo 2006)

En segundo lugar, numerosas instituciones cientificas y sanitarias han elaborado en los Ultimos afios
documentos que, formando parte de planes y politicas publicas de salud, buscan un enfoque integra-
dor de distintas iniciativas y estan dirigidas a la poblacion general.

También hay que considerar el nimero y variedad de intervenciones preventivas que se llevan a cabo
en diversos contextos y paises. Analizandolas, se constata que existe un amplio debate sobre los
modelos tedricos que deben inspirar las intervenciones, sobre el nivel desde el que deben plantearse
(global vs local) y acerca de si debe darse un mayor énfasis a las intervenciones sobre el entorno o
sobre la propia conducta de los individuos.



Finalmente, nos encontramos con la publicacion, en fechas muy recientes, de varias revisiones criticas
sobre dichas intervenciones, para evaluar su efectividad (14;32;123-126). No cabe duda de que para
planificar adecuadamente las intervenciones es muy importante evaluar la evidencia disponible e iden-
tificar las estrategias efectivas sobre la obesidad infantil.

El andlisis de las intervenciones, aparte de mostrar el aparentemente bajo impacto en su efectividad,
pone de manifiesto otras carencias, tales como:

» Que existen pocos estudios de calidad y son muy heterogéneos en términos de disefo, pobla-
cién diana, calidad y medida de resultados, lo cual hace imposible la combinacion de resultados
con métodos estadisticos.

* Que es muy dificil estimar la magnitud del efecto debido a la posibilidad de contaminacién por
el flujo de informacion en el seno de la sociedad y a la dificultad de enmascaramiento del grupo
control.

» Otras limitaciones detectadas se refieren a potencia escasa, muestra pequefia, estar limitada
a un determinado nivel socioecondmico, ausencia de analisis de costes, etc.

2.6.1 Valoracion de la efectividad de las intervenciones preventivas
existentes frente a la obesidad infantil

De los resultados de la Gltima revision Cochrane disponible sobre intervenciones preventivas en obe-
sidad infantil (123) (realizado sobre la base de una revisidn previa, publicada por Campbell en 2002
(127) y actualizada con la nueva evidencia generada), se deduce que las intervenciones utilizadas y
evaluadas hasta la fecha no consiguen practicamente ninglin impacto en la prevalencia de obesidad,
aunque si muestran mejoras en el conocimiento y en los comportamientos de la poblacién diana.
Existen indicios de que los mejores resultados se obtienen cuando se combinan e integran varias estra-
tegias, especialmente las dirigidas a la reduccion de la conducta sedentaria (por ejemplo, reduccién
del tiempo de televisidn) y al aumento de la actividad fisica por diversas vias.

La tendencia predominante en las estrategias preventivas consiste en realizar intervenciones multicom-
ponente, tomando como referencia el marco escolar e incluyen tanto la promocién de actividad fisica
como la educacién nutricional. Ademas, suelen complementarse con actuaciones dirigidas a las fami-
lias y al entorno local, modificaciones en la oferta de los comedores escolares, asi como con la impli-
cacion de otros recursos del entorno (dietistas, profesionales de la medicina, empresas o instituciones
locales, etc.), las cuales suelen mejorar los resultados, aunque encarecen el coste de la intervencion.

Por otra parte, existen multiples iniciativas especificas, promovidas por diferentes organismos e insti-
tuciones, de caracter multifacético o dirigidas a situaciones concretas (como las maquinas vendedoras,
las bebidas azucaradas, los almuerzos escolares, la promocion del ejercicio mediante rutas caminando
al colegio, la disminucidon de la television, etc.), muchas de las cuales han sido evaluadas en estudios
de investigacion. Sin embargo, a pesar de la abundante literatura y de que muchas instituciones
sitian a la obesidad infantil como una de las prioridades de salud publica, nos enfrentamos a la para-
doja de que nuestro conocimiento sobre la efectividad de las intervenciones es escaso y los resultados
obtenidos generalmente decepcionantes.

Se constata que existe un amplio debate sobre los modelos tedricos que deben inspirar las interven-
ciones, sobre el nivel desde el que deben plantearse (global vs local) y acerca de si debe darse un
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mayor énfasis a las intervenciones sobre el entorno o sobre la propia conducta de los individuos.

En este caso se debe recordar que la ausencia de evidencias no implica que exista evidencia de ausen-
cia de efecto de las intervenciones, ni que esto deba conducir a la complacencia. La International
Obesity Task Force, en colaboracidn con la OMS, resume bien esta reflexion y adopta una perspectiva
de promocién de la salud cuando considera que para detener la epidemia de obesidad, "“/as interven-
ciones dirigidas a la familia o la escuela deben ir acompafadas de cambios profundos en el contexto
social y cultural, de forma que los beneficios que se consigan puedan ser sostenibles y mejorables en
el tiempo. Estas estrategias de prevencion requieren un esfuerzo coordinado entre los actores impli-
cados, comenzando por profesionales y responsables de la planificacion sanitaria, junto a profesora-
do, madres y padres, sectores productores alimentarios, sector de la restauracion, anunciantes y
medios de comunicacion, urbanistas y responsables de la planificacion urbana y de la legislacion, etc.
Todas las actuaciones deben encaminarse a hacer mas faciles las opciones mds saludables; aunque
requieren financiacion para su puesta en marcha, deben conducir a una reduccion en los costes aso-
ciados a las consecuencias para la salud de la obesidad”.

Dada la complejidad del tema, para producir cambios saludables se considera necesario disefar inter-
venciones integradas, que aborden los determinantes ambientales y conductuales y que sean sosteni-
bles y sostenidas en el tiempo. En este sentido, el analisis de la Cochrane Collaboration recomienda
que en el disefio de nuevas intervenciones a nivel de salud publica, se potencien los aspectos relacio-
nados con:

e Entornos que apoyen y faciliten los cambios de conducta relacionados con la eleccion de die-
tas mas saludables, el aumento de la actividad fisica y la disminucién del sedentarismo.

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

e La importancia de ofrecer soporte a las familias que las capacite para modificar sus comple-
jas circunstancias de vida y trabajo.

e La necesidad de realizar estudios de seguimiento a largo plazo que midan resultados relevan-
tes y que incluyan evaluacion econdmica.

Los resultados de esta revisidon y sus recomendaciones son coincidentes con otra revision elaborada
recientemente por el US Task Force on Community Preventive Services (125), que aborda las estrate-
gias de salud publica para prevencion de obesidad en las escuelas. En esta revision también se con-
cluye que existe insuficiente evidencia para determinar la efectividad de intervenciones que combinan
nutricion y actividad fisica para prevenir o reducir la obesidad en el entorno escolar. Esto se debe fun-
damentalmente al nimero reducido de estudios realizado con rigor cientifico y a la elecciéon de resul-
tados no comparables.

2.6.2 Valoracion de la efectividad de las intervenciones dirigidas al diag-
nostico precoz y al tratamiento de la obesidad infantil (14;32;128)

La US Preventive Task Force on Preventive Services (14) ha publicado en 2005 una revision sistemati-
ca sobre intervenciones para la deteccidn y tratamiento precoz del sobrepeso de los nifios y nifias con

sobrepeso en la practica clinica.

El informe opta por el empleo del término sobrepeso en vez de obesidad, dado que el indice de Masa



Corporal (IMC) es una medida relativa de peso corporal, con limitaciones para precisar la adiposidad
en la infancia y puede originar un etiquetado peyorativo de los nifos o nifias. Por ello se adopta el tér-
mino sobrepeso para describir a quienes se encuentran por encima del percentil 95 de IMC y en ries-
go de sobrepeso a quienes se sitllan entre los percentiles 85 y 95.

En el analisis se constata que el IMC es la medida preferida para valorar el sobrepeso y que se corre-
laciona bien con otras medidas de adiposidad en la infancia y la adolescencia. En base a estos crite-
rios se estima que el 10% de menores entre 2 y 5 afos y el 16% de mayores de 6 afios tienen sobre-
peso, con una prevalencia significativamente superior en las minorias raciales y étnicas y en los sub-
grupos de edad por encima de 6 anos. Las medidas de IMC en la infancia se correlacionan moderada-
mente bien con las del adulto, mejorando a partir de los 12-13 afios.

No se identificd ningln ensayo dirigido a evaluar programas de deteccion y tratamiento precoz y, en
general, la investigacion sobre la efectividad de las intervenciones parece limitada, aunque en rapido
crecimiento.

La mayoria de estudios abordan intervenciones conductuales intensivas realizadas por especialistas, en
poblacién infantil de 8-12 afos y en muchos casos usando tratamientos basados en la familia. Estos
ensayos presentan limitaciones por el tamafio reducido y selectivo de las muestras, intervenciones no
comparables y seguimientos a corto plazo con escasa informacidn sobre resultados de salud. Los efec-
tos adversos y los dafios producidos por las intervenciones y por efecto del etiquetado peyorativo (dis-
minucion de autoestima, alimentacion desordenada, etc) no se publican en la mayoria de estudios.
Existe evidencia de calidad limitada sobre el empleo de farmacos como adyuvantes de la terapia con-
ductual en la adolescencia y de peor calidad sobre cirugia bariatrica.

Sus conclusiones son las siguientes:

e La medicidon del IMC para detectar sobrepeso en la adolescencia puede ayudar a identificar
pacientes con mayor riesgo de desarrollar obesidad en la edad adulta.

e Comienzan a publicarse estudios prometedores de algunas intervenciones conductuales en
estas edades, aunque no han demostrado aun claros beneficios.

o Realizar el diagndstico en poblacidn infantil menor de 12-13 afios y sin sobrepeso evidente,
quiza no proporciona una estimacidn adecuada del riesgo de obesidad en edad adulta, mientras
que puede producir etiquetado o exceso de preocupacion de sus progenitores.

» Existe poca evidencia generalizable sobre intervenciones que pueden llevarse a cabo en aten-
cién primaria o en los servicios de referencia disponibles, aunque en estas edades muchos estu-
dios sugieren que las mejoras en el sobrepeso son posibles.

e Existen recomendaciones clinicas sobre cambios en el estilo de vida que pueden aplicarse a
toda la poblacion infantil y adolescete independientemente del riesgo.

e Se considera que es prudente monitorizar el crecimiento y el desarrollo infantil mediante la
determinacion periddica del IMC en las consultas, aunque debe tenerse cuidado de no etique-
tar de sobrepeso innecesariamente hasta que se tenga un mejor conocimiento del riesgo y de
las consecuencias a largo plazo.

N
S
R
S
N
S
Q
3
o
=
<X
3

Plan Integral de Obesidad Infantil




N
S
N
S
N
8
S
3
[~
<
3

Plan Integral de Obesidad Infantil

Para interpretar estos resultados es importante tener en cuenta que la USPTF no recomienda en con-
tra de evaluar la aparicién de obesidad, sino que su metodologia para la elaboracion de recomenda-
ciones le impide hacerlo a favor o en contra en ausencia de estudios de calidad. La ausencia de evi-
dencias de fuerza suficiente no significa que no deban dedicarse esfuerzos en la clinica a las tareas de
promocidn de habitos saludables, al screening y a la deteccidn de la obesidad infantil, mientras que se
siguen desarrollando investigaciones. Especialmente en el desarrollo de nuevos instrumentos que faci-
liten el trabajo en la clinica (algoritmos de deteccidn de riesgo, técnicas para facilitar los cambios con-
ductuales en familias y pacientes, cambios en los modelos de atencién médica, etc) (128;129).
Constatar estas lagunas en el conocimiento, a lo que debe llevar es a tratar de completarlas con estu-
dios rigurosos y bien disefados.

RESUMEN

¢ En la actualidad disponemos de numerosos datos de utilidad, no solo para mejorar el aborda-
je clinico de la obesidad en la edad infantil, sino para enfocar su prevencién a nivel de salud
publica.

e La prevencion de la obesidad infantil precisa de colaboraciéon y compromiso por parte de muy
diversos sectores sociales. Esto exige el desarrollo de metodologias innovadoras, tanto para el
disefio de intervenciones como de su evaluacion.

e Por el momento, la determinaciéon periddica del IMC parece ser el mejor instrumento para
detectar obesidad y sobrepeso en todas las edades, pero en la infancia y la adolescencia, debe
evitarse el etiquetado de pacientes.

¢ Dado que los resultados de diversos enfoques de tratamiento de la obesidad en cualquier edad
son bastante limitados, se deben aplicar mayores esfuerzos y recursos a la tarea de su preven-
cién. Y esto debe hacerse ya desde la edad infantil.

2.7.- RECURSOS DISPONIBLES EN NUESTRA COMUNIDAD
PARA LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DE LA OBESI-
DAD INFANTIL

2.7.1.- El Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)
A) La Atencion Primaria de Salud

El sistema publico de salud en Andalucia se caracteriza por acoger a un amplio sector de la poblacion
y por su gran accesibilidad, especialmente la red de Atencion Primaria de Salud, que cuenta con mas
de 1.450 centros distribuido en el territorio andaluz de manera que se garantice la mayor equidad en
el acceso a toda la poblacion.

Los colectivos profesionales implicados directamente en los programas y procesos relacionados con la
prevencidn y atencion a la obesidad infantil en Atencion Primaria incluyen especialistas en pediatria,
medicina familiar y comunitaria, enfermeria comunitaria, matronas y matronos.



Dichos profesionales son considerados por la ciudadania figuras de autoridad y fuentes de informacion
sobre salud fiables, asequibles y cercanos.

Asi mismo, La Cartera de Servicios incluye instrumentos de promocion de la salud y de prevencion,
relacionados con la obesidad infantil, como son entre otros, el programa de seguimiento de la salud
infantil y el proceso de embarazo, parto y puerperio, que tienen altas cifras de cobertura:

e Proceso de embarazo, parto y puerperio. Entre las actividades mas importantes se
encuentra la educacion para la salud, que incluye la promocién de la lactancia materna.

* Seguimiento de la salud infantil. Son visitas programadas dirigidas a la vigilancia del cre-
cimiento fisico y del desarrollo integral de nifios y nifas hasta la edad de 4 afios. Alrededor del
70% de los nifios y nifias que nacen cada ano en Andalucia acuden al menos a tres revisiones
durante el primer afo de vida en un centro de salud del SAS y casi la mitad, acude al menos a
6 revisiones a lo largo de los primeros 4 afios de vida.
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Esta actividad incluye la realizacion sistematica de diversas actividades de promocion de la
salud, llevadas a cabo en las consultas de pediatria y enfermeria.

Las ventajas que ofrece este programa de salud se podrian resumir en su buena aceptacion por
parte de la poblacion y una buena cobertura, de este modo constituye una oportunidad para la
promocidn de la salud, al disponerse de tiempo suficiente y de instrumentos informaticos adap-
tados (entre otras cosas proporcionan de forma automatica el Indice de Masa Corporal).

Entre los inconvenientes se incluyen el excesivo nimero de objetivos de promocidn de salud en
cada visita en relacion al tiempo disponible yel que no se prolonga mas alla de los 4 afios, sien-
do a partir de los 5-6 cuando mas cambian los habitos dietéticos de la poblacién infantil.
Ademas, probablemente, es la poblacion de mayor riesgo la que menos acude a estas activida-
des.

Plan Integral de Obesidad Infantil

» Salud escolar. Planificada como un medio para dar continuidad a los servicios de prevencién
y promocion de la salud, con tareas especificas de seguimiento del calendario vacunal, despis-
taje de patologias de potencial impacto en el desarrollo durante esta etapa, vigilancia del entor-
no escolar y educacién para la salud. Actualmente se ejecuta de forma desigual, situandose el
programa de promocién de la alimentacidn saludable entre los programas de promocién de la
salud en la escuela priorizados.

« Atencion a los problemas de salud de los jovenes. Este servicio, cuyo desarrollo funda-
mental corre a cargo del programa Forma Joven, incluye actividades de educacion para la salud
en diversos temas, que afectan a los problemas mas importantes a estas edades, incluyendo la
la actividad fisica y la alimentacion equilibrada.

* Atencion a personas con procesos cronicos. En la edad pediatrica, por su frecuencia e
importancia, el proceso crénico que mas se beneficia de este tipo de actuaciones es el asma
infantil, cuya atencidn ha sido sistematizada en el Proceso Asistencial Integrado Asma Infantil.
En la actualidad, no se conoce cuantos profesionales de la pediatria realizan actividades de
atencidon a menores con otros procesos cronicos, entre los que incluimos de forma especifica la
obesidad y el sobrepeso.
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Las actividades educativas especificas de diversos procesos crénicos, dirigidas a poblacién adul-
ta generalmente, presentan aspectos comunes con la obesidad infantil, ya que los habitos de
vida suelen ser comunes a todos los miembros de la familia, siendo recomendable implicar a
cada paciente en la observacion y eventual modificacion de los habitos de los miembros de su
familia, poniendo especial atencién en las y los menores.

* El Consejo Dietético en Atencion Primaria. Elaborado fundamentalmente para la pobla-
cién adulta, es un instrumento Gtil para implicar al conjunto de la familia en la construccion de
habitos de vida saludables relacionados con la alimentaciéon equilibrada y la actividad fisica.

B) Atencion Especializada

En este nivel de atencion, el Sistema Sanitario Publico de Andalucia dispone de un mapa de profesio-
nales muy variado con capacidad para la asistencia de la poblacién infantil y adolescente con obesi-
dad: especialistas en endocrinologia y nutricién, pediatras con dedicacidn especial a la nutricién, a la
endocrinologia o a la patologia digestiva de la infancia, Equipos de Salud Mental de Distrito (ESMD),
Unidades de Salud Mental Infantil (USMI).

Ademas de los equipos especializados que atienden al embarazo de riesgo, asi como al parto, al puer-
perio inmediato y a la etapa neonatal normal o de riesgo, que son claves para la promocidén de la lac-
tancia materna, asi como para la introduccion de pautas de educacién para la salud fundamentales
para el manejo de una correcta alimentacion.

2.7.2. Colaboracion Intersectorial: El Plan para la Promocion de la
Actividad Fisica y la Alimentacion Equilibrada (PAFAE)

Este plan, con un periodo de vigencia desde 2004 a 2008, proporciona un escenario a todos los acto-
res, organizaciones e instituciones con protagonismo en el abordaje de los estilos de vida relaciona-
dos con la obesidad infantil.

La complejidad del problema hace que la colaboracidn intersectorial sea imprescindible para afrontar
todos los aspectos relacionados, y la accidn local se perfila como la mas efectiva a la hora de implan-
tar estrategias adaptadas a los diferentes entornos en los que la poblacidn infantil realiza sus activi-
dades cotidianas.

Actualmente se ha configurado como un recurso real en el que participan activamente, y de manera
colaborativa, las instituciones y organizaciones, con sus equipos profesionales, centros y dependencias
a nivel autondmico, provincial y local, que se resefan en la tabla 16.

Para el desarrollo de las estrategias previstas en este plan se contemplan algunos entornos fundamen-
tales: centros socioeducativos, centros de educacién infantil y primaria y ambito comunitario.

A) Los Centros de Atencion Socioeducativa

En la sociedad actual se ha convertido en primordial el desarrollo de instituciones que ayuden a las

familias a compartir los cuidados de las hijas e hijos cuando aln son pequenos y que la Administracion
publica vigile con especial celo la calidad de la atencidn que en ellas reciben, por ello los “Centros de



Atencion Socio-Educativa” (CASE) se acercan cada vez mas a la variedad y complejidad de las funcio-
nes que han asumido.

Tabla 16. Instituciones y organizaciones participantes en el PAFAE*

* Direccion General de Organizacién de Procesos
y Formacion

Consejeria de Salud * Direccién General de Salud Publica
y Participacion

e Servicio Andaluz de Salud

Consejeria de Educacién

ADMINIS‘[RACI(')N o « Direccidon General de Industria y Promocion
AUTONOMICA Consejeria de Agroalimentaria

Agricultura y Pesca . . ., . B
o Instituto Alimentacion Mediterranea

Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social

Consejeria de Turismo,

Comercio y Deporte. ¢ Centro Andaluz de Medicina del Deporte

Consejeria de . »

Gobernacién e Direccion General de Consumo
ADMI'H)SCT:LACION Federacidén Andaluza de Municipios y Provincias (FAMP)

Sociedad Andaluza de Medicina de Familia y Comunitaria (SAMFYC)
SOCIDADES . Iy P S
CIENTIFICAS | Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietéetica (SANCYD)
Asociacion Andaluza de Enfermeria Comunitaria (ASANEC)

ASOCIACIONES DE Federaci,én Andaluza de Consumidores y Amas de Casa AL—ANIZ?ALUS
USUARIOS/ASY | Federacion de Asociaciones de Consumidores y Usuarios de Andalucia (FACUA)
CONSUMIDORES/AS| Federacion Union de Consumidores de Andalucia-UCA/UCE

oEﬁ;{'EISZA‘EIIE&ESS Confederacién de Empresarios de Andalucia (CEA)

*PAFAE: Plan de Actividad Fisica y Alimentacion Equilibrada

En los CASE se atienden nifios y niflas con edades comprendidas entre los 3-4 meses y los 3 afos. La
Junta de Andalucia gestiona centros propios, a través de la Consejeria para la Igualdad y el Bienestar
Social, y tiene concertados servicios con otros centros. En los cuatro Gltimos cursos, el nimero de pla-
zas ofertadas en ambos tipos de centros han pasado de 26.748 plazas en el curso 2002-2003 a 46.905
plazas, en 917 centros, durante el curso 2006-2007, con la prevision de ampliacidon hasta alcanzar,
durante el presente curso, un total de 50.000 plazas

Al ofrecer sus servicios entre las 7,30 y las 20.00 todos los dias laborables, facilitan la adaptacién a los
horarios de trabajo de la familia. Dentro de ese espacio temporal se realizan diversas actividades: aula

de acogida (7,30-9 h), atencidn socioeducativa (9-17 h), ludoteca (17-20 h.) y algunos centros dispo-
nen de comedor.

Los CASE son espacios que prestan servicios para favorecer el desarrollo integral de los nifios y nifias
menores de tres afios de edad. Por tanto, se perfilan como escenarios clave para la realizacion de
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actuaciones de prevencidn y promocion de la salud. Con la adecuada formacidn y supervision, las per-
sonas encargadas del cuidado pueden favorecer la adquisicién de habitos saludables en la poblacién
infantil que atienden y sus familias, con garantias de seguridad.

Conscientes de esta realidad, las Consejerias de Salud y para la Igualdad y Bienestar Social han ela-
borado una Guia de Alimentacion Saludable para las personas cuidadoras de la poblacién entre 0 y 3
afos en la que se establecen las pautas para lograr una alimentacién equilibrada y unos habitos de ali-
mentacion saludables, comenzando por la lactancia natural

B) Los Centros de Educacion Infantil y Primaria

La escuela es un medio ideal para el desarrollo de educacion para la salud, porque alcanza a un gran
sector de poblacion (la comunidad escolar, compuesta por el alumnado, el profesorado y las familias),
lo hace de forma continuada a lo largo de varios afos, es un entorno reconocido como propio para la
poblacién de esta edad (130;131) y dispone de profesionales especializados en la transmision de
conocimientos y en la enseifanza de habilidades. Ademas es un lugar privilegiado para el trabajo entre
iguales, una estrategia de efectividad demostrada para la promocién de la salud entre jovenes y ado-
lescentes.

Todas estas circunstancias contribuyen a que las intervenciones preventivas y de promocion de la salud
realizadas en este entorno sean las de mayor efectividad en términos de coste/eficacia, siempre que
cumplan determinadas caracteristicas de participacion, intensidad, duracidn y contenidos. (ref.)

Red Andaluza de Escuelas Promotoras de Salud. Con el objetivo de integrar todas las iniciativas
de promocion de la salud en el entorno escolar y facilitar su desarrollo basado en la mejor evidencia
cientifica disponible, la Consejeria de Educacién en colaboracion con la Consejeria de Salud, la
Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social y la Consejeria de Gobernacidon estan promoviendo el
desarrollo de la Red Andaluza de Escuelas Promotoras de Salud en el marco de las redes espafiola y
europea creadas bajo este concepto.

En el tema que nos ocupa, las actividades del programa de Promocion de la Alimentacion Saludable se
enmarcan dentro de uno de los ejes transversales de la educacidén obligatoria en Andalucia: la
Educacion para la Salud. Este programa asume que, para construir una adecuada intervencion preven-
tiva frente a la obesidad infantil en el entorno escolar, es necesario complementar la informacidn sobre
alimentacion equilibrada con la integracién de conocimientos acerca de los beneficios de la actividad
fisica, una adecuada practica y facilidad para actividades deportivas, el acceso a comidas saludables
en los comedores escolares, la limitacion para acceder a alimentos de pobre valor nutricional y alto en
calorias en las cantinas escolares, maquinas expendedoras y kioscos del entorno, la limitacién de la
publicidad sobre alimentos en el entorno escolar, la presencia de modelos adecuados de personas adul-
tas que comparten las mismas actuaciones que promueven y actividades complementarias de tipo
experiencial.

Las intervenciones relacionadas con la prevencion de la obesidad infantil y la promocién de la salud
en los centros educativos son, fundamentalmente:

B.1- Actuaciones realizadas para la promocion de la alimentacion saluda-
ble y la actividad fisica

Incluyen aspectos curriculares desarrollados en diferentes asignaturas a lo largo de las ensefanzas
obligatorias y otras vivenciales.



Entre las primeras, esta la iniciativa educativa integradora del Programa de Alimentacién Saludable en
la Escuela, elaborado conjuntamente por las Consejerias de Salud y de Educacidn, en el marco del Plan
para la promocién de la actividad fisica y la alimentacion equilibrada.

El objetivo fundamental es concienciar a menores y familiares de las ventajas de una alimentacion
sana y equilibrada y va dirigido a los Centros de Educacién Primaria. Se inicié en el curso 2004-2005,
durante el curso 2005-2006 fueron 370 los centros inscritos, alcanzando a mas de 30.000 escolares.
Las unidades didacticas elaboradas hasta el momento incluyen conceptos basicos sobre alimentacién,
la pirdamide de la alimentacidn, las chucherias y el desayuno.

Las actividades vivenciales suelen disefiarse relacionadas con mudltiples iniciativas locales, como la
recomendacidn de tentempiés saludables para el recreo y la celebracién del “dia del desayuno anda-
luz”, asi como otras encaminadas a fomentar la actividad fisica como motor de salud como el “Dia de
la Bicicleta”. En su organizacién colaboran otras entidades del entorno préximo al centro (AMPAS,
Corporaciones Municipales, Asociaciones vecinales, Escuelas Deportivas). El objetivo de todas ellas es
fomentar la integracidn de dichas actividades dentro de la vida cotidiana.

Estas iniciativas son muy bien valoradas por todos sus protagonistas aunque, realizadas de manera ais-
lada, no parecen ser eficaces en cuanto al cambio real y mantenido de habitos de la poblacion infan-
til a la que van dirigidas ni de sus familias. Sin embargo si suponen un buen medio para el conocimien-
to, la difusion y el intercambio de experiencias.

B.2- Actuaciones para proporcionar un entorno que facilite la adopcion de
habitos saludables

a) Con respecto a la alimentacion

Comedores escolares: Este recurso, ademas de un servicio y un soporte para amplios grupos de
poblacidn, significa una oportunidad mas para mejorar la educacién de los nifos y nifias en materia
de alimentacion saludable. Durante el curso 2006-2007, 1.289 centros escolares publicos de Andalucia
ofertaron este servicio a unos 100.000 alumnos, de los que 24.000 lo reciben de forma gratuita. La
mayoria de estos comedores estan gestionados por el propio colegio, y un pequefio porcentaje recu-
rre a los servicios de empresas de catering.

Aulas Matinales y Plan de Apertura de Centros: Estos servicios estan disefiados para proporcio-
nar facilidades a las familias cuyo horario laboral les dificulta el cuidado de los hijos e hijas, propor-
cionando atencién al alumnado desde las 7,30 horas de la mafana hasta las 20 h. Incluyen activida-
des ludicas, educativas y, en muchos casos, comedor. Por lo tanto, pueden servir de soporte de inter-
venciones para la promocion de la nutricion saludable y el marco para actividades lidicas que supon-
gan gasto energético, ademas de suponer un soporte para que en la familia se puedan dedicar mejo-
res momentos al cuidado de sus miembros.

El Plan de Apertura de Centros se inicié en el curso 2002-2003 y en la actualidad hay 1.363 centros
acogidos, de los cuales 947 ofertan aula matinal y 884 ofrecen, ademas, comedor escolar.

b) Con respecto de la actividad fisica

Plan de Apertura de Centros. Las instalaciones de los centros escolares disponibles para la realiza-
cién de actividades diversas hasta las 20 horas de la tarde, de lunes a viernes, suponen una oportu-
nidad para realizar deporte como actividad extraescolar.
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Plan del Deporte en la Escuela: Es una iniciativa nacida en el curso 2004-2005, que pretende lle-
gar de forma progresiva al 100% del alumnado, incluyendo a aquellos nifios o nifias que por cualquier
motivo estén exentos de realizar educacion fisica o tengan necesidades especiales. Los objetivos son
promover la actividad fisica fuera de horarios lectivos y el intercambio entre centros escolares de todas
las provincias. La primera experiencia se ha limitado, de momento, a la franja de edad de 11-12 afios
y dos modalidades deportivas (baloncesto y balén volea), culminando con la celebraciéon de unos
Encuentros Deportivos Escolares de Andalucia, que se realizardn anualmente.

C) El ambito comunitario

En los Ultimos afos se han multiplicado las iniciativas locales destinadas a mejorar las posibilidades de
la poblacién para la realizaciéon de actividad fisica. Algunas de las mas extendidas y, por tanto, mas
conocidas incluyen la disponibilidad de espacios deportivos, la creacién de vias verdes y de carriles bici,
la extensidon de parques y jardines, la disponibilidad de juegos en zonas verdes o la oferta de activi-
dades ludico deportivas en espacios escolares durante el horario no lectivo. Menos extendida, pero de
gran calidad, es la oferta de actividad fisica guiada y adaptada a las distintas edades y situaciones fun-
cionales que ya va alcanzando a un gran niumero de municipios andaluces.

Ademas, son muy numerosos también los municipios que realizan una importante oferta publica de
actividades para la promocion de la alimentacidn equilibrada, a través de talleres, concursos, juegos o
medios de comunicacién local.

Estas actuaciones se engranan con todos los recursos a nivel local y cobran su sentido completo en el
marco de la estrategia intersectorial para la Promocidon de la Actividad Fisica y la Alimentacion
Equilibrada impulsada por la Junta de Andalucia.

En el marco de este plan, la colaboracion entre la Consejeria de Salud y la Federacién Andaluza de
Municipios y Provincias y su Red Andaluza de Ciudades Saludables (con mas de 150 Entidades Locales)
se ha traducido en diversas actuaciones para fomentar las iniciativas arriba mencionadas y mejorar la
capacitacion de los profesionales que las desarrollan y gestionan. Algunas de ellas se resumen a con-
tinuacion:

e Definicion del proyecto "Entornos Saludables: Las Ciudades del Siglo XXI", como marco de tra-
bajo conjunto para la promocién de la salud en el nivel local. Realizaciéon de Foros para la difu-
sion y debate de esta estrategia.

» Creacion de un banco de buenas practicas en materia de alimentacion y actividad fisica, basa-
do en las experiencias desarrolladas en las corporaciones locales.
http://www.famp.es/racs/frames.htm

e Realizacion de un plan de formacion especifico, dirigido a profesionales técnicos de las corpo-
raciones locales, sobre fomento de habitos de alimentacion equilibrada y promocién de la acti-
vidad fisica: "Taller de Salud, Alimentacion y Actividad Fisica: Conceptos Basicos y Metodologia
para trabajar en el ambito local".
http://www.famp.es/famp/programas/formconti/enlaceportada.htm




2.8.- MARCO NORMATIVO EXISTENTE

2.8.1.- Legislacion sobre los productos alimenticios y otros relacionados

La legislacién alimentaria es el conjunto de disposiciones legales, reglamentarias y administrativas apli-
cables en la Comunidad Europea o a nivel nacional, a los alimentos en general y a la seguridad de los
alimentos en particular. Estd orientada a garantizar la proteccién de la vida y salud de las personas.

A nivel internacional existe el Codex Alimentarius elaborado por una Comisidon dependiente de la
Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAQO) y de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), que redacta normas, directrices y recomendaciones que ha de adoptar la
comunidad internacional para facilitar el comercio de alimentos.

Hasta la incorporacidn de Espafia en la Unién Europea, el pilar basico de la legislacién alimentaria era
el Cédigo Alimentario Espaiol (C.A.E.) y las disposiciones que lo desarrollaban. A partir de los afios
noventa han ido apareciendo un conjunto de normativas comunitarias (Reglamentos, de aplicacion
directa en los estados miembros y Directivas).

La normativa existente en materia alimentaria es muy extensa, estando desarrollada por sectores (car-
nico, pesquero, aceitero...) y por productos (normas de calidad de frutas, hortalizas...) No obstante,
merece una especial mencidn por el tema que nos ocupa, la legislacidn sobre etiquetado, presentacion
y publicidad de los productos alimenticios.

Existen actualmente normativas de caracter nacional que recogen de forma general distintos aspectos
a tener en cuenta en la comercializacién de los productos alimenticios y otros productos relacionados:
dietéticos, complementos o con pretendida finalidad sanitaria.

1) Norma General de etiquetado, presentacion y publicidad de los productos alimenticios
(Real Decreto 1334/1999 de 31 de julio), cuya finalidad es que la informacion ofrecida en los produc-
tos alimenticios no induzcan a error a quien los adquiere. Esta norma recoge, entre otros aspectos, la
informacién obligatoria del etiquetado de los productos alimenticios

2) Etiquetado sobre las propiedades nutritivas de los productos alimenticios (Real Decreto
930/1992 de 17 de julio), que regula toda informaciéon que aparezca en la etiqueta en relacién con el
valor energético y los nutrientes. Es la normativa que se aplica a los productos alimenticios en los que
se quiere destacar un contenido nutricional especifico.

3) Publicidad y promocion comercial de productos, actividades y servicios con pretendida
finalidad sanitaria (Real Decreto 1907/1996 de 2 de agosto), cuyo objetivo es el control de la publi-
cidad y promocién comercial de productos, materiales, sustancias, energias o métodos que se anun-
cian como Uutiles en el diagnéstico, prevencidn o tratamiento de enfermedades, exigiendo que se ajus-
te a criterios de veracidad, transparencia y exactitud. Entre estos aspectos incluye la prohibicién expre-
sa de que el producto posea acciones adelgazantes o contra la obesidad y la atribucion de propieda-
des preventivas o curativas.

En relacidn a la proliferacion de multiples productos que se publicitan con supuestas cualidades far-
macoldgicas, la legislacién actual es muy rigurosa, aunque publicidad, parafarmacias, herbolarios, gim-
nasios, etc. promueven su utilizacién de manera dispersa y no siempre sujeta a la legislacién vigente.
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4) Regulacion de los preparados alimenticios para regimenes dietéticos y/o especiales
(Real Decreto 2685/76, de 16 de octubre), con numerosa normativa de desarrollo, especifica para cada
grupo de productos: preparados para lactantes, para postlactantes, para personas con intenso desgas-
te muscular, para control de peso, de uso médico especial y “tradicionales”.

5) Regulacion de los complementos alimenticios (Real Decreto 1275/2003, de 10 de octubre),
transposicion de una directiva comunitaria. Actualmente solo contempla los preparados que tengan en
su composicién vitaminas y minerales. A medida que se vayan realizando estudios por parte del Comité
Cientifico para la Alimentaciéon Humana, de la Comision Europea, se ird ampliando el listado de pro-
ductos regulados. La cuantia de CDR en el producto determinara si es considerado especialidad farma-
céutica.

6) Ley del medicamento, (Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medica-
mentos y productos sanitarios), que regula los productos con propiedades para el tratamiento o pre-
vencidn de enfermedades en seres humanos o que puedan usarse en seres humanos o administrarse
a seres humanos con el fin de restaurar, corregir o modificar las funciones fisioldgicas ejerciendo una
accion farmacoldgica, inmunoldgica o metabdlica o de establecer un diagndstico médico. Por tanto,
muchos de los productos que se encuentran en el mercado con fines pretendidamente adelgazantes
deberian estar sujetos a esta normativa en funcion de la actividad de la sustancia incluida.

A nivel europeo, en el Libro Blanco sobre Seguridad Alimentaria, la comisién propuso que debian intro-
ducirse disposiciones especificas en la legislacidn europea que rigieran por un lado, las “indicaciones
funcionales” (por ejemplo, las relacionadas con los efectos beneficiosos de un nutriente sobre ciertas
funciones corporales normales) y por otro, las “indicaciones nutricionales” (en las que se describe la
presencia, ausencia o el nivel del nutriente contenido en un producto alimenticio o su valor compara-
do con productos similares).

Como consecuencia de ello surgid la Propuesta de Reglamento sobre las alegaciones nutricionales y
propiedades saludables en los alimentos, en donde quedan definidas unas y otras.

En este sentido, el 16 de mayo de 2006 hubo una ultima votacidn en el seno del Parlamento Europeo
para la adopcién de un acuerdo entre todos los paises miembros sobre el texto definitivo. La resolu-
cién del Parlamento Europeo aprobd la posicion comun en su version modificada y se tramité al
Consejo Europeo con la intencién de su publicacién e inmediata entrada en vigor en el DOUE.

Aunque hay un plazo de 6 meses para la aplicacion del Reglamento, existen medidas transitorias en
relacion con los productos alimenticios puestos en el mercado con anterioridad a la entrada en vigor
del Reglamento CE con alegaciones nutricionales (2 afios) y los que contengan alegaciones para la
salud (3 afios), dado que existe un procedimiento de evaluacidn y autorizacion para cada una de las
alegaciones.

Por otra parte, la préxima publicacion de la ley que regulard a la Agencia Andaluza de Seguridad
Alimentaria, en tramite de audiencia en el momento de redactarse este documento, desarrolla aspec-
tos muy relevantes en este ambito, que van a permitir incorporar medidas que faciliten las opciones
alimenticias mas saludables.

A nivel autondmico, las disposiciones existentes en materia alimentaria desarrollan aspectos de la
legislacion estatal que no tienen caracter de norma basica. Pueden regular materias que se encuen-
tren dentro del marco de sus competencias y no estén regulados por una normativa basica estatal.



2.8.2.- Estrategias y recomendaciones

Con independencia de las disposiciones legales en materia alimentaria y ante la preocupacion crecien-
te acerca de la obesidad y el sobrepeso, los Estados Miembros de la OMS decidieron la elaboracion de
la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud dirigida a combatir la epide-
mia de la obesidad.

A nivel nacional, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha considerado necesario afrontar y liderar el pro-
blema de la obesidad en nuestro pais, elaborando la estrategia NAOS. Estrategia para la nutricion, acti-
vidad fisica y prevencién de la obesidad, cuya meta fundamental es "“fomentar una alimentacion salu-
dable y promover la actividad fisica para invertir la tendencia ascendente de la prevalencia de la obe-

sidad y con ello, reducir sustancialmente, la morbilidad y mortalidad atribuible a las enfermedades cro-
nicas.”

Para conseguir esta meta, se plantea los siguientes objetivos:

» Fomentar politicas y planes de accion destinados a mejorar los habitos alimentarios y aumen-
tar la actividad fisica.

 Sensibilizar e informar a la poblacion sobre el impacto positivo de la alimentacion equilibrada
y practica regular del ejercicio fisico.

e Promover la educacion nutricional.

e Propiciar un marco de colaboracion con las empresas alimentarias en la promocidn de produc-
tos alimenticios que contribuyan a una alimentacién mas sana y equilibrada.

¢ Sensibilizar a profesionales.
¢ Realizar un seguimiento a las medidas propuestas.

Para lograr una disminucion de la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso, asi como de sus conse-
cuencias, tanto en el dmbito de la salud publica como la individual, la estrategia pretende crear un
entorno que propicie un cambio decidido y sostenido hacia una alimentacion mas saludable y que faci-
lite la realizacion regular de actividad fisica.

Uno de sus lemas es que “La estrategia debe apoyarse en una imagen positiva: No hay alimentos bue-
nos o malos, sino una dieta bien o mal equilibrada.”

En el marco de la Estrategia NAOS se ha elaborado un Cédigo de Autorregulacion de la Publicidad de
los Alimentos dirigida a menores (Cddigo PAOS), para la prevencion de la obesidad y la salud, que
entro en vigor el 15 de septiembre de 2005 y que fue suscrito por 33 empresas. Es la primera vez que
en Europa se pone en marcha una iniciativa de este tipo.

Este Cddigo tiene como objetivo establecer un conjunto de reglas que serviran de guia a las empresas
alimentarias adheridas, en el desarrollo, ejecucion y difusion de sus mensajes publicitarios dirigidos a
menores.

Las empresas adheridas se comprometen a respetar en su publicidad las 25 normas éticas recogidas
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en el Cdédigo, a través de las cuales se precisa y amplia el alcance de las obligaciones legales exigibles
en beneficio del interés general. Se trata pues de una imposicion voluntaria, que puede conllevar san-
ciones para sus infractores.

2.8.3.- Legislacion y deporte

La relacidn entre salud y deporte ha sido una constante en las distintas disposiciones histéricas que
han regulado las actividades deportivas en Espafa. La Constitucion Espafnola de 1978 reserva un lugar
destacado a la actividad fisica y al deporte, situandola junto al derecho a la proteccién de la salud (art.
43). En disposiciones posteriores, como la Ley estatal del Deporte 10/1990 de 15 de octubre, no se
vincula de forma tan directa, pero la ley andaluza 6/1998, de 14 de diciembre, es mas explicita en
cuanto a la vinculacién entre deporte y salud, considerando entre sus principios rectores que la prac-
tica deportiva es un factor esencial para la salud, el aumento de la calidad de vida y el bienestar social
y el desarrollo integral de la persona.

Esto significa que los poderes publicos deben fomentar la actividad deportiva, estableciendo las medi-
das administrativas, organizativas o incluso prestacionales que sean necesarias para ello (STC 90/1992,
de 11 de junio), persiguiendo siempre el interés general.

Ademas, el deporte debe promoverse en funcion del articulo 43.3 de la Constitucién Espafiola referido
a la proteccion del derecho a la salud. Por tanto, las instituciones publicas tienen el derecho y el deber
de promover el deporte y la actividad fisica como una estrategia de salud publica y en concreto como
una estrategia para la prevencion y el control de la obesidad (85).

2.9.- EXPECTATIVAS DE PROFESIONALES, PACIENTES Y FAMI-
LIAS

Con el propdsito de conocer las caracteristicas del tejido social al que se dirige este Plan Integral
Obesidad Infantil de Andalucia, se consideré conveniente explorar —y asi lo sefiala la literatura cienti-
fica al respecto- las expectativas que tienen los diferentes colectivos implicados en torno al tema de
la obesidad infantil, sus causas, estrategias de intervencion, informacion, etc.

Figura 10. Distribucion de los perfiles para el analisis de expectativas

Perfiles
|
I I
Mujeres Hombres

Ambito Familiar A i i Ambito Familiar

- Madre Profesora Padre Profesor
—  Abuela Recsg)toer;isr%)le Abuelo Director
— Cuidadora Directora Regg’t%’;?ﬁg'e
Ambito Sanitario
— Pediatra Pediatra

— Enfermera Enfermera

Nutricion Nutriciéon

Endocrino Endocrino



Padres y madres, abuelos y abuelas, nifios y nifias, profesionales vinculados al servicio de los come-
dores escolares, profesorado de primaria y secundaria, enfermeria y pediatria fueron los colectivos que
se seleccionaron para el estudio (Figura 10) que ha sido realizado por la Escuela Andaluza de Salud
Publica2. La idea ha sido trabajar, ademas de con nifios y nifias (en este caso, entre 6 y 14 afios), con
personas adultas que, por diferentes razones, tienen cierta capacidad de decisidn o de influencia sobre
la poblacién infantil y sus habitos alimentarios y de actividad fisica o, directamente, la responsabilidad
de su cuidado.

Tras el andlisis de contenido sintactico y semantico de las entrevistas y de los grupos con los que se
trabajé (para el analisis de las transcripciones se utilizd el software NUDIST-VIVO), se llegd a una serie
de conclusiones que a continuacion se resumen:

1. Percepcion del papel de los actores implicados, desde la perspectiva de
género

» Todos los colectivos entrevistados destacan en su discurso la responsabilidad de la madre en
la alimentacion de los nifios y las nifias, asi como en la seleccién y preparacion de los alimen-
tos.

» Hacen referencia a las consecuencias “negativas” de la incorporacion de las mujeres a la vida
laboral, resaltando que el escaso tiempo disponible por parte de la madre lleva a la familia a
utilizar alimentos de facil consumo, como la bolleria, los congelados y la comida preparada y a
no mantener habitos disciplinados respecto a los horarios de las comidas.

e Mencionan, igualmente, la necesidad de incorporar a los padres en la educacidn de los hijos
e hijas, incluida la alimentacion, afirmando que su participacion es aln incipiente.

» Desde los diferentes ambitos se reitera la necesidad de informar y sensibilizar a las madres,
tanto en su percepcidn del problema como en su posterior intervencion.

2. Percepcion del problema

e Las madres y padres, las abuelas y abuelos y las cuidadoras a quienes se entrevistd matizan
la gravedad del problema y la influencia de otros factores de riesgo, haciendo especial énfasis
en el componente genético y resaltando la imagen “saludable” de los nifos y nifias con sobre-
peso.

» Tanto en este grupo, como entre las personas entrevistadas del ambito educativo, existe una
escasa percepcion del problema y solo se reconoce su importancia cuando se habla de obesi-
dad “extrema”.

e Las personas entrevistadas en el ambito sanitario reafirman lo anterior y afaden que tampo-
co desde las escuelas se solicita la intervencidn de los servicios sanitarios con fines preventivos.

3. Valoracion de la informacion recibida y la deseable

e Los nifios y nifias entrevistadas comentan que alguna vez les han hablado de alimentacion,
pero no tienen incorporado el discurso de la informacién que reciben. Dicen que no la recuer-
dan.

2 ESCUELA ANDALUZA DE SALUD PUBLICA (2005). Expectativas de ciudadanos y ciudadanas andaluces sobre el Plan Integral Andaluz de Obesidad
Infantil. Granada: Consejeria de Salud, Escuela Andaluza de Salud Pdblica.
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e Segln su opinidn, cualquier actividad que se desarrolle teniendo como principio el juego y la
diversion tendra gran calado en la poblacién infantil.

e Sugieren también programas de promocion de una dieta saludable a través de cuadernillos de
dibujos para colorear.

* Manifiestan que la figura del personal sanitario les infunde respeto y, en ocasiones, miedo y
dicen que harian caso a todo lo que dijese su médico o médica.

e Desde el ambito familiar se sugieren las reuniones de padres y madres de familia, los cafés-
tertulia, la television, la radio, la prensa y la comunicacion personalizada por correo, como cana-
les adecuados para transmitir esta informacion.

e Segun madres, padres, abuelas, abuelos y cuidadoras, la informacién no debe ser técnica y
citan como ejemplo las campafias del tipo de la de seguridad vial que se transmite por televi-
sion.

e Las personas entrevistadas del ambito sanitario reclaman la necesidad de realizar campanas
de informacion y divulgacion de todos los aspectos relacionados con la nutricidn infantil, funda-
mentalmente dirigidos a los demas colectivos (profesorado, madres y padres).

* También se afirma la efectividad del despliegue de material informativo mas especifico como
folletos o imanes para la nevera con la pirdmide nutricional.

» Otro elemento clave de la promocidn de la salud son las campafas de informacion desde el
embarazo.

4. Expectativas sobre educacion, promocion y prevencion de la obesidad
infantil desde el ambito escolar

e Las personas entrevistadas de los ambitos familiar y sanitario proponen el abordaje de la ali-
mentacion sana desde la escuela, como una asignatura similar a las otras.

e Los y las profesionales sanitarios sugieren que, desde los Centros de Salud, se acuda a los
colegios con cierta frecuencia para abordar el tema de la alimentacion saludable.

e Se recomienda que se hagan cursos de reciclaje para el profesorado, de modo que disponga
de los suficientes conocimientos para impartir contenidos de nutricidn en las clases; o que den-
tro del centro escolar haya algun profesional de la medicina, de la nutricidon o la dietética que
imparta estas clases.

e Segun los nifios y nifias y el profesorado entrevistado, los comedores escolares son positivos,
ya que en ellos aprenden la disciplina de comer de todo un poco y aprenden el valor nutricio-
nal de los alimentos.

e En cuanto a la actividad fisica, las nifias no consideran el deporte como una actividad de ocio
mas, sélo practican ejercicio durante el periodo escolar.

« Nifios y nifias afirman que durante el verano pasean en bicicleta, nadan y juegan a la pelota.



Sin embargo, al llegar la temporada de frio, la posibilidad de jugar en la calle desaparece y las
opciones de practicar deporte también.

e Para las ninas es menos atractivo el fatbol o el baloncesto, en ocasiones las Unicas opciones
deportivas de sus colegios.

5. Expectativas sobre educacion, promocion, prevencion y tratamiento de
la obesidad infantil en el ambito sanitario

e Los discursos de las personas entrevistadas en el ambito familiar destacan a la pediatria y a
las visitas de seguimiento de salud infantil como puntos clave para informar, educar y promo-
ver habitos saludables.

e Se espera que desde los servicios sanitarios se pueda enfocar el problema de la obesidad
infantil desde una perspectiva integral que sea asumida por el personal especialista en pedia-
tria, psicologia y endocrinologia, presentado alternativas practicas de tratamiento. Se sugieren
las consultas nutricionales como un recurso interesante en la prevencion de la enfermedad.
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e Padres, madres, abuelas y abuelos subrayan la conveniencia de iniciar la educacion a las per-
sonas adultas y, fundamentalmente, a las madres, desde antes del nacimiento, a través del con-
sejo por parte de las especialidades de ginecologia y pediatria.

e Las personas entrevistadas en el ambito sanitario advierten la necesidad de formacién de reci-
claje de su propio colectivo, con el objetivo de potenciar la sensibilizacién hacia el problema.

e Asimismo, se afirma que el tiempo actual disponible para atender a los pacientes es insufi-
ciente.

e Para este grupo profesional es fundamental el desarrollo de un protocolo unificado de actua-
cién en casos de obesidad infantil, en el que se recojan aspectos de diagndstico e intervencion,
asi como los canales de derivacion.

Plan Integral de Obesidad Infantil

e Destacan la necesidad de disponer de recursos materiales y personales suficientes para las
consultas de nutricién.

» Consideran que seria muy provechoso poder realizar seguimientos de los habitos adquiridos
por menores que estan siguiendo algin tratamiento. Por ello se estima necesario favorecer los
canales de comunicacion entre el personal médico de atencidn primaria y de nivel especializa-
do.

» Desde el ambito sanitario se tiene claro que es en los colegios donde se detecta un mayor
numero de casos de sobrepeso que, posteriormente, son derivados a los servicios especializa-
dos. Por esto reclaman una figura que coordine ambas instituciones, para facilitar la comunica-
cién y el acceso a los servicios.

e Se estima que el personal de enfermeria en los colegios podria desempefiar un papel funda-
mental, realizando sesiones de educacidn nutricional a través de talleres practicos, en los que
nifos y nifas podrian adquirir conocimientos y habilidades sobre dietética.
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e Seria conveniente, ademas, desarrollar una Guia de Practica Clinica, o un manual, a disposi-
cién del personal del ambito sanitario, tanto para cuando acuden a dar charlas a los colegios
como cuando se realizan controles de salud, para unificar criterios y modos de actuacion.

e Coinciden en la oportunidad de establecer un “centro de informacién nutricional”, indepen-
diente del Centro de Salud, desligando la alimentacién sana del contexto habitual de enferme-
dad que rodea a los centros sanitarios.

6. Expectativas en relacion a los medios de comunicacion

e Lo que los nifos y nifias verbalizan en las entrevistas pone de manifiesto hasta qué punto
estan influenciados por los medios de comunicacion y las estrategias comerciales. Afirman que
muchos de los productos que compran los adquieren por los regalitos que traen. Sin embargo,
confiesan que este valor afiadido no serviria de enganche para productos poco populares en la
infancia y la adolescencia, como las verduras.

e Para las ninas y los nifios entrevistados la mejor forma de que les llegue la informacién nutri-
cional seria a través de video-juegos, mensajes de texto al mdvil, Internet o series de dibujos
animados. Aunque la lectura no es un habito consolidado en la infancia, el uso del comic o tebeo
como método de informacidn, seria, segun su discurso, bien recibido.

e Segun las mujeres del ambito familiar entrevistadas, seria muy deseable el control de la publi-
cidad nociva y utilizar la publicidad en la promocién del consumo de alimentos saludables. La
television se identifica como uno de los canales principales de difusion de los mensajes que
influyen en los comportamientos durante la infancia y la adolescencia.

» Consideran también necesario el apoyo de los medios de comunicaciéon en campafias agresi-
vas como las que se han realizado para modificar habitos nocivos como el tabaco.

» Todas las personas entrevistadas coinciden en sefialar el papel fundamental que desempefian
los medios de comunicacién en la transmision de valores nutricionales.

7. Expectativas de educacion y promocion de la salud desde el ambito
comunitario

» Madres y padres, abuelas y abuelos opinan que las ciudades deberian adaptarse a las nuevas
necesidades de la sociedad, creando parques y zonas de recreo seguras.

» Destacan la importancia de fomentar las actividades de ocio fuera de casa, los paseos, la bici-
cleta, etc.

» Hacen referencia a la dificultad de encontrar espacios gratuitos para la practica del deporte.
e El personal sanitario entrevistado considera que Ayuntamientos y Delegaciones Provinciales

deben facilitar el acceso a las infraestructuras deportivas, ya que es el Unico medio de comba-
tir el sedentarismo.



» Se defiende que la clave de la prevencidn de la obesidad infantil puede encontrarse en la acti-
vidad fisica, por lo que siempre recomiendan que nifios y nifas hagan deporte. Asimismo se
sabe de las limitaciones de muchas familias para acceder al deporte (pocas infraestructuras
publicas, elevado coste de gimnasios privados), por lo que suelen aconsejar a las familias que
nifas y nifios caminen una hora al dia, conscientes de que esta medida seria suficiente para
mantener cierto equilibrio. La cuestion radica en que este tipo de actividad de bajo coste y facil
acceso, no resulta nada atractiva para la poblacién infantil, con lo que finalmente no suele prac-
ticarse.

2.10.- OPORTUNIDADES DE MEJORA

A partir de la informacidn que, sobre la obesidad infantil, aporta el analisis de situacion previo, consi-
derando el incremento de su prevalencia y las dificultades percibidas en su abordaje, los recursos exis-
tentes en nuestra Comunidad Auténoma, asi como las expectativas de la ciudadania, se detectan areas
prioritarias de actuacion, entre las que cabe destacar:
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1. Mejorar la comunicacion con la poblacién, facilitando su acceso a la informacién sobre el pro-
blema de la obesidad en la infancia y su prevencion, su tendencia a mantenerse en la edad adul-
ta y sus consecuencias negativas sobre la salud, mas alla de la simple consideracion como pro-
blema estético. Asimismo, favorecer la toma de conciencia sobre la necesidad de adopcién de
habitos de vida saludables, encaminados a mantener un peso adecuado. Todo ello enmarcado
en un clima de tolerancia, que favorezca el respeto hacia las personas con obesidad, evitando
su estigmatizacion.

2. Promover el desarrollo e implementacidn de actividades orientadas a potenciar estilos de vida
saludables en la poblacion, poniendo especial énfasis en los beneficios que, para la salud, con-
llevan una alimentacion saludable y la practica de ejercicio fisico habitual, tanto para mantener
el peso adecuado, como para la prevencion de otras enfermedades cronicas. Adecuar estrate-
gias preventivas especificas dirigidas a los colectivos con vulnerabilidad especial.

Plan Integral de Obesidad Infantil

3. Conseguir la implicacién de los colectivos con responsabilidad social (profesionales de los
ambitos sanitario y educativo, personajes populares, etc.) como agentes promotores de salud,
con asuncion del papel modélico que les corresponde y con participacion en labores de preven-
cién y de integracion social de las personas con obesidad.

4. Procurar la sensibilizacion e implicacién de todo el personal sanitario en la promocion de la
salud y la prevencion de la obesidad desde edades tempranas, incorporando a su practica habi-
tual:

e Estrategias para la deteccion precoz de los factores de riesgo de desarrollar obesidad.
e La aplicacion sistematica del consejo dietético y de actividad fisica en todas las edades.
» Perspectiva de género y abordaje de desigualdades.

e Acciones comunitarias

5. Desarrollar y poner en marcha un modelo de atencidn a pacientes con obesidad infantil basa-
do en la gestidn de un Proceso Asistencial Integrado, desde el que se garantice la continuidad
asistencial.
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6. Fomentar la participacion de la ciudadania (movimiento asociativo, corporaciones locales y
otros recursos de la red social andaluza), tanto en el desarrollo de actuaciones de promocién
de la salud y prevencién de la obesidad dirigidas a la comunidad, como de estrategias de par-
ticipacion e intervencion en las instituciones, encaminadas a la defensa de unas oportunidades
de vida mas saludables. Estimular la accién local, propiciando el desarrollo de planes locales de
actuacion.

7. Implicar a las administraciones publicas en cuanto a la necesidad de concentrar estrategias
y recursos en actividades de promocién de la salud encaminadas a la prevencion de enferme-
dades crénicas relacionadas con los estilos de vida. Y desarrollo de lineas de colaboracién entre
las diversas instituciones publicas que posibiliten el desarrollo de entornos saludables que favo-
rezcan la adopcién de los habitos de vida recomendados.

8. Desarrollar un sistema de informacidn capaz de proporcionar datos que puedan ser explota-
dos a nivel de toda la Comunidad Auténoma, que permita mejorar el conocimiento y seguimien-
to de la prevalencia del problema en Andalucia, asi como identificar nitidamente las desigualda-
des y los grupos sociales mas vulnerables.

9. Disenar e implantar programas de formacion (pregrado, postgrado y formacion continuada)
adecuados a los diversos perfiles profesionales y los distintos niveles y ambitos de intervencidn,
que posibiliten la adquisicion de las competencias necesarias, en términos de conocimientos
habilidades y actitudes, para el manejo y prevencién de la obesidad infantil.

10. Desarrollar proyectos de investigacién encaminados al mejor conocimiento de la obesidad
infantil, sobre todo en los aspectos relacionados con la magnitud del problema (en términos epi-
demioldgicos y de impacto socioecondmico) y eficacia de las intervenciones, tanto preventivas
como terapéuticas en los distintos ambitos posibles (sanitario, educativo, medios de comunica-
cién...), con disefios que tengan en cuenta la perspectiva de género y el analisis de las desigual-
dades.

11. Promover vy vigilar el cumplimiento de la normativa estatal y europea acerca de la regula-
cién de la produccidn, distribucion y publicidad de alimentos y proponer iniciativas de mejora
con el fin de facilitar a la poblacién la eleccién y adopcién de dietas saludables y equilibradas.

12. Sensibilizar a la industria alimentaria y empresas de restauracion colectiva sobre la necesi-
dad de un compromiso activo con la ciudadania, instandoles a que se adhieran a las recomen-
daciones que propone la Estrategia Naos, asi como adopten de forma responsable cddigos de
autoregulacién en la publicidad y distribucion.



OBJETIVOS

GENERALES
DEL PLAN

El actual modelo de atencidn sanitaria en Andalucia pretende desarrollar sus actividades y disefiar su
cartera de servicios teniendo como destinataria final la ciudadania. Los pilares fundamentales de dicho
modelo son la atencidn continuada a la salud de todas las personas y el disefio e implementacion de
intervenciones preventivas de caracter universal. Dicha filosofia se extiende a todas las iniciativas
emprendidas desde la Consejeria de Salud, entre ellas, la elaboracidén de Planes Integrales.

La obesidad es la resultante de la interaccion de miltiples factores individuales y familiares, sociales y
del entorno econdmico y cultural. Por tanto, el abordaje desde la promocién y la prevencidon debe ser
intersectorial y participativo, abarcando a sectores mas amplios de la vida publica. El sector sanitario
tiene aqui también un papel, sin duda, si bien es en los aspectos clinicos (diagndstico precoz y trata-
miento) en donde debera asumir mayores responsabilidades.

El Plan Integral Andaluz de Obesidad Infantil se plantea como OBJETIVOS:

1.- Frenar la tendencia ascendente de las tasas de obesidad infantil de nuestra
Comunidad a corto plazo e invertirla en un plazo intermedio.

2.- Mejorar la atencion sanitaria de los nifios y niflas con obesidad y sus familias.

3.- Disminuir la aparicion de complicaciones y mejorar la calidad de vida de las
personas con obesidad.

Para lograr dichos objetivos, es conveniente desarrollar una serie d¢ CONDICIONES FAVORECEDORAS:

1.- Sensibilizar a la poblacion general sobre la necesidad de mantener un peso adecuado
en todas las edades, mediante el equilibrio entre una alimentacion saludable y la practica
de actividad fisica regular.

2.- Promover en las familias andaluzas la adquisiciéon de conocimientos adecuados para la
adopcion de habitos saludables para el mantenimiento de un peso saludable, haciendo
especial énfasis en los hijos e hijas.

3.- Potenciar el desarrollo de condiciones socio-ambientales facilitadoras de dichos habi-
tos.

4.- Involucrar activamente a las diferentes instituciones y agentes sociales para la pre-
vencion de la obesidad infantil.

5.- Avanzar en el diagndstico precoz y garantizar una atencion sanitaria basada en la
mejor evidencia cientifica disponible, asegurando la continuidad asistencial como elemen-
to de calidad integral.

6.- Promover proyectos de investigacion relacionados.

de Andalucia 2007-2012
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7.- Facilitar la formacion profesional de todas las personas potencialmente implicadas en
la prevencion y atencion a la obesidad infantil.

8.- Reorientar los servicios actualmente existentes.
Y para lograrlo, se han elegido una serie de LINEAS GENERALES DE ACTUACION en las areas de:

e Comunicacion e informacién a la poblacion.
e Promocion y prevenciéon primaria.

e Asistencia sanitaria integral.

e Participacion e intersectorialidad.

e Formacion y desarrollo de profesionales.

e Investigacion e innovacion.

e Desarrollo normativo.

Cada una de ellas desarrollara una serie de objetivos operativos y dispondra de sus propias herramien-
tas. Asi mismo, se estableceran instrumentos adecuados para la evaluacidn tanto de su implementa-
cién (proceso) como de su efectividad (resultados).



LINEAS

DE ACCION

4.1.- COMUNICACION E INFORMACION HACIA LA POBLACION

La obesidad infantil constituye un importante problema de salud publica para la mayoria de los paises
avanzados y también comienza a serlo en algunos otros que estan en vias de desarrollo. Todas las opi-
niones coinciden en que sus principales causas se encuentran en un entorno social y econémico que
tiende a favorecer el consumo caldrico y las conductas sedentarias. Pero la adopcién de habitos de
vida mas o menos saludables corresponde a las personas. Para conjugar ambas circunstancias el Plan
Integral de Obesidad Infantil se propone disefar unas lineas de comunicacion que faciliten el intercam-
bio de informacion, la mejora de los conocimientos y la toma de decisiones responsable a todos los
sectores del entramado social de nuestra Comunidad.

Sin embargo, en relacion con la obesidad infantil, conviene tener muy presentes varios fenémenos que
van a condicionar la efectividad de las acciones emprendidas.

El primero es que, en la actualidad y por el momento, la obesidad en la infancia y la adolescencia no
parece ser percibida como problema por gran parte de la poblacién. Para muchas familias, especial-
mente entre las clases populares, la imagen de nifios o nifias “gorditos” continlia siendo idealizada y
se considera indicadora de buena salud y de eficacia parental.

Solamente se detecta sensibilidad frente a cuadros de obesidad excesiva en la infancia y la adolescen-
cia, especialmente si se asocia ya a otras complicaciones. La percepcion del problema parece signifi-
cativamente mayor en el caso de las chicas.

Entre el personal docente, tampoco parece percibirse el incremento en la prevalencia. Por el contra-
rio, en el terreno sanitario, si, aunque contrasta con una cierta sensacion de impotencia, basada en
carencias percibidas, fundamentalmente de tiempo para atender a las familias, de formacion especifi-
ca en su manejo y de motivacién en la poblacidon potencialmente afecta (128;132;133). Pero también,
por las dificultades ligadas a las presiones ambientales que actlan en sentido contrario al deseado.

El segundo es la irregular penetracion de los mensajes de contenido cientifico-técnico en las distintas
capas sociales. Estudios socioldgicos en nuestra comunidad han demostrado que este tipo de mensa-
jes es reinterpretado por los individuos para hacerlo coherente con sus propios constructos acerca de
la salud y compatible con sus propias limitaciones y expectativas (49;110). Asi, a medida que aumen-
ta al nivel de instruccidn de la poblacion, esta se hace mas permeable a los mensajes de tipo médico
y mejora la capacidad individual de adoptar nuevos habitos con vistas a la salud presente o futura.
Esto conlleva la decisidon de dedicar esfuerzos suplementarios para el abordaje de sectores especificos
de la poblacion que requieran estrategias diferentes.

En un mundo democratico y global como el nuestro, la informacién es un derecho de la ciudadania,
que debe poder contar con fuentes fiables y desinteresadas en las que sustentar sus decisiones. Por
otra parte, la comunicacidn es y debe ser siempre bidireccional y permitir la participacion de todos los
sectores de la vida publica, incluso a nivel individual, como instrumento de retroalimentacién que enri-
quezca la realidad y plantee nuevas oportunidades.
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Plan Integral de Obesidad Infantil

Esta era, en la que nacen y se perfeccionan nuevas tecnologias para la comunicacion, ofrece intere-
santes oportunidades que posibilitan el intercambio de ideas y experiencias. Este Plan Integral de
Obesidad Infantil desea asumir el reto de desarrollar instrumentos para la comunicacion eficaz entre
los distintos niveles en los que se desarrollan sus actuaciones, que faciliten el entendimiento y la cola-
boracién.

En todo momento, el Plan entiende que existen otras dos obligaciones a tener en cuenta: ofrecer con-
tinuidad en el tiempo y congruencia en los mensajes.

Se ha previsto trabajar en cuatro direcciones principales:
A) Dirigida hacia la poblacion general

En ella es importante tener en cuenta los hallazgos que presenta el estudio socioldgico anteriormente
citado, publicado bajo el titulo “Conflictos sobre lo sano” (49) . En él se ponen en evidencia las limi-
taciones principales encontradas a campafas o mensajes de tipo “general”. Son las siguientes:

e Los mensajes sobre alimentacion sana compiten con una multitud de mensajes contradicto-
rios lanzados por las industrias alimentaria y farmacéutica. Ademas se suman a una prolifera-
cién incesante de noticias en torno a los Ultimos “hallazgos” en la materia.

e Esta constante proliferacidn y sustitucion de los mensajes (en ocasiones debido a los propios
avances cientificos) produce escepticismo entre la poblacidn, que se siente legitimada a hacer
caso omiso de aquellos mensajes que no se correspondan con sus esquemas cognitivos, con sus
gustos, su estilo de vida o sus estrategias identitarias.

* Los mensajes en torno a la alimentacion y los estilos de vida saludables no son simplemente
aceptados y rechazados, sino que sufren una serie de apropiaciones selectivas y reinterpreta-
ciones en funcién a ciertos esquemas detectados en las distintas capas de la poblacion.

e Los mensajes en que se destacan los peligros de ciertas practicas, cuando chocan con la per-
cepcion de la realidad individual, conducen a la postura de “todo da igual”.

e No estd demostrado que haya recomendaciones nutricionales que sean beneficiosas para el
100% de la ciudadania.

Por todo ello conviene asegurarse de que se difunden sélo aquellas recomendaciones bien estableci-
das entre la comunidad cientifica. También parece mas adecuado y efectivo realzar las ventajas de las
opciones saludables y de emplear lenguaje “en positivo”.

Ademas, hay que tener en cuenta que, en el momento actual, las mujeres siguen siendo las deposita-
rias de casi toda la responsabilidad en materia de alimentacion y salud de sus familias y al mismo tiem-
po estan sometidas a muchas otras presiones. Por una parte, su aspiracion a ser “buenas madres” se
ve limitada por los gustos culinarios de sus parejas, hijos e hijas. Por otra, su dedicacidn al trabajo
extradoméstico se enfrenta con su legitima necesidad de disponer de tiempo para “cuidarse a si mis-
mas”. El resultado es que las mujeres trabajadoras recurren con frecuencia a los alimentos industria-
les, justificando su decision por la falta de tiempo. Una campaiia exclusivamente centrada en la recu-
peracién de la alimentacion tradicional y dirigida solo a mujeres, sin descargarlas de parte de las res-
ponsabilidades que asumen, podria contribuir a su culpabilizacion. Por tanto, los esfuerzos deberian
dirigirse no tanto hacia campanas para modificar los habitos, como a recursos que les faciliten su labor.



En cualquier caso, la mejora de la alimentacién familiar debe pasar, hoy por hoy, por una necesaria
redefinicion de las relaciones de género.

Con respecto de la poblacidn juvenil y adolescente, sus habitos dejan mucho que desear segun las
recomendaciones nutricionales, pero al mismo tiempo asumen que la identidad de “ser joven” incluye
la trasgresion. Por otra parte, estd demostrado que las campafias “en contra de” un comportamiento
modifican muy poco la actitud de las personas.

Esto abunda en la idea de que las campaiias simplificadoras y estereotipadas, basadas en la ideologia
de los factores de riesgo, tienen pocas probabilidades de éxito en este grupo poblacional.

Los grupos de jovenes reconocen su alimentacion poco saludable como un privilegio temporal y asu-
men que cuando adquieran competencia en las tareas de aprovisionamiento y preparacion de los ali-
mentos, sin duda cambiaran. Con ello aportan pistas para indicar posibles lineas de intervencién, si
desde los niveles adecuados (familia, sistema escolar, sociedad, medios de comunicacién) se facilita
este cambio de postura.

Estos datos aportan interesantes sugerencias acerca de las lineas de intervencidén que tienen mejores
probabilidades de ser efectivas (tabla 17).

Tabla 17. Sugerencias para la accion basadas en el estudio sociologico

“Conflictos sobre lo sano”(E. Martin Criado)

Poblacion Diana Actividades que tienen probabilidades de éxito

« Informaciones sencillas sobre alimentos a tomar y evitar en caso de enfermedades
comunes.

* Recetarios sencillos, similares a los ya conocidos en ese grupo, con pequefias modificaciones
para cumplir los requisitos dietéticos (ejemplo: quitar el tocino), procurando respetar los
sabores ya conocidos con elaboracion similar.

Mujeres en el

“polo tradicional”

Mujeres en el

“polo “legitim o2 |° Tienen buen nivel de conocimientos. No son necesarias campanas.

Tienen buen nivel de conocimientos, pero conviene ayudarles a que puedan ponerlos

en practica, mediante otras estrategias como:

) » Descargarlas de parte de su responsabilidad, mediante:

Mujeres - Mejora de la oferta de comedores escolares.

trabajadoras - Oferta de guarderias con comedor.

« Incentivar la participacién masculina en la cocina.

* Promover cursos desde ayuntamientos y asociaciones que alnen conceptos sencillos
y claros sobre nutricion, junto a recetas sencillas, rapidas...

o Utilizar las visitas de seguimiento de salud infantil.

» Compatibilizar comida sana con rapida.

* Dirigir informacion especifica a grupos especificos a través de los centros de salud.

« Favorecer su participacion en tareas domésticas.
Hombres * Formacion especifica sobre consumo y nutricion.
Enfocar estos aprendizajes como estrategias para su propia autonomia

i » Favorecer que la poblacion adolescente y juvenil de ambos sexos adquiera competencias
Jovenes en el proceso de adquisicion y elaboracion de los alimentos.

* Enfocar estos aprendizajes como estrategias para su propia autonomia.
o Evitar la estigmatizacion corporal en el ambito laboral y escolar.

Mujeres en el “polo tradicional”: grupo en que las tradiciones tienen mds peso que los conocimientos cientificos, debido a la edad y
circunstancias socioculturales.

Mujeres en el “polo legitimo”: Mujeres por lo general mas jovenes, con mayor capital académico, que tiene mas integrado el discurso médico oficial.
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B) Dirigida hacia profesionales de la salud

La comunicacién intra-institucional se plantea como un reto para evitar la compartimentacion de la
informacion y garantizar que los servicios sanitarios ofrecen asistencia basada en las mejores eviden-
cias.

Conviene tener en cuenta que la formacion en estas profesiones suele enfocarse mas hacia la patolo-
gia y a los trastornos de la salud. La nutricién y el comportamiento humanos presentan una gran varia-
bilidad en la realidad practica y son procesos complejos.

Se contempla como objetivo de comunicacién a este nivel, proporcionar informacion cientifica y recur-
sos practicos para las actividades que se emprendan. Y una de las prioridades en comunicacién con-
siste en que cada profesional pueda recibir de forma regular informacidn sobre los resultados de las
estrategias que se vayan ejecutando desde el Plan Integral de Obesidad Infantil y de forma muy espe-
cial, de aquellas en que esté directamente involucrado

C) Dirigida hacia otros colectivos profesionales implicados en las lineas de accion del Plan
Integral, pertenecientes a otras Consejerias, Corporaciones, Centros Educativos, Universidades,
Asociaciones...

La comunicacién inter-institucional fluida, se debe sostener en unos canales permeables en todos los
sentidos, una metodologia de trabajo intersectorial e informes periddicos, de manera que haya un feed
back continuo que permita a cada profesional conocer el desarrollo de las actuaciones del Plan vy, al
mismo tiempo, puedan incorporarse ideas y estrategias.

Un modelo a seguir es el “"Green Paper” lanzado por la UE en diciembre de 2005, con la intencién de
recibir sugerencias desde todos los niveles de la sociedad: personas individuales, ONGs, empresas, ins-
tituciones publicas, etc.
D) Dirigida a otros colectivos especificos, tales como:

» Profesionales de la informacidn.

e Pacientes con obesidad.
e Colectivos de alto riesgo.

E) Dirigida a la poblacién infantil y juvenil, mediante el desarrollo de instrumentos de tipo ludi-
co-educativo.

LINEAS DE ACCION 2007-2012
A- Lineas comunes

Al.- Desarrollar la identidad visual del Plan Integral de Obesidad Infantil de Andalucia y de sus lineas
estratégicas.



A2.- Designacion de referentes o portavoces en los diversos ambitos.
A3.- Disefio e implementacidon de una pagina Web que ofrezca:
 Informacion cientifica adecuadamente contrastada.
* Diversos grados de complejidad en los contenidos adaptados a distintos perfiles.

e Recursos de diversos tipos, aplicables tanto para actuaciones a nivel individual como grupal o
institucional.

« Informacion actualizada sobre las diversas actividades nacidas del Plan Integral de Obesidad
Infantil: Convocatorias, certamenes....
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e Foro interactivo.

e Puntos de referencia locales que permitan el seguimiento y retroalimentacion de las iniciati-

vas (ejemplo: los centros escolares que realicen actividades, las cifras de prevalencia detecta-
das...)

« Area ludico-educativa dirigida a la poblacién infantil y juvenil, en la que, mediante actividades
adaptadas a distintas edades, se ofrezca informacion de forma entretenida e interactiva.

B-Lineas especificas

B1.- Para poblacion general:

 Difusion de informacion especifica, concreta y bien contrastada en medios de comunicacién
de la Comunidad Auténoma relacionada con: la alimentacion saludable, los nutrientes esencia-
les, la informacion nutricional de los alimentos, las ventajas de la actividad fisica para la salud...

Plan Integral de Obesidad Infantil

 Difusidn de las actividades especificas emprendidas desde el Plan Integral.
« Difusidn de los resultados de las intervenciones.

B2.- Para profesionales de la salud:

e Creacion de un fondo documental sobre obesidad, actualizado periédicamente para consulta
de profesionales.

o Difusion periddica de los estudios mas relevantes acerca de la obesidad infantil dentro del
SSPA.

e Creacion de un boletin periddico que informe de los resultados de las medidas de seguimien-
to (ver sistemas de informacion)

B3.- Para otros ambitos profesionales:

« Difusion de material educativo en la red mediante la gestion del Servicio de Informacion de Promocion
y Educacion para la Salud (SIPES) del Ministerio de Sanidad y Consumo. (http://sipes.msc.es)
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B4.- Para otros colectivos:

e Colaboracién en la difusion del Programa de Promocion de la Alimentacion Saludable en la
Escuela y del Plan de Deporte en la Escuela, asi como en otras iniciativas de las diferentes
Consejerias.

4.2.- PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION PRIMARIA

Andalucia cuenta con una importante tradicion de implantacion de programas relacionados con la
promcion de la salud y la prevencion de situaciones de riesgo.

Desde 1985, fecha en que se puso en marcha el programa de salud maternoinfantil, se han incluido
en todas las actuaciones relacionadas con la maternidad, la infancia y la adolescencia contenidos rela-
cionados con la promocion de estilos de vida saludables.

Los resultados, sin embargo, no son todo lo alentadores que pudiera haberse esperado. La obesidad
infantil ha continuado en aumento y, ademas, se observan desigualdades sociales en su distribucion
poblacional.

La OMS considera que es una necesidad el promover la responsabilidad social en materia de salud. Y
ésta solo puede ser desarrollada si se aplican politicas sanas que apunten a mejorar la igualdad de
todas las personas en las oportunidades de educacidon y empleo, en el acceso a un entorno fisico y
social sano y estimulante, en la oportunidad de participar en el gobierno de la sociedad y en el acce-
so a la atencion de la salud y a los servicios de apoyo social.

La salud ha dejado de ser patrimonio exclusivo de las profesiones sanitarias. Las Ultimas dos décadas
han destacado la necesidad de desarrollar la salud comunitaria mediante alianzas entre los diversos
estamentos, con plena participacion publica, mediante un trabajo intersectorial.

El aumento de la incidencia de la obesidad exige el desarrollo de estrategias coordinadas desde dife-
rentes estamentos sociales para poder abordar entre todos ellos el amplio espectro de factores socia-
les y ambientales que contribuyen a ella.

La obesidad de origen genético representa un escaso porcentaje del total de casos que hoy se produ-
cen en nuestra sociedad, estando mas relacionada con los habitos de vida, los cuales son adquiridos
principalmente durante la infancia. Por lo tanto, las estrategias de promocion han de ir encaminadas
a la formacion de habitos ya desde edades tempranas.

Conviene tener en cuenta que los nifios y las nifias van incorporando habitos a su vida diaria a través
de dos mecanismos principales. Por una parte, los mensajes y contenidos formales que las personas
de su alrededor emiten de forma voluntaria, y cuyo objetivo es la “educacion”, que llevan a cabo
madres y padres y familia préxima, asi como los agentes educativos formales, principalmente la escue-
la y los centros de atencidn socio educativa. Pero, por otro, el aprendizaje por imitacién que, en las
etapas de juventud y adolescencia tienen como protagonistas clave el grupo de iguales.

Y no se debe olvidar que el universo en que se mueven nifias y nifios es complejo y muy variado y por
tanto, el espectro de actuaciones, conductas, ejemplos 0 mensajes que reciben es muy amplio. Por ello
es necesario que al planificar las intervenciones dirigidas al desarrollo de habitos se tengan en cuen-
ta las mdltiples facetas de la sociedad actual, que incluyen el desarrollo tecnoldgico, la investigacion



cientifica, el amplio abanico, atractivo y omnipresente de medios de comunicacion, la presion al con-
sumo generalizado y aspectos mas profundos y dificiles de sintetizar que incluyen la creciente varie-
dad cultural y la complejidad de las relaciones humanas.

A la luz de los conocimientos actuales, se considera que prevencion de la obesidad infantil debe sus-
tentarse en cuatro pilares:

e Promocion de la lactancia materna

e Promocion de la alimentacién saludable
e Promocion de la actividad fisica

o Intervencion enfocada a la familia

Y que las actividades de promocion y prevencion deben llevarse a cabo desde diversos escenarios,
entre los cuales parecen ser de importancia estratégica:

e Los centros de atencidn socioeducativa.

e Los centros escolares

e Los servicios sanitarios.

e Los municipios y movimientos asociativos.
¢ El medio laboral y las empresas.

e Las zonas de transformacion social (ZTS) y otros colectivos con necesidades especiales.
¢ Los medios de comunicacion.

Todas estas estrategias se enmarcan en la actualidad en el Plan para la Promocién de la Actividad
Fisica y la Alimentacién Equilibrada, que ha logrado la plataforma de colaboracion intersectorial y a

nivel local necesaria para impulsarlas y hacerlas efectivas y que, por tanto, constituira el soporte fun-
damental para su desarrollo.

A.- Promocion de la lactancia materna

La creciente produccién cientifica acerca de los beneficios de la lactancia materna (LM) para la salud
de madres y bebés asi como para el entorno, ofrece una sélida base de evidencias para recomendar
esta forma de alimentacién como la mas adecuada y saludable para nifios y nifias (134).

La forma de alimentacion en los primeros meses de vida es un factor crucial para la salud futura,
habiéndose documentado el impacto positivo de la LM en la prevencidn de enfermedades infecciosas,
tales como las diarreas, las otitis, las infecciones de vias respiratorias, la enterocolitis necrotizante, etc.
y padecimientos no infecciosos, como la enfermedad celiaca, la diabetes mellitus tipo I o la obesidad
(134) (Tabla 18).

Tabla 18. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion infantil

en relacion a lactancia materna

Duracién de la LM N Prevalencia de Sobrepeso Prevalencia de Obesidad
(%) (%)

Nunca tomaron LM 3.127 12,4 (11,3-13,6) 4,4 (3,7-5,2)

Si tomaron LM 30.641 9,3 (8,9-9,6) 3,2 (3,0-34)

Fuente: Toschke AM y col, 2002 (139
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Hay ciertas controversias en los resultados de los estudios epidemioldgicos acerca de la potencia del
efecto preventivo de la lactancia materna y del tiempo necesario para que sea eficaz (26;98;135-138)
El mecanismo exacto por el cual la LM constituye un factor protector frente a la obesidad esta aldn por
aclarar y se barajan dos aspectos. Por una parte con respecto a las consecuencias metabdlicas deriva-
das de la ingestion de leche materna y por otra, a los aspectos conductuales (112;138).

Por estos motivos los organismos cientificos internacionales (UNICEF, OMS, AAP...)(134;140-142) y
nacionales (AEP) (142) coinciden en recomendar la LM exclusiva hasta un minimo de 6 meses, com-
plementarla con otros alimentos a partir de dicha edad y no proponen limites concretos para su fina-
lizacién. Amamantar durante mas de 6 meses ademas proporciona beneficios para la salud infantil que
se prolongan mucho mas alla de la etapa de lactancia.

Destaca la propuesta de UNICEF “Diez pasos para una lactancia exitosa” (tabla 19):

Tabla 19. Los 10 pasos para una LM exitosa propuestos por UNICEF

Paso 1 Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia natural que sistematicamente
se ponga en conocimiento de todo el personal de atencién a la salud.

Paso 2 Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en condiciones de poner en
practica esa politica.

Paso 3 Informar a todas las embarazadas sobre los beneficios que ofrece la lactancia natural y la
forma de ponerla en practica.

Paso 4 Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la primera hora posterior al parto.

Paso 5 Ensefiar a las madres como deben dar de mamar a sus bebés y cdmo mantener la
lactancia incluso si han de separarse de sus hijos o hijas.

Paso 6 No dar a las y los recién nacidos mas que leche materna, sin ningiin otro alimento o
bebida a no ser que esté médicamente indicado.

Paso 7 Facilitar el alojamiento conjunto de las madres y sus hijos o hijas durante las 24 horas del
dia.

Paso 8 Fomentar la lactancia a demanda.

Paso 9 No dar a bebés con alimentacion al pecho tetinas o chupetes artificiales.

Paso 10 Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar que las
madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o clinica.

Y este Plan Integral propone, por tanto, una serie de actuaciones, en diversos escenarios, con el obje-
tivo de favorecer el aumento de la prevalencia y duracidén de la LM en los nifios y nifas andaluces en
la medida de lo posible.

LINEAS DE ACCION 2007-2012
Las instituciones publicas plantearan intervenciones dirigidas a promover la LM en distintos ambitos:
Al- Promocion de la LM en la poblacion general

e Elaborar e implantar un Plan Estratégico para la promocion de la lactancia materna.

e Promover la imagen de la madre que amamanta como la norma social y cultural en colabora-
cion con los medios de comunicacion.



 Desarrollar foros publicos, programas divulgativos, articulos de fondo en prensa, etc. sobre la LM.
A2- Promocion de la LM en los Centros de Atencion Socio Educativa
 Difundir y aplicar la Guia de Alimentacién de 0 a 3 afios.

» Favorecer que los Centros de Atencidn Socio Educativa oferten a las familias la posibilidad de
continuar la lactancia materna en horario del centro mediante:

- Adaptacion de espacios fisicos para amamantar.

- Adaptacion de horarios a las madres que trabajan y desean amamantar.

- Asesoramiento y apoyo a madres lactantes para que continden dando el pecho fuera del
horario del centro.

- Cambios normativos relacionados con horarios o disponibilidad en el centro de leche
materna extraida.
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e Realizar cursos de formacidn sobre LM destinados al personal de estos centros.

A3- Promocion de la LM en los centros escolares

e Analizar los contenidos en relacidén con la LM en los textos escolares. Proponer la alimenta-
cién al pecho materno como modelo normativo para la alimentacidén de bebés.

e Incorporar a los contenidos curriculares de las ensefianzas obligatorias aspectos de la alimen-
tacion al pecho materno.

A4- Promocion de la LM en el medio sanitario

Plan Integral de Obesidad Infantil

» Mejorar la formacion del conjunto de profesionales acerca de los diferentes aspectos de la lac-
tancia materna.

e Retrasar la introduccion de la alimentacién complementaria hasta los 6 meses aproximada-
mente, siempre que las circunstancias lo permitan.

» Ofrecer imagenes favorables a la lactancia materna en el entorno del centro sanitario.

e Facilitar entornos adecuados para la lactancia materna dentro de los centros sanitarios.

e Colaborar con asociaciones locales de apoyo a la lactancia.

e Divulgar y vigilar el cumplimiento de las medidas contempladas en el Decreto 246/2005 de 8
de noviembre, por el que se regula el derecho de las personas menores de edad a recibir aten-

cién en condiciones adaptadas a su edad y desarrollo.

» Difundir y aplicar la Guia de Alimentacién para menores de 0 a 3 afios

« Difundir e implementar las estrategias con evidencia cientifica contrastada a través del des-
arrollo de un Plan Estratégico para la Promocion de la Lactancia Materna en Andalucia. (134) .
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o Investigar la existencia de colectivos desfavorecidos en cuanto a costumbres especificas o
posibles desigualdades con respecto de la LM e implantar intervenciones especificas.

e Propiciar, en los hospitales andaluces, la aplicacion de los “Diez pasos para una LM exitosa”
de la Iniciativa Hospitales Amigos de los Nifos y las Nifias de UNICEF.

A5- Promocion de la LM en el mundo laboral y las empresas

e Contribuir, a través de la estrategia de promocién de la salud en el lugar de trabajo, a facili-
tar la lactancia materna durante la vida laboral de las madres.

e Promover la creacion de espacios adecuados para amamantar o para la extraccién de leche
en los lugares de trabajo.

A6- Promocion de la LM a través de ayuntamientos y asociaciones

e Apoyar el desarrollo de Grupos de Apoyo a la Lactancia Materna y de ayuda madre a madre.

e Promover la realizaciéon de campanas de informacién y sensibilizacién a la poblacién a nivel
local sobre los beneficios de la lactancia materna.

e Asegurar que los espacios publicos de nueva creacidon (centros comerciales, cines, parques,
polideportivos...) cuentan con areas exclusivas dedicadas a la lactancia adecuadamente senali-
zadas.

A7- Promocion de la LM en poblaciones vulnerables

» Conocer las practicas de amamantamiento, asi como las dificultades percibidas y las creencias
en relacion a la misma, en las distintas situaciones de exclusion social.

» Establecer estrategias especificas dirigidas a familias en riesgo o situacion de exclusion social,
en el marco de actuaciones integrales de promocién de la salud.

B- Promocion de la Alimentacion Saludable

Alrededor de los seis meses de edad, las y los bebés empiezan a tomar otros alimentos distintos de la
leche. A partir de ese momento y durante los dos primeros afios de vida se produce la transicidon a un
tipo de alimentacion variada, similar a la de su familia. Este proceso se denomina destete y es muy
importante en el establecimiento de habitos. Durante este tiempo los nifios y las nifias adquieren habi-
lidades en relacion con la comida y desarrollan autonomia. En esta etapa, sin embargo, la alimenta-
cién de algunos menores se produce de manera que no pueden ejercer ningun control sobre la canti-
dad, el tipo de alimentos ni el horario, es decir que se les priva de la oportunidad de sentir y respon-
der a las sensaciones de hambre y saciedad.

La alimentacion incluye un conjunto de actos muy rico y complejo, cuya finalidad no es exclusivamen-



te la obtencidn de nutrientes: es fuente de placer y de salud, es un medio de satisfacer necesidades
basicas y de relacionarse con otras personas, es vehiculo de comunicacion y de cuidados. Ademas, la
alimentacion es investida en cada cultura de un conjunto de significados que aumenta su complejidad
y de contenidos que son elaborados de forma diferente en el seno de cada familia.

La alimentacion tiene un importante papel en la génesis de la obesidad y de otras enfermedades cuan-
do el aporte de energia es excesivo o la proporcion de nutrientes desequilibrada. Pero al mismo tiem-
po es una de las herramientas a utilizar para revertir dichas condiciones patoldgicas.

Los ejes para recuperar a la alimentacién como fuente de salud son:

e Mantener una alimentacién variada, que asegure un aporte calérico y de nutrientes que per-
mita el crecimiento y desarrollo dptimos del organismo en cada etapa de la vida (143;144).

e Favorecer que cada persona perciba y responda a las sefiales internas de hambre y saciedad.

e Promover un nimero de comidas acorde con la edad, las tradiciones, el nivel socioecondmi-
co y cultural familiar. Fomentar el desayuno como una comida principal que debe aportar 20-
25% de las calorias totales y evitar el “picoteo” no nutricional entre horas.

» Favorecer seleccidon de alimentos variada y equilibrada, acorde a las lineas propuestas por las

sociedades cientificas, en la que se de prioridad a las frutas, verduras, hortalizas y cereales inte-
grales. (145;146)

e Promocion del agua como bebida fundamental y necesaria.

e Limitar la ingesta diaria de sal (aconsejando que en todo caso, sea yodada) y de grasas satu-
radas.

Es preciso considerar el abordaje de todos estos temas con sensibilidad, teniendo en cuenta las varia-
bles culturales (incluida la perspectiva de género), investigando sobre los significados atribuidos a la
alimentacion en cada familia o contexto, de forma que las propuestas de cambio no signifiquen en
modo alguno estigmatizaciéon y promoviendo unas relaciones saludables en las que predomine el
refuerzo de los aspectos positivos de cada persona.

LINEAS DE ACCION 2007-2012

Para favorecer la mejora de la alimentacidn de los nifios y nifias de Andalucia y de sus familias, este
Plan Integral propone diversas actuaciones en los siguientes escenarios:

B1- Promocion de la alimentacio
Socio Educativos, en colaboracié
Bienestar Social

n saludable en los Centros de Atencion
n con la Consejeria para la Igualdad y

e Extension de la implantacion de la Guia de Alimentacidén para menores de 0 a 3 afios.

o Ofertar asesoramiento para la elaboracién de planes de menus variados y equilibrados que
aseguren una alimentacidn sana y faciliten la adaptacion progresiva de los nifos y nifias a los
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diversos alimentos (147).

« Difusion y aplicacion del programa “Sonrisitas” para la promocién de la salud bucodental de
la poblaciéon diana de estos centros.

e Disminuir las oportunidades de que los nifos y nifias ingieran en los CASE alimentos conside-
rados poco saludables.

e Promover asesoramiento y actividades educativas relacionadas con la alimentacion saludable
para los padres y madres de menores cuya atencidn se realiza en estos centros.

B2- Promocion de la alimentacion saludable en los centros escolares, en
colaboracion con la Consejeria de Educacion y la Consejeria de
Agricultura

e A través de actividades docentes:

- Promover el desarrollo de las actividades del Programa de Alimentacion Saludable en la
Escuela. Incluir abordajes experienciales e interactivos para la adquisicion de conocimien-
tos en materia de alimentacién.

- Evitar la estigmatizacion y discriminacion de los nifios o nifias con sobrepeso u obesidad.
- Promover la estrategia de trabajo entre iguales, a través de la formacién e implicacion
de mediadores.

e A través de los comedores escolares y aulas matinales:

- Ofertar asesoramiento para la elaboracién de menus variados y equilibrados en los come-
dores escolares propios y concertados.

- Potenciar que los nifios y nifias ingieran un desayuno completo diariamente.

- Promover el aprendizaje de otros conocimientos, habitos y habilidades relacionados con
la alimentacidn.

- Promover que los menus escolares disfruten de legumbres, frutas y hortalizas de tempo-
rada.

e Mediante acciones sobre el entorno escolar como:

- Asegurar que niflos y nifas tienen acceso al agua como bebida saludable.

- Asegurar que en el entorno escolar la oferta de alimentos en maquinas dispensadoras,
cantinas y kioscos incluya productos saludable, disminuyendo el acceso a productos de
alto contenido energético y escaso valor nutricional.

e Mediante la informacién y comunicacion con las familias:

- Proporcionar informacion a las familias acerca de los contenidos de los menus escolares
periddicamente y las recomendaciones oportunas para su complementacion en el hogar.
- Implicar a la comunidad educativa en la elaboracion e implementacidon de estrategias
educativas y experienciales dirigidas a la mejora de la nutricién de los nifios y nifias de
todas las edades, a través de actividades diversas tales como la potenciacién de Escuelas
de Padres y Madres.



B3- Promocion de la alimentacion saludable en el medio sanitario

o Implementar la aplicacion de consejo nutricional adecuado a la edad en las visitas del progra-
ma de seguimiento de salud infantil.

e Revisar los contenidos sobre nutricion de la Guia de Salud Infantil y Adolescente en colabora-
cion con las asociaciones cientificas y profesionales.

 Disefiar documentos de apoyo para profesionales y familias.

e Revisar el calendario de visitas de seguimiento de salud y ampliarlo hasta la adolescencia, con
inclusion en cartera de servicios y creacion del soporte adecuado en la historia digital.
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o Implicar a todos los colectivos profesionales del equipo de atencion primaria en la asuncion y
difusién de mensajes acerca de alimentacion saludable.

¢ Favorecer el desarrollo de actividades educativas dirigidas a personas adultas con sobrepeso,
con enfoque familiar.

e Promover la coherencia de los mensajes desde los diversos niveles asistenciales en lo referen-
te a la promocion de alimentacion saludable en todas las edades.

e Evitar la estigmatizacion y culpabilizacion de pacientes con sobrepeso u obesidad asi como la
de sus familias.

e Fomentar la participacion activa de profesionales de la salud en intervenciones comunitarias.

B4- Promocion de la alimentacion saludable en el mundo laboral y las
empresas

Plan Integral de Obesidad Infantil

e Promover que las empresas productoras de alimentos y de restauracion de Andalucia adopten
las recomendaciones de la Estrategia Naos.

* Promover la implantacién de estrategias relacionadas con la alimentacién en el marco de la
promocion de la salud en el lugar de trabajo.

e Promocion de estrategias de conciliacion de la vida familiar y laboral que permitan a las fami-
lias adecuar sus horarios a los tiempos necesarios para la promocion real de habitos de vida
saludables.

B5- Promocion de la alimentacion saludable a través de ayuntamientos y
asociaciones

» Fomentar, facilitar y sostener el desarrollo de actividades comunitarias en que participen diver-
sos sectores de la poblacion e instituciones para la promocion de la alimentacion saludable.

o Apoyar la realizacién de campafias informativas a nivel local.
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» Desarrollar estrategias especificas a nivel local dirigidas a poblaciones vulnerables, con riesgo
o0 en situacién de exclusion social.

B6- Promocion de la alimentacion saludable a través de los medios de
comunicacion.

e Proponer la inclusion de la educacién para la salud en programas de produccién autonémica,
especialmente en aquellos dirigidos a poblacidn infantil.

e Proponer y desarrollar una vigilancia responsable de los contenidos de los mensajes informa-
les sobre alimentacion incluidos dentro de los programas dirigidos a menores.

e Proponer un ambito de colaboracidn con los medios de comunicacion, a fin de lograr una infor-
macidn sobre alimentacion y salud veraz, cientifica y exenta de sensacionalismo.

C- Promocion de la Actividad Fisica

La vida sedentaria favorecida por las actuales condiciones socioecondmicas es uno de los factores con-
tribuyentes al aumento de la prevalencia de la obesidad en todas las edades.

En algunos casos existen barreras reales o percibidas a la realizacién de actividad fisica tales como la
lejania de los hogares a la escuela, la organizacion horaria familiar, la posible inseguridad del entorno,
etc. En otros, se trata de la sustitucion de entretenimientos activos (jugar a la comba, juegos al aire
libre) por otros mas tecnificados (los videojuegos, la televisidn o navegar en Internet).

Aparentemente los escolares andaluces de ambos sexos realizan poca actividad deportiva de forma
reglada en su tiempo libre (ver andlisis de la situacién), si bien el sistema escolar asegura un minimo
de dos horas semanales para su realizacidn. Es posible que el deporte de alto rendimiento pierda parte
de su atractivo por la gran dedicacién que requiere en cuanto a tiempo y energia de modo que com-
pite con otros intereses de las personas. En cambio un moderado grado de competitividad resulta esti-
mulante.

Por otro lado, a pesar de la gran variedad de modalidades deportivas posibles, muchas quedan supe-
ditadas en la practica a la aparente hegemonia mediatica y econdmica del futbol, aspecto que a menu-
do queda reflejado en los patios de recreo y en las clases de educacidn fisica.

Sin embargo, todas las evidencias actuales concuerdan en resaltar la necesidad primordial de realizar
actividad fisica vigorosa de forma habitual con vistas a lograr no solo un equilibrio energético, sino la
mejora global de las condiciones de organismo como un todo.

Incrementos moderados de la actividad fisica tienen un rapido efecto sobre el metabolismo glucidico,
disminuyendo la resistencia a la insulina en personas que la tuvieran alterada; aumentan la propor-
cién de masa corporal magra (libre de grasa), mejoran el rendimiento cardiaco y contribuyen al bien-
estar no solo fisico sino psiquico de las personas.

Es un objetivo primordial para la salud de la poblacién andaluza de todas las edades, que se habitten
a realizar actividad fisica de forma regular. Bien sea mediante la participacién en actividades deporti-
vas, o mediante otras alternativas, tales como caminar rapido al ir al trabajo o la escuela, ir a clase de
baile, patinar... La participacion regular en actividades deportivas proporciona otros beneficios adicio-
nales como son el desarrollo de colaboracidn en equipo y otras habilidades sociales y puede verse esti-



mulada por grados moderados de competitividad.

Sin embargo, a pesar de que parece sencillo aumentar la actividad fisica en la vida diaria de las per-
sonas, en la practica, no llega a realizarse de forma habitual por las dificultades percibidas (prisas,
horarios, necesidad de ropa especial o equipamiento, etc.) Sin embargo es posible, y necesario.

Los nifos y nifias con obesidad tienen dificultades afiadidas a la hora de practicar deportes y se bene-
ficiaran de un enfoque sensible y adaptado a las condiciones concretas de cada cual.

Una herramienta interesante a aplicar en este punto es el consejo nutricional que es inseparable de la
recomendacién de actividad fisica. Tal consejo debe comenzar analizando junto con cada persona o
grupos concretos, su propia realidad, sus condiciones, limitaciones y creencias, para pasar después a
explorar alternativas asumibles en el entorno mas préoximo.

Ademas es pertinente facilitar la eleccién de opciones, incrementando la oferta, permitiendo aprove-
char las propias habilidades, ayudando a descubrir nuevas actividades posibles, dotandolas de compo-
nentes ludicos y participativos que incrementen la sensacion de bienestar.

Por lo tanto, teniendo en cuenta estas premisas, este Plan Integral propone las siguientes actuaciones

para favorecer la realizacion de actividad fisica de forma habitual por parte de los nifios y nifias de
Andalucia asi como de sus familias.

LINEAS DE ACCION 2007-2012
C1- Promocion de la actividad fisica en los centros socio-educativos, en

colaboracion con la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social.

e Promover los juegos activos durante el horario de permanencia de menores en los centros de
atencién socioeducativa.

o Adquirir materiales didacticos y ludicos que favorezcan la actividad fisica.

e Asegurar que el entorno fisico de los centros reline garantias de seguridad para la practica de
actividad fisica.

e Informar a padres y madres de la conveniencia de realizar juegos activos con sus hijos e hijas
de forma regular.

e Recomendar a los padres y madres la necesidad de limitar el tiempo dedicado a la television
en el hogar.

C2- Promocion de la actividad fisica en los centros escolares, en colabo-
racion con la Consejeria de Educacion y la Consejeria de Turismo,
Comercio y Deporte

e Fomentar la adquisicion de conocimientos por todos los miembros de la comunidad escolar
sobre los beneficios de la actividad fisica para la salud.
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e Favorecer el desarrollo de actitudes positivas hacia un uso de tiempo de ocio dedicado a la
actividad fisica.

e Ofrecer alternativas dentro de las actividades de educacion fisica a todos aquellos nifios y
nifias que presentan alguna circunstancia especial por la que no la realizan de forma habitual,
incluyendo a quienes presentan sobrepeso u obesidad.

e Fomentar la implicacion del alumnado en las actividades extraescolares que promocionen la
actividad fisica. Dirigir especial atencion al grupo de nifias.

e Implantar de forma progresiva el Plan del Deporte en la Escuela promocionado por la
Consejeria de Educacién y la Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte.

e Apoyar, asesorar y difundir los Encuentros Deportivos Escolares de Andalucia que se desarro-
llardn anualmente dentro del marco de dicho Plan.

e Disefar e implementar de actividades lidico-deportivas dirigidas a la poblacién adolescente
femenina.

e Promover la estrategia de trabajo entre iguales, a través de la formacién e implicacién de
mediadores.

C3- Promocion de la actividad fisica a través del medio sanitario

o Destacar ante padres y madres, nifos y nifias, las ventajas para la salud de la actividad fisi-
ca realizada de manera regular y recomendar su practica.

e Aprovechar todos los encuadres clinicos para implementar el consejo dietético completo tanto
a la poblacidn infantil como adulta.

e Recomendar de forma habitual a los padres y madres que limiten el tiempo que sus hijos e
hijas ven la television, asi como el que dedican a otros entretenimientos pasivos. Extender el
consejo al resto de la familia. Desaconsejar que los menores dispongan de television en su pro-
pio dormitorio.

C4- Promocion de la actividad fisica en el mundo laboral y las empresas

e Proponer y apoyar medidas que fomenten la realizacién de actividad fisica en el seno de las
empresas 0 a través de acuerdos con organizaciones, gimnasios o centros deportivos.

C5- Promocion de la actividad fisica a través de ayuntamientos y asocia-
ciones

» Fomentar el empleo de los espacios publicos para la practica de actividad fisica.
» Fomentar la diversificacion de la oferta de modalidades deportivas.

e Colaborar con las corporaciones locales en la adecuacidon de la ciudad o el municipio como
entornos promotores de actividad fisica saludable.



e Fomentar la creacion y el mantenimiento de ludotecas municipales para promover el ocio acti-
vo en todas las edades, desarrollando parte de las actividades en las instalaciones deportivas
del barrio o municipio.

e Promocionar el desarrollo de programas de actividad fisica dirigidos especialmente a las ninas
y adolescentes y con especial atencidn a la poblacién mas vulnerable

C6. Promocion de la actividad fisica a través de los medios de comunica-
cion

e Difundir las actividades deportivas organizadas por el Plan de Deporte en la Escuela
(Encuentros Deportivos Escolares de Andalucia).

e Potenciar la difusion de actividades deportivas variadas y de programas de actividad fisica en
las cadenas autondmicas.

e Potenciar la participacion de personalidades famosas en programas de promocién de la acti-
vidad fisica.

e Asegurar la difusién de programas de actividad fisica realizadas por mujeres en proporcion
equilibrada con las realizadas por hombres.

D- Actuaciones centradas en la familia

A pesar de los cambios demograficos de las Ultimas décadas, de las modificaciones en la estructura y
modelos familiares, la familia sigue siendo el primer y principal nicleo responsable de formacién y edu-
cacion de la infancia. Sin embargo parece observarse una tendencia a la delegacion paulatina de las
responsabilidades educativas hacia otros estamentos sociales tales como el sistema educativo, las
guarderias (actualmente denominadas por este motivo Centros de Atencion Socio Educativa) y los
medios de comunicacidn.

Un factor contribuyente a este fendmeno es también la complejidad del desarrollo tecnoldgico que en
ocasiones genera diferencias entre las capacidades y conocimientos de los hijos e hijas, haciéndolas
superiores a las de sus progenitores, lo que dificulta su labor educativa.

Sin embargo, aunque en reiteradas ocasiones se sefiala a la familia como el origen de determinadas
conductas, no deja de constituir al mismo tiempo el aliado imprescindible y la principal herramienta
para el cambio.

Las diversas maneras en que las personas viven su cuerpo, su alimentacion y su salud guardan rela-
cién con vivencias muy intimas, la mayoria de las veces inconscientes y que son adquiridas en el seno
de la familia a lo largo de la infancia.

Asimismo los habitos se forman en etapas muy tempranas de la vida, habitualmente en el seno de la
familia. Los nifios y nifias observan, imitan y aprenden el modo en que sus padres, madres y familia-
res cercanos comen y beben. Detectan los sutiles mensajes que se emiten a través de la alimentacion
y responden a ellos. Observan lo que compran y los alimentos a que tienen acceso en la despensa de
su casa. Comparten inquietudes y actividades en las horas de ocio. Manejan dinero y deciden como
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usarlo en relacion con lo que ven en las personas mas cercanas.

Por todo esto, la mejor forma de lograr que la responsabilidad educativa sea compartida sera refor-
zando el papel de la familia. Para ello se deben desarrollar estrategias para:

e Aprovechar los recursos internos de cada familia de modo que sus miembros se sientan com-
petentes y valorados positivamente.

e Evitar las estrategias de sefialamiento negativo y estigmatizacion, para poder dar fuerza a los
aspectos positivos y capacidades.

e Desarrollar estrategias de “empoderamiento” dirigidas a lideres naturales y a los miembros de
la familia para que puedan contribuir de forma igualitaria y sean menos dependientes.

e Potenciar la toma de decisiones compartida y los pactos a la hora de proponer cambios, ins-
trumentos o actividades.

» Respetar las diferencias culturales, aprovechandolas en sentido positivo para redirigirlas cuan-
do sea necesario.

Por esta via se podra incorporar a las familias en la toma de decisiones en materia de educacién y
adopcidén de estilos de vida.

LINEAS DE ACCION 2007-2012

D1- En los centros socio-educativos
e Fomentar la creacion de AMPAs en el contexto de Centros de Atencidon Socioeducativa.
e Realizar actividades educativas para padres y madres.

e Compartir la toma de decisiones en un nivel de igualdad con los padres y madres de las nifias
y nifios atendidos.

e Facilitar la integracién de los nifos y nifias procedentes de familias con bagaje cultural dife-
rente.

e Fomentar la participacion de la familia, incluyendo a los abuelos y abuelas, en los juegos
infantiles, promoviendo la transmision intergeneracional de aquellos juegos tradicionales que
favorecen la actividad fisica, la coordinacién y el ritmo.

» Favorecer la adaptacién de las dietas a la diversidad cultural, étnica y religiosa de las familias.

e Facilitar a las familias informacion sobre el ment que se ofrecen en los centros.



D2- En los centros escolares

e Aumentar la implicacion de padres y madres en las actividades ludicas, culturales y deporti-
vas que se celebren en la comunidad escolar.

e Aprovechar el gran poder de convocatoria del entorno escolar para la realizacion de activida-
des educativas dirigidas a padres y madres. Incentivar la continuidad en la asistencia y en los
contenidos.

e Facilitar a las familias informacion sobre los menus de los comedores escolares, facilitando la
adaptacion de las dietas a la diversidad cultural, étnica y religiosa.

e Promover la creacion de grupos de trabajo y talleres de padres y madres, sobre alimentacion
y ejercicio fisico.
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D3- En el medio sanitario

» Ofrecer recursos educativos a las familias sobre alimentacion y actividad fisica desde los pro-
pios centros sanitarios o en colaboracién con otros estamentos de la comunidad.

e Promover el concepto de “responsabilidad compartida” en la alimentacion infantil, siendo res-
ponsabilidad de los padres, madres y personas cuidadoras elegir y preparar alimentos variados,
ofrecerlos y ayudar con paciencia, mientras que los nifios y nifias son quienes deben decidir si
quieren comer o no, qué alimentos quieren comer y cuanta cantidad de los mismos ingieren.

 Disefiar e implementar abordajes “en positivo” hacia las familias de la poblacion pediatrica
atendida en los diferentes niveles asistenciales.

e Prestar atencion preferente a las necesidades especiales de algunas familias o grupos sociales.

Plan Integral de Obesidad Infantil

D4- En el mundo laboral y las empresas

o Asegurar el cumplimiento de la legislacion vigente acerca de la conciliacion de la vida familiar
y laboral.

e Facilitar la implementacién de las nuevas normativas que se promulguen.

D5- A través de ayuntamientos y asociaciones

 Desarrollar, adecuar y mantener vias publicas locales destinadas al paseo, para que puedan
ser utilizadas por distintos miembros de las familias, asi como velar por su seguridad.

* Promover el desarrollo de actividades ludico-deportivas en que puedan participar varias gene-
raciones de las familias

o Fomentar la realizaciéon de actividades educativas sobre alimentacion dirigidas a colectivos
concretos.
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e Apoyar y sostener a las asociaciones ciudadanas locales que tengan como objetivos el apoyo
a las familias, el fomento de la actividad fisica y la promocion de otros habitos saludables entre
la poblacion.

D6- En las ZTS y otros colectivos con necesidades especiales

e Fomentar que todas las actuaciones especificas del Plan Integral de Obesidad Infantil contem-
plen las peculiaridades de las familias en situaciones de desigualdad y realicen adaptaciones
integradoras.

4.3.- ATENCION SANITARIA

4.3.1.- Diagnoéstico precoz y prevencion secundaria
Definicion de la obesidad desde el punto de vista clinico e instrumentos para su valoracion

La obesidad es definida como el acimulo excesivo de tejido graso en el organismo en relacién con
otros componentes corporales. Sin embargo, como analizar la composicion corporal requiere técnicas
a veces complejas o costosas, debemos recurrir a métodos antropométricos que permiten una medi-
cién indirecta de la grasa corporal.

Entre ellos se dispone de los siguientes:

e Relacidn entre peso y estatura.

« Indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet (Peso/altura?).
« Indice ponderal (Peso/altura3).

e Perimetro de la cintura.

e Pliegues cutaneos.

Las dos medidas antropométricas imprescindibles para el diagndstico de la obesidad por su sencillez,
reproductibilidad, bajo costo y excelente correlacion con el estado nutricional son el peso y la estatu-
ra o talla.

A partir de ellas se obtiene el Indice de Masa Corporal (IMC) ¢ indice de Quetelet, el cual se calcula
dividiendo el peso (en kilogramos) por la talla (en metros) al cuadrado.

En la actualidad, las aplicaciones informaticas empleadas en el SSPA (TASS o Diraya) calculan esta cifra
de forma automatica.

Recientemente se esta valorando el empleo de otras medidas corporales, concretamente el perimetro
de la cintura como indicador de la distribucion abdominal de la grasa (23;25), que es considerado un
claro factor de riesgo cardiovascular (al menos en la edad adulta). El hecho de que este aspecto aun
no esté suficientemente demostrado en la edad pediatrica y de que, por el momento, no se dispongan
de tablas de referencia para la infancia y la adolescencia, obliga a proceder con cautela en cuanto a
hacer la recomendacién de realizarla de forma habitual.



Factores de riesgo

La literatura cientifica indica la existencia de circunstancias personales y familiares que incrementan la
probabilidad de desarrollar obesidad y de que ésta persista. Dichos factores de riesgo deben ser bien
conocidos por los diversos colectivos profesionales implicados, de manera que se dirijan intervencio-
nes oportunas de forma precoz, antes de que la obesidad llegue a ser una condicién establecida (tabla
20). Debe hacerse hincapié en la poblacién infantil que, tras nacer con bajo peso para la edad gesta-
cional, presenta un rapido incremento en el valor del IMC a partir de los 2 afos, pues aparte de incre-
mentar el riesgo de desarrollar obesidad futura (22), tienen mayores probabilidades de padecer enfer-
medad coronaria en la edad adulta (118).

Tabla 20. Factores de riesgo para desarrollar obesidad y para
su persistencia en la edad adulta

ETAPA FACTOR DE RIESGO

Bajo peso al nacer con catch-up rapido
(=Incremento rapido del peso respecto a la Lg/talla)

Infancia temprana | pego elevado al nacer/ Diabetes gestacional materna
(hasta 2 ahos)

Obesidad de uno (x 3) o ambos progenitores (x 10)

Ausencia de lactancia materna o menor de 3 meses
Obesidad de uno (x 3) o ambos progenitores (x 10)
Rebrote adiposo precoz (catch-up) antes de los 6 afios.
. A partir de los 8 anos, incremento anual >2 unidades de IMC
(entro 3 i 5 afios) | Més de 2 h. de TV al dia.
Ingesta frecuente (diaria) de zumos industriales y bebidas
dulces.
Ingesta frecuente de dulces y chucherias.
Poca actividad fisica
Obesidad del sujeto
Obesidad de sus progenitores
Adolescencia Nutricion: Saltarse comidas, comer fuera de casa, atracones,
consumo de bebidas y refrescos...
Actividad fisica: Nunca ha practicado. Abandono.
Horas de TV, videojuegos, ordenador...
Familias de bajo nivel cultural.
Hijos e hijas de familias inmigrantes

Grupos de riesgo especial

Desde 2003 se dispone de dos guias de practica clinica validas para el manejo de la obesidad infantil:
Una ha sido elaborada por la Scotish Intercollegiate Guideline Network (SIGN) (27) y la otra por la
Nacional Health and Medical Research Council de Australia (NHMRC) (23), disponibles ambas en
Internet.

De sus contenidos, asi como del analisis de otros documentos, se deduce la importancia de reconocer
precozmente el sobrepeso en la edad pediatrica, al igual que los factores de riesgo de su persistencia,
de manera que puedan instaurarse medidas para evitar la obesidad.

de Andalucia 2007-2012
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En base a ello, desde este Plan Integral, se proponen las siguientes recomendaciones:

1.- Identificar adecuadamente la obesidad infantil

e Debe ser identificada por medio de parametros antropométricos objetivos: peso y altura (27).

e Se debe realizar de forma rutinaria en la practica pediatrica la determinacion del peso y la
estatura de cada paciente, asi como el célculo del IMC(32).

e En la infancia se debe utilizar el percentil del IMC en relacidon con su edad y sexo, para iden-
tificar la obesidad (17;27;121;148).

e Para la clasificacion de la obesidad en la infancia y la adolescencia se deben utilizar tablas de
referencia internacionales de los valores de IMC para edad y sexo (CDC-2000)(32).

 Para la clinica, se considerara obesidad en el caso de que el IMC sea igual o superior al Pc 98
de las tablas de referencia para su edad y sexo (27).

e Para estudios epidemioldgicos, se considerara (27;32):

- Obesidad: IMC > PC 95 de las tablas de referencia para la edad y sexo.
- Sobrepeso: IMC > Pc 85 de las tablas de referencia para la edad y sexo.

e Para estudios epidemioldgicos y comparacidon de estudios internacionales también se podran
utilizar como criterio para la definicion de sobrepeso y obesidad los puntos de corte de Cole. En
cualquier caso, siempre se haran constar los valores de referencia.

2.- Identificar precozmente los factores de riesgo de obesidad

e Deben investigarse y registrarse de forma rutinaria (tabla 20)(121).

e La obesidad en progenitores debe ser reconocida como factor de riesgo de que la obesidad
en la infancia persista en la edad adulta (27).

e Se debe determinar anualmente el IMC para detectar de forma precoz incrementos rapidos del
IMC (mas de 2 unidades por afio)(17).

e Puede ser de utilidad valorar la tendencia a la distribucidn central del tejido adiposo (25).

3.- Investigar la existencia de posible morbilidad asociada al sobrepeso

» Debe realizarse de forma rutinaria el despistaje de comorbilidad asociada en nifios o nifias con
IMC entre los percentiles 85 y 95 (hipertension, hiperlipidemia, diabetes, afectacion psicoldgi-
ca...)(26;32;121).



4.- Proporcionar recomendaciones basicas a las familias con hijos o hijas
con sobrepeso

e Acerca de los siguientes temas (17):

- Promocion de la LM.

- Promocion de la alimentacion saludable.

- Promocion de la actividad fisica.

- Implicacion de toda la familia en los cambios de habitos y actividades propuestos.

¢ Si bien estas recomendaciones deben ser universales, se deben realizar esfuerzos suplemen-
tarios hacia las familias con factores de vulnerabilidad.

» Contenidos especificos de las recomendaciones:

a. Sobre la LM:
- Promocion de lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses.
- Introduccion de la alimentacion complementaria a partir de los 6 meses.
- Proporcionar alternativas al destete.

b. Promocion de la alimentacion saludable:
- Favorecer el autocontrol de la ingesta por parte de cada menor.

¢. Promocidn de la actividad fisica:
- Realizar actividad fisica de forma habitual.
- Limitar el tiempo de visionado de televisién a menos de 2 horas al dia.

d. Involucrar a toda la familia en los cambios de habitos y actividades propuestos (23).

5.- Tener en cuenta los riesgos asociados al diagnostico

e La determinacion periddica de IMC no parece tener efectos negativos relacionados con “eti-
quetado”, tales como peor autoestima, dietas autoinducidas, peores habitos de salud, alimen-
tacion desordenada o impacto negativo en las preocupacion de los padres y las madres (32).
Sin embargo, como ya se ha comentado en otra parte del documento, la USPSTF recomienda el
empleo de expresiones de bajo impacto emocional para el diagndstico

* En todo momento se debe evitar la estigmatizacion y culpabilizacion de pacientes y familias.

e El énfasis del diagndstico debera enfocarse sobre el impacto en la salud que quedara clara-
mente separado de aspectos estéticos. También se deberd evitar en todo momento el empleo
de la expresion “peso ideal”.
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Figura 11. Algoritmo para el diagnéstico precoz
de la obesidad y el sobrepeso en la edad infantil
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4.3.2.- Tratamiento integral

Con respecto del tratamiento de la obesidad infantil, debido a la complejidad y variedad de los facto-
res etioldgicos involucrados en su génesis y mantenimiento y a las dificultades halladas hasta la fecha
para lograr enfoques terapéuticos eficaces y resultados mantenidos (32), las recomendaciones pro-
puestas en las diferentes publicaciones consultadas son las siguientes:

1.- Requerimientos para iniciar el tratamiento:

« El tratamiento se debe iniciar solamente ante el diagnéstico de obesidad infantil (Valor del IMC
por encima del Pc 98 correspondiente a la edad y el sexo (27) 6 del Pc 95 (26).



e La segunda condicion previa es que tanto la familia como el nifio o la nifia estén dispuestos a
hacer los cambios necesarios en sus estilos de vida, siguiendo el modelo de motivacién al cam-
bio (26;27;149) (figura 12). Segun dicho modelo, las intervenciones se adaptaran en funcion
del estadio en que se encuentre la persona/familia (tabla 21)

Figura 12. Algoritmo para determinar la predisposicion al cambio

en progenitores con hijos o hijas con sobrepeso

¢Ha pensado Vd hacer algin cambio en su vida
familiar para ayudar a su hijo o hija a perder peso?

|
v v

Si No

éVd cree que es probable que,
en el proximo mes, vaya Vd a hacer | «— |
cambios en el estilo de vida familiar?

T~

Es muy probable Quiza Es poco probable
¢Esta Vd haciendo FASE FASE PRE-
cambios en la actualidad CONTEMPLATIVA CONTEMPLATIVA
en la conducta alimentaria

0 en la actividad fisica
de su hijo o hija, mas de
la mitad del tiempo?

/ \
Si No
l \
FASE de ACCION FASE de PREPARACION

Fuente: Rhee KE, De Lago CW, Arscott-Mills T, Mehta SD, Davis RK. Factors associated with parental readiness to make changes for
overweight children. Pediatrics 2005; 116(1):e94-101.

2.- Objetivos del tratamiento

e En pacientes con sobrepeso (IMC> Pc 85), el mantenimiento del peso es un objetivo acepta-
ble. La revisién anual del IMC puede ser una periodicidad apropiada para reforzar el manteni-
miento del peso y para reducir el riesgo de que se incremente la sobrecarga ponderal.(27)

e Para la mayoria de los nifios y nifias con obesidad (con IMC > Pc 98), se puede considerar un
objetivo razonable el mantenimiento de peso (con lo que disminuye el IMC) (27)

e El mantenimiento del peso o la pérdida del mismo solo puede lograrse mediante cambios de
conducta como (27;121):
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- Alimentacién equilibrada.

- Aumentar la actividad fisica (como caminar aprisa) hasta un minimo de 30 minutos al
dia. En nifios y nifias sanos, se deben recomendar 60 minutos al dia de actividad fisica
vigorosa.

- Reducir el tiempo de inactividad (ver TV, jugar con ordenadores...) @ menos de 2 horas
al dia 0 a un total de 14 h a la semana.

e Para los nifios o nifias mayores de 7 afios y con obesidad, que puedan demostrar el manteni-
miento prolongado del peso y que sean atendidos por servicios de nivel secundario, una pérdi-
da modesta de peso (no mas de 500 gr/mes) es una meta aceptable. (27)

Tabla 21. Intervenciones recomendadas segiin el modelo de motivacion al cambio

Estadio Caracteristicas y recomendaciones
No es consciente, niega o minimiza el problema.
Precontemplacién Necesidades: Animar a re-evaluar la con_ducta_actual, animar a _
autoexplorarse. NO hacer nada. Proporcionar informacion, personalizando
los riesgos.

Consciente del problema; ambivalente acerca del cambio.

Necesidades: confrontacién amable, informacion y razones para el cambio,
aclarar conceptos erréneos.

Ha decidido hacer cambios, planea hacerlo pronto o esta buscando
Preparacion informacion.

Necesidades: ayuda para identificar y superar los obstaculos, ayuda para
identificar los apoyos sociales, animos para dar los primeros pasos.

La accion estad avanzando; han empezado los cambios de actitudes y
conductas.

Contemplacion

Accion Necesidades: herramientas y técnicas para alcanzar los objetivos; refuerzos
positivos; apoyo para afrontar las dificultades y para mejorar los logros,
focalizarse en los objetivos a largo plazo.

La actuacién se ha mantenido durante 6 meses (mantenimiento) o vuelve a
Mantenimiento/ los habitos antiguos (abandono).
abandono Necesidades: herramientas para auto-evaluacion para un mantenimiento

exitoso, refuerzos positivos y estimulos; manejo del estrés y uso de
sistemas de apoyo.

3.- Tipos de intervencion
3.1. Tratamiento dietético
e Aspectos cualitativos:

- Son preferibles las recomendaciones en positivo frente a las de tipo restrictivo(121).

- Son utiles las recomendaciones con soporte escrito o basadas en modelos tipo “semafo-
ro” o piramide (26;121).

- Los grupos alimentarios a incrementar incluyen las frutas, verduras y hortalizas frescas
(121;149).

- Los grupos alimentarios a restringir incluyen los refrescos y demas bebidas dulces, los
snacks y los dulces industriales (121;149).

- Recomendar el agua como bebida principal (149).



eAspectos cuantitativos:

- Se evitaran las restricciones dietéticas severas (149).

- Se debe recomendar disminucién de la energia total ingerida (23;149).

- Se debe recomendar disminuir el tamafio de las porciones (149).

- Se debe limitar la cantidad de grasa total (23;149).

- Las dietas muy bajas en calorias solo deben ser utilizadas en la adolescencia, durante
corto periodo y en centros especializados. Nunca se deben recomendar en la infancia
(23;149).

- Las dietas muy bajas en calorias deben ser continuadas con un plan de mantenimiento
de peso a largo plazo (23).

3.2. Actividad fisica
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e Debe complementar a la dieta.

e Debe ser asumida de forma paulatina.

e Debe ser adecuada a cada paciente segln edad, gustos y capacidades(23).
e Es preferible que tenga componente Iudico.

e Debe incluir tanto el incremento de actividad en vida diaria normal como la actividad fisica
programada (23;149).

e Animar a desplazarse caminado o en bicicleta en la vida diaria (149).

3.3. Evitacion del sedentarismo

Plan Integral de Obesidad Infantil

e Limitar el tiempo dedicado a la TV, los juegos de ordenador o consola y otros medios electrd-
nicos(23;26;149).

3.4. Tratamientos conductuales
e Se deben basar en conductas observables y realistas (149).
e Se debe involucrar a toda la familia (23;26;149).
e Deben ser adecuados a la edad (23).
e Es de utilidad el enfoque grupal (26;149).

e Se deben aportar instrumentos facilitadotes, tales como registros, diarios (pero referidos solo
a actividades, nunca al peso)(26).

e Se deben apoyar en aprendizajes concretos tales como lectura de etiquetas, disefio de
menus...(121)

e Se debe incluir instrumentos de refuerzo(121).
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e Las técnicas mas utilizadas parecen ser: auto-registro de conductas alimenticias, modelado,
refuerzos positivos, manejo de contingencias, control de estimulos(121).

e Se debe fortalecer las capacidades parentales.

e Su finalidad principal es el logro de cambios de conducta mantenidos en el tiempo en cuanto
a dieta y ejercicio (121).

e Un instrumentos necesario para el cambio es la empatia y el estimulo por parte de los y las
profesionales de la salud (26).

3.5. Farmacos

e Nunca deben ser el Unico pilar del tratamiento (26;121).

* Se debe reservar para jovenes de ambos sexos, con complicaciones derivadas de la obesidad
y solo si hay expectativa razonable sobre las ventajas con respecto de los riesgos (149).

e Su administracion sera responsabilidad exclusiva del nivel especializado.

3.6.Tratamiento quirirgico

e Por el momento esta bajo investigacion (26;32;149;150).

4.- Criterios de derivacion a Atencion Especializada

e Sospecha o evidencia de alteracién endocrinoldgica, genética o sindrdmica como causa de
obesidad (27).

» Talla inferior a percentil 10 o velocidad de crecimiento inferior a percentil 25 para su edad y
sexo (27).

e Obesidad con IMC superior a la 4 SD o al Pc 99,6 (27).

e Evidencia o sospecha de sindrome metabdlico: alteracién del metabolismo hidrocarbonato,
lipidico o hipertension arterial.

e Evidencia de comorbilidades: esteatosis hepatica, ovario poliquistico, apnea del suefio, orto-
pédicas... (27).

e Obesidad importante en nifios o nifias menores de 2 afios (27).
e Sospecha de afectacidn psicoldgica en el nifo o nina o en su familia (27).
e Evidencia de alteracidén del comportamiento alimentario.

» Necesidad de intervencion farmacoldgica o quirdrgica.



e Fracaso en los objetivos marcados en AP.
e Opcion de la familia.

Y, de acuerdo con estas recomendaciones, el Plan Integral propone las siguientes:
LINEAS DE ACCION 2007-2012

1.- Sensibilizar a los y las profesionales de la salud acerca de la necesidad de detectar precozmente la
obesidad infantil y las situaciones de riesgo, asi como de intervenir precozmente sobre los factores
causales.

2.- Revisar y actualizar los contenidos de la “Guia de Salud Infantil y Adolescente” en relacién a la obe-
sidad, su diagndstico, los factores de riesgo y las recomendaciones a ofrecer a la poblacién

3.- Facilitar las condiciones para que los colectivos profesionales del SSPA puedan realizar de forma
adecuada el diagndstico precoz de la obesidad y sus factores de riesgo, mediante:

e La inclusidn, en la aplicacion informatica DIRAYA, de herramientas para la medicion de la obe-
sidad y para el seguimiento de los pacientes. Especialmente el calculo del IMC y los valores per-
centilados utilizados en la literatura internacional para la definicion y clasificacién. En concreto,
las tablas de los CDC.

e La inclusion en la aplicacién informatica DIRAYA de herramientas para la deteccion precoz de
factores de riesgo.

e La codificacién adecuada de la obesidad infantil en la aplicacion informatica DIRAYA.

e La inclusidn en la cartera de servicios el diagndstico precoz y abordaje preventivo de la obe-
sidad infantil.

e La adecuacion del tiempo dedicado a consultas programadas a pacientes con patologia créni-
ca, incluyendo la obesidad y el sobrepeso.

4.- Asegurar un adecuado seguimiento de los nifios y nifias con sobrepeso o que tienen riesgo de des-
arrollar obesidad, mediante el cumplimiento de visitas se seguimiento de salud infantil propuestas en
la “Guia de Salud Infantil y Adolescente”, prestando especial atencion a las edades de la etapa esco-
lar y de la adolescencia.

5.- Asegurar que se promueven precozmente cambios en la alimentacién y actividad fisica si se detec-
tan desviaciones en el IMC o conductas o habitos de riesgo, mediante guias disponibles en la consul-
ta.

6.- Asegurar que se involucra precozmente a la familia en la toma de decisiones y en el cambio de esti-
los de vida, mediante la formacién del personal sanitario.

7.- Asegurar que se realiza de forma oportuna el despistaje de patologia asociada habitualmente a la
obesidad.
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8.- Asegurar que se presta especial atencion al lenguaje, especialmente en lo referido a:

» Evitar en todo momento los diagndsticos estigmatizantes, los comentarios negativos y culpa-
bilizadores.

e Un estilo de comunicacion basado en la exploracién de creencias, la negociacion de metas
concretas y los pactos terapéuticos.

9.- Desarrollar un modelo asistencial, basado en las recomendaciones descritas, para pacientes en
edad pediatrica con obesidad, mediante la implantacidén de un Proceso Asistencial Integrado, que con-
temple:

e La inclusion de la atencidén a nifos y nifias con obesidad en Cartera de Servicios y en el
Contrato Programa, incentivando a profesionales que aborden el manejo de la obesidad infan-
til.

e Los mecanismos que aseguren la continuidad asistencial entre los diferentes niveles.

e La atencidn integral a la obesidad infantil involucrando diferentes perfiles profesionales de
forma coordinada:

- En atencidn primaria: especialistas en pediatria, especialistas en medicina de familia y
comunitaria, profesionales de enfermeria y de trabajo social.

- En atencidn especializada: especialistas en pediatria y sus subespecialidades, especialis-
tas en endocrinologia y nutricidn, especialistas en traumatologia, especialistas en psiquia-
tria; enfermeria y sus especialidades; personal técnico en dietética; trabajo social...

e La integracion de los dispositivos de Salud Mental en la atencidén a la obesidad infantil en
Andalucia.

e La potenciacidn del papel de la enfermeria en las labores de educacion para la salud, educa-
cién nutricional y el seguimiento de pacientes en edad pediatrica con obesidad y sus familias.

e La adecuada atencion a pacientes en edad pediatrica con obesidad que se encuentren hospi-
talizados por cualquier motivo.

e La evaluacion del modelo y de los resultados, de modo que permita transmitir informacion
tanto hacia el conjunto de profesionales implicados, como hacia la poblacién y la comunidad
cientifica.

4.4.-PARTICIPACION Y ACCION LOCAL

La prevencion de la obesidad infantil requiere un abordaje innovador, que tenga a la familia como cen-
tro de las intervenciones y que concentre objetivos y recursos de diferentes sectores, publicos y pri-
vados, en una misma direccidn. Este tipo de estrategias ofrece muchas posibilidades y es mas ecold-
gica, pues se aprovechan mejor los recursos de la sociedad cuando se planifica de forma coordinada
que por medio de esfuerzos unilaterales, los cuales, pese a ser valiosos “per se”, resultan menos efi-



caces, teniendo en cuenta que el objetivo es modificar los habitos y el entorno en que se mueven los
niflos y nifas de nuestra Comunidad.

Por ello proponemos aplicar la metodologia intersectorial propuesta en el informe SIAS-4 (151). Dicho
modelo ofrece las siguientes ventajas:

e Nace y se desarrolla en un espacio comun, tanto fisico (barrio, localidad) como poblacional
(poblacidn diana: nifos y nifas, adolescentes, familias de sectores desfavorecidos...) y, tal como
recomendaba la OMS en la conferencia de México, la planificacion a nivel local ofrece mayores
garantias de éxito.

e Un estilo de trabajo por consenso. Cuando los diferentes sectores se deciden por una actua-
cién de este tipo, realizan previamente un trabajo de compartir informacién y exponer sus dis-
tintos puntos de vista, para posteriormente analizar todos ellos, de lo que se obtiene como
resultado una visién compartida, mucho mas rica y que sintetiza los aspectos fundamentales
que serviran de base para programar una accién conjunta.

e Una programacion conjunta por parte de todos los actores, de modo que no se superponen
actuaciones ni se malgastan esfuerzos o recursos.

e Una ejecucion conjunta y especifica. Aunando esfuerzos dirigidos en una misma direccién
pero de modo que cada actor aplique sus propios instrumentos se lograra mayor éxito.

e Una revalorizacion de los recursos. No sélo porque se evitan solapamientos, sino porque
todos cobran valor ante los ojos de los demas. Ademas sirve de base para crear otros instru-
mentos nuevos que refuercen la trama social local.

e Exige y a la vez facilita la evaluacion de resultados de forma conjunta, de manera que se rea-
lizan de forma precoz las oportunas modificaciones en funcidén de los resultados obtenidos
durante le proceso.

e Interdisciplinaridad: Que cada sector aporte diferentes perfiles profesionales al servicio de un
objetivo comun enriquece y da fuerza a las actuaciones por una meta comun.

Este modelo, para poner en marcha un plan de intervencion en una zona determinada, propone los
siguientes pasos:

Primer paso: Constitucion de un grupo de interés

eBusqueda de alianzas internas. La iniciativa puede partir de cualquier perfil profesional.
Por ejemplo de la pediatria. Su primer movimiento sera el de indagar, dentro del propio sector,
la presencia de otros perfiles profesionales con interés sobre el tema que pueden colaborar. En
este caso, lo mas habitual es que se trate de personal de epidemiologia de distrito, enfermeria,
trabajo social o cualquiera con sensibilidad hacia el tema.

eIdentificacion de otros perfiles:
- Casi imprescindibles: Profesionales de educacién, orientacion y EOEs del ambito educa-
tivo, del trabajo social y otros colectivos profesionales relacionados en el @mbito munici-
pal.
-Convenientes: AMPAS, otras asociaciones (mujeres, etc.)
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» Actividades de cohesion del grupo: discusion del plan y debates, con el objeto de unifi-
car lenguaje y obtener un consenso en el analisis de partida.

- En esta fase pueden incluirse iniciativas de autoformacién, no solo sobre cuestiones cien-
tifico-técnicas, sino también sobre habilidades sociales de intervencion.

- En este momento, la persona que esta orientando el proceso, habra de contar con una
serie de habilidades de mediacidn, limitando aquellas actitudes que inicialmente son mas
potentes (en ocasiones provenientes de los grupos profesionales) y propiciando espacios
de escucha a otras alternativas que, aunque menos elaboradas, puedan resultar decisivas
para el alcance de los objetivos.

El segundo paso: Construir un “plan participado”

Llegado a este punto, es probable que se haya conseguido sumar el interés de mas profesionales del
medio sanitario. Incluso la estrategia de captar a otros sectores ha podido tener un cierto éxito, esen-
cialmente en el ambito educativo y con determinadas asociaciones y, ademas, es posible que se haya
incorporado a la iniciativa personal técnico del ayuntamiento o del barrio (del area de juventud, de
deportes o del area social...) Este grupo de interés no solo ha debatido sobre la obesidad infantil, sino
que ha sido capaz de alcanzar un consenso. Es el momento de plantear un plan para la zona.

Habitualmente, la adecuacién del plan general a la zona conlleva el planteamiento de las siguientes
lineas de accidn:

e Linea de comunicacién, bidireccional, en continua interaccidon con las estructuras locales y la
vecindad.

e El desarrollo de actividades de promocidn y prevencion en el ambito educativo, tanto para el
personal docente como para el alumnado.

e Asegurar una linea asistencial conectada con el resto de actividades del plan, lo que favore-
cera la captacion y el seguimiento.

» Con frecuencia, estos planes articulan un programa de eventos Iidicos, complementarios a las
demas acciones planificadas.

e Simultaneamente, conviene abrir una linea de formacién adaptada a las distintas poblaciones
diana, que iran desde las familias hasta los diversos grupos profesionales.

» Deberd tenerse en cuenta la oportunidad de dar forma de investigacién aplicada al trabajo que
se estd realizando.

e Un aspecto especialmente necesario es adecuar las acciones a poblaciones desiguales.
Tercer paso: Aplicar el plan local
Para su desarrollo, el plan debera investigar los recursos disponibles:

¢ En la zona:

- Mapa de recursos: Situar los recursos de la zona y, sobre todo, sus relaciones (que papel
juega cada uno en relacidn con los otros).



- Plantear los recursos potenciales, que podrian tener un papel relevante en la ejecucion
del plan, aunque, aparentemente, sean poco detectables (mercados, asociaciones de
comerciantes, hermandades...)

e Recursos fuera de la zona:
- Recurrir al nivel provincial (Delegaciones de distintos sectores, convocatorias de ayuda,
de investigacidn, certdmenes de experiencias, etc.).
- Convocatorias de ambito nacional y europeo, tanto del sector salud, como del social.

En si mismo, el enfoque intersectorial del plan, permite multiplicar los recursos, ya que se comparte
un mismo objetivo, al mismo tiempo que se reparten cargas de trabajo y funciones. Es también impor-
tante conectar con otras iniciativas que tengan que ver, aunque sea indirectamente (por ejemplo,
Forma Joven, escuelas promotoras de salud, formacion de personas adultas, etc.)

A continuacion se procede a la organizacion de las acciones, lo que significa articular las lineas de tra-
bajo con los recursos disponibles, de forma que se concretan las intervenciones y se sitlan en un
calendario. Esto supone un reparto de funciones entre los distintos agentes implicados. De esta forma
se pretende compatibilizar la elaboracidn conjunta del plan local y su posterior ejecucién compartida.

A modo de ejemplo, la linea de comunicacion (a través de los videos comunitarios, la reorientacion de
la publicidad en mercados y comercios, la potenciacion de espacios de juego, la convocatoria de even-
tos, etc.) podria corresponder esencialmente a la corporacidn local con el apoyo de los centros de salud
y educativos. Sin embargo, si se habla de organizar la asistencia, la responsabilidad sera de salud,
también apoyada por los otros sectores. De forma analoga ocurrird con las actividades de prevencion
y promocion que se desarrollen en el ambito educativo.

De esta forma se obtendra un plan global, formulado en el tiempo y que, ademas, podra utilizarse para
recabar mas recursos a medida que se desarrolla (por ejemplo, presentandose a posibles certamenes
en su ambito de aplicacion).

Cuarto paso: Seguimiento y evaluacion

El seguimiento de un plan ha de ser permanente, aunque su evaluacidn se haga en puntos tempora-
les de inflexidn (semestral, anual...) y tiene como finalidad, no solo conocer los logros obtenidos, sino
permitir la reorientacion del plan, si ello es necesario. Estas dos dimensiones se traducen en indicado-
res para la evaluacion y trazadores clave para el seguimiento. Estos Ultimos nos orientan sobre si la
direccion que se ha tomado es o no la mas correcta.

Finalmente, es necesario insistir en que lo que aqui se plantea es un marco funcional y operativo para
guiar metodoldgicamente la aplicacion del Plan Integral en una zona determinada. Naturalmente, los
hechos en la realidad interaccionan y se producen de forma mas compleja. No obstante, esta guia
puede resultar Gtil para aplicar una metodologia de accién social en temas de salud.

LINEAS DE ACCION 2007-2012

1.- Creacién de una Comisién Asesora en la que se encuentren representados todos los sectores y
agentes sociales, cientificos y profesionales implicados en la prevencion y el abordaje de la obesidad
infantil como problema de salud publica. Sus funciones seran de asesoramiento a la planificacion,
seguimiento y toma de decisiones para la implantacion y desarrollo de las medidas contempladas en
este Plan.
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2.- Potenciar el desarrollo de intervenciones a nivel local, promovidas por corporaciones, organizacio-
nes ciudadanas o profesionales, que tengan como objetivo prevenir la obesidad infantil y facilitar el
mantenimiento del peso y la forma fisica en grupos concretos de poblacidn.

3.- Potenciar que las corporaciones locales incluyan el abordaje de la obesidad infantil como una de
sus lineas de actuacion dentro de las actividades enmarcadas dentro del ambito del proyecto de Red
de Ciudades Saludables.

4.- Promover que asociaciones ciudadanas, ONGs o grupos participen en la difusién de mensajes, cam-
pafas o actividades relacionados con los habitos y estilos de vida saludables que nazcan de este Plan
Integral de Obesidad Infantil.

5.- Desarrollar un foro interactivo y participativo que permita la difusion de iniciativas locales y la apor-
tacion de ideas desde todos los sectores.

4.5.- FORMACION Y DESARROLLO PROFESIONAL

Existe un amplio abanico de perfiles profesionales implicados en la ejecucion de las lineas de accion
que se derivan de este Plan Integral de Obesidad Infantil. Este grupo incluye, entre otros, personal
sanitario, de la educacion, de centros de atencidn socio-educativa, del trabajo social, monitores y
monitoras deportivos y de tiempo libre, profesorado de educacion fisica, profesionales de medios de
comunicacion, de los servicios de inspeccion de seguridad alimentaria, personas manipuladoras de ali-
mentos, responsables de catering, etc., todos con una formacion muy heterogénea en lo que se refie-
re a los aspectos relacionados con el desarrollo del Plan.

Debe existir un compromiso institucional en lo referente a la capacitacion de los diversos grupos pro-
fesionales implicados, ya que su formacion es un factor estratégico que, realizado en y desde el pre-
sente, determina la eficiencia de las acciones ejecutadas en el futuro.

La capacitacion no hace referencia exclusivamente a la obtenciéon de un conjunto de conocimientos
tedricos para transmitir al resto de la sociedad. Esta demostrado que para la prevencion de la obesi-
dad infantil no basta con proporcionar conocimientos sobre alimentacion saludable o sobre la impor-
tancia del ejercicio fisico. Es imprescindible conseguir la adopcion de habitos saludables para el man-
tenimiento de un peso saludable. Por tanto, debe ser prioritaria una capacitacion profesional en habi-
lidades de comunicacion, intervencion y consejo para lograr modificar habitos.

Ademas, dado que los mejores resultados, tanto con vistas a la prevencion como al tratamiento de la
Obesidad Infantil, se obtienen mediante abordaje multidisciplinar y desde el ambito comunitario, es
necesario desarrollar lineas estratégicas que capaciten a los equipos profesionales en el trabajo con,
en y desde la comunidad.

El Plan Integral de Obesidad Infantil pretende aprovechar la organizacion y orientacion de todas las
acciones contempladas en este apartado de Formacion y Desarrollo Profesional para alcanzar los obje-
tivos que se plantean en el propio Plan.



4.5.1- Profesiones de las Ciencias de la Salud

A) FORMACION PREGRADO

La formacién pregrado en Ciencias de la Salud que en la actualidad se imparte en las universidades de
nuestro entorno esta fundamentalmente dirigida al conocimiento de la etiologia de la obesidad, clasi-
ficacion, diagndstico diferencial de las distintas variedades etiopatogénicas y su tratamiento.

Aunque de este modo se pueda transmitir una cantidad de conocimientos suficientes sobre este pro-
blema de salud, no se aborda con la misma intensidad la adquisicion de habilidades de comunicacion,
intervencion y consejo, herramientas de capital importancia para la modificacion de habitos, que, en
definitiva, debe ser el medio para conseguir la prevencion de la obesidad infantil.

Del mismo modo, es importante que los programas de formacion de profesionales en ciencias de la
salud aporten una sdlida base en los aspectos de salud publica referidos al enfoque poblacional del
problema, los determinantes de una desigual distribucion, los estilos de vida relacionados: alimenta-
cion saludable, actividad fisica, asi como estrategias comunitarias para su abordaje.

Finalmente, es de especial interés que estos grupos de estudiantes incrementen su formacion en estra-
tegias de investigacion (87):

e Blsquedas bibliograficas, revisiones sistematicas, lectura critica y analisis de articulos cienti-
ficos.

e Evaluacion de programas.
» Diseminacion de los hallazgos de investigacion hacia variadas audiencias.

Estos contenidos hacen referencia a los programas curriculares correspondientes a las Licenciaturas en

Medicina, Farmacia, Ciencia y Tecnologia de los Alimentos, asi como en la Diplomatura en Enfermeria
o Dietética y Nutricion.

LINEAS DE ACCION 2007-2012

Con el objetivo de que los diversos colectivos profesionales relacionados con la salud obtengan una
formacion adecuada en las lineas comentadas anteriormente, se establecen las siguientes lineas de
accion para el periodo 2007-2012:

Al. Incrementar la coordinacion entre las Consejerias competentes encaminadas a:

e Potenciar la cooperacion existente entre la red asistencial del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia y las Facultades o Escuelas Universitarias relacionadas.

e Avanzar en los contenidos curriculares, incidiendo en las habilidades para la promocion efec-
tiva de estilos de vida saludables.

» Dotar de recursos materiales y humanos a los servicios sanitarios que realicen la formacion
practica para que la consecucion de estos objetivos sea posible.
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A2.- Promover la mejora de la formacidn para la prevencion de la obesidad infantil en todas las licen-
ciaturas y diplomaturas relacionadas con las ciencias de la salud en las Universidades de Andalucia, en
lo que se refiere a contenidos sobre:

e Principios de nutricidn y alimentacién saludable.

* Beneficios para la salud de la lactancia materna.

» Beneficios para la salud de la actividad fisica.

e Habilidades de comunicacion, intervencion y consejo.

e Perspectiva de género en relacion con la salud.

e Técnicas, instrumentos y habilidades para la investigacion.

A3.- Promover la mejora de la formacion orientada a la deteccidn y el tratamiento de la obesidad infan-
til en las Universidades de Andalucia en lo que se refiere a los contenidos sobre:

e Utilizacion adecuada de graficas de crecimiento y de IMC.

e Factores de riesgo y morbilidad asociada a la obesidad infantil y su deteccion.
» Habilidades de comunicacion, intervencion y consejo.

e Técnicas de abordaje familiar y de modificacién de conducta.

A4.- Proponer a las Universidades de Andalucia cursos especificos sobre estos temas en sus licencia-
turas y diplomaturas como actividades de libre configuracidon para que les concedan los créditos aca-
démicos correspondientes.

B) FORMACION POSTGRADO

En la formacion postgrado del personal sanitario implicado en la atencién y prevencidn de la obesidad
infantil, el panorama es heterogéneo.

El sistema de formacidn de las especialidades médicas en relacion con la obesidad infantil (Pediatria,
Medicina de Familia y Comunitaria, Endocrinologia y Nutricion, Gastroenterologia, Salud Mental,
Traumatologia, Medicina del Deporte...) tiene por objeto facilitar la adquisicidn, en la etapa de residen-
te, de una serie de conocimientos, habilidades y actitudes que le capaciten para prestar con eficacia
la asistencia a pacientes con obesidad en las areas de su competencia, para realizar funciones de pre-
vencién y promocion de la salud, de educacién sanitaria y de investigacion en la comunidad.

Por su parte, la Diplomatura de Enfermeria desarrolla formacién postgrado en cuatro especialidades:
Obstétrico-ginecoldgica, de Salud Mental, Familiar y Comunitaria y Pediatrica. Todas ellas presentan
areas comunes con la promocidn de la salud y son candidatas a poder realizar tareas de tratamiento
de la obesidad infantil. También deben proporcionar formacidn en técnicas de intervencién comunita-
ria y de investigacion.

Ademas, se deberan incluir estos temas en el disefio de planes de estudio de otras especialidades de
Enfermeria.



LINEAS DE ACCION 2007-2012

Dentro de los trabajos de las Comisiones Nacionales de las Especialidades, a través de los represen-
tantes de la Comunidad Autéonoma de Andalucia, se deben trabajar la incorporacion de contenidos de
caracter transversal, para lo cual se establecen las siguientes lineas de accién para el periodo 2007-
2012:

B1.- Creacion de grupos de trabajo para cada una de las especialidades de Medicina y de Enfermeria
implicadas en la prevencidn y tratamiento de la obesidad infantil, para la elaboracién de propuestas de
adecuacién de sus programas de formacidn respectivos.

B2.- Trasladar a la Comisién Nacional de Especialidades la necesidad de efectuar las modificaciones que
los grupos mencionados propongan.

B3.- Elaborar estrategias especificas con las unidades docentes de una misma especialidad de los dife-
rentes centros sanitarios de Andalucia, para que se obtengan programas de formacién unificados y que
contemplen los aspectos necesarios para la prevencién de la obesidad infantil.

B4.- Establecer vias de colaboracién especificas con el Centro Andaluz de Medicina del Deporte dirigi-
das a mejorar la formacion de las especialidades en ciencias de la salud en aspectos relacionados con
la actividad fisica.

C) FORMACION CONTINUADA

A pesar de que, en general, el conjunto de profesionales de la salud cuenta con conocimientos ade-
cuados sobre las recomendaciones establecidas por las sociedades cientificas pertinentes y por las
Guias de Practica Clinica, en no pocas ocasiones la practica clinica diaria esta alejada de estas reco-
mendaciones, mostrando poca adherencia a las mismas y alta variabilidad. Esto parece reflejar, sobre
todo, las actitudes profesionales frente al creciente problema de la obesidad infantil, junto a proble-
mas organizativos en la atencidn sanitaria(132;152-156).

El modelo clasico de la formacion continuada, centrado en la transmisién de conocimientos teodricos,
no se ha mostrado eficaz en la produccién de cambios en la practica clinica diaria de profesionales ni
en la mejora de la calidad de la atencion. Esto parece sugerir que mas que los déficits de conocimien-
tos, son las creencias y actitudes individuales las principales dificultades para que se sigan recomen-
daciones actualizadas.

Por otra parte, en la actualidad se contemplan nuevos campos para el desarrollo del trabajo de las pro-
fesiones sanitarias, como es el &mbito comunitario. Este es un terreno novedoso que presenta intere-
santes retos y grandes oportunidades. El papel del personal de salud en este caso consiste en formar
parte de un equipo multiprofesional que desarrolla un trabajo en el seno de una comunidad concreta
conjuntamente con otros instrumentos locales (instituciones, asociaciones, personajes relevantes, ...)
de manera que las actuaciones se disefian en y desde el propio tejido comunitario, con sus mismos
recursos, adaptada a las condiciones concretas y con el protagonismo de la ciudadania directamente
implicada, condiciones que incrementan la probabilidad éxito.

También es necesario insistir en la mejora de conocimientos acerca del enfoque de género y la multi-
culturalidad en relaciéon con la salud y, concretamente, con la obesidad.
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LINEAS DE ACCION 2007-2012

Se establecen las siguientes lineas de accion para el periodo 2007-2012:

C1.- Definir el conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes que deben tener los diversos colec-
tivos profesionales que participen en el desarrollo del Plan Integral de la Obesidad Infantil y generar
programas de formacidn basados no solo en adquisicion de los conocimientos sino en el desarrollo de
las habilidades y actitudes necesarias para su adecuado comportamiento frente a este problema.

C2.- Dotar a los centros sanitarios de Andalucia con los medios técnicos informaticos y de comunica-
cién suficientes para hacer efectivo el acceso a las evidencias cientificas que mejor puedan conducir
su labor preventiva. Acceso a Biblioteca Virtual.

C3.- Elaborar y desarrollar un Plan de Formacién Continuada que permita a los diferentes perfiles pro-
fesionales alcanzar los objetivos que se marcan en este Plan Integral en coordinacién con los diferen-
tes organismos con competencias relacionadas (universidades, Centro Andaluz de Medicina del
Deporte, hospitales, centros de salud, etc.)

C4.- Implementar cursos de formacidn en actuaciones comunitarias y facilitar que los colectivos de pro-
fesionales de la salud participen en los mismos. Incorporar estrategias formativas y su reconocimien-
to a través de la realizacién de trabajos concretos sobre la obesidad, coordinados y apoyados por pro-
fesionales que han realizado formacién en ejercicio fisico y salud (alumnado del Master de la UNIA,...)

4.5.2- Profesionales de la Educacion

En este apartado se consideran conjuntamente tanto el profesorado de los centros escolares como el
personal de los Centros de Atencién Socio-Educativa.

Las y los profesionales de la educacidon cuentan con una inmejorable oportunidad para el estableci-
miento de habitos saludables a lo largo de la infancia. Estos habitos creados en el alumnado tienen
también una repercusién positiva sobre los estilos de vida de las propias familias, consiguiendo asi un
efecto amplificador sobre los logros alcanzados en el ambito escolar(131).

Por todo ello es facil estimar la trascendencia que tiene una adecuada formacién del profesorado en
lo referente a la prevencidn de la obesidad infantil.

LINEAS DE ACCION 2007-2012
1.- Adaptacion de los contenidos curriculares para optimizar la formacién, incidiendo en las habilida-

des para la modificacion efectiva de estilos de vida.

2.- Elaboracién de herramientas metodoldgicas docentes, que permitan el desarrollo de habilidades y
actitudes favorables a los habitos saludables

3.- Modificacién del contenido curricular para la inclusién de adecuados contenidos sobre:



e Principios de nutricidn y alimentacién saludable.

* Beneficios para la salud de la lactancia materna.

» Beneficios para la salud de la actividad fisica.

e Papel de los roles de género en relacion con la salud, la alimentacion y la imagen corporal.

4.- Estrechar la colaboracion y coordinacion entre las Consejerias de Educacion y de Salud para facili-
tar el desarrollo de cursos de actualizacién permanente en éstas areas.

5.- Elaboracidn y difusién de material formativo dirigido a todo el colectivo educativo sobre contenidos
nutricionales y habitos saludables.

4.5.3.- Otros perfiles profesionales implicados en la prevencion de la Obesidad Infantil.

En este grupo se incluyen personal de trabajo social, monitoras y monitores juveniles, deportivos y de
tiempo libre, profesorado de educacion fisica, personal técnico en Actividades Fisicas, personal Técnico
en Dietética, profesionales de medios de comunicacidn, etc.

LINEAS DE ACCION 2007-2012

1.- Modificacion del contenido curricular, en cada caso, para la inclusién de adecuados conocimientos
sobre:

e Principios de nutricién y alimentacién saludable.

* Beneficios para la salud de la lactancia materna.

» Beneficios para la salud de la actividad fisica.

e Papel de los roles de género en relacion con la salud, la alimentacion y la imagen corporal.

2.- Promover el desarrollo de cursos de formacion con el objetivo de actualizar ciclicamente los conte-
nidos mencionados anteriormente.

3.- Elaboracion de material formativo dirigido a cada colectivo especifico sobre contenidos nutriciona-
les y habitos saludables. Este material debe ser actualizable, basico, atractivo y debe incluir una guia
de recursos (libros, paginas Web,...) en relacion con la prevencidon de la obesidad infantil.

4.- Trabajar con la Consejeria de Educacién en el marco del Programa de Colaboraciéon para la

Formacion Profesional, incorporando contenidos a los curriculo y a través de formacion continuada a
los profesores de Formacidn Profesional.

4.5.4.- Profesiones relacionadas con la alimentacion infantil.

Este grupo incluye al personal de los servicios de inspeccion de Instituciones Sanitarias del SAS (far-
macia, veterinaria), personas manipuladoras de alimentos, responsables de empresas de restauracion
colectiva, responsables de cocina de hospitales, etc....
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LINEAS DE ACCION 2007-2012

1.- Proponer cursos de formacién especifica dirigidos a dichos colectivos.
2.- Establecer los contenidos minimos mas relevantes a impartir.

3.- Elaborar un material educativo especifico, sencillo, actualizado y atractivo que incluya recursos edu-
cativos.

4.6.- INVESTIGACION E INNOVACION

El III Plan Andaluz de Salud plantea como una de sus metas el impulsar cambios a través del progre-
so cientifico, la investigacion y la incorporacién de avances tecnoldgicos como modos de inducir trans-
formaciones en salud y asi define, en una de sus lineas prioritarias, que la investigaciéon es un elemen-
to fundamental para el desarrollo del sistema Sanitario Publico de Andalucia.

En este marco, la Consejeria de Salud dispone del Plan Estratégico de Investigacion, Desarrollo e
Innovacion en Salud, para el periodo 2006-2010. En él se reconoce al SSPA como una organizacién
orientada a la prevencién, diagndstico y tratamiento de los problemas de salud de la ciudadania y, por
tanto, considera que la generacién y gestién del conocimiento ha de ir encaminada al cumplimiento de
esos objetivos. Ello supone la progresiva transformacion de sus servicios y procesos en orden a aumen-
tar la calidad asistencial, la accesibilidad y la personalizacién del sistema. A la vez que tienda a ofre-
cer a sus profesionales las mejores oportunidades de desarrollo profesional.

Con estos objetivos, desde este Plan Integral, se propone una linea de investigaciéon concordante con
las lineas estratégicas que el citado Plan Estratégico de Investigacion propone. Asi, se pretende impul-
sar la orientacién de la investigacion hacia objetivos de resultados en salud y disminucién de desigual-
dades, procurando la mejora de la calidad y de la cultura investigadora en el SSPA, a la vez que pro-
moviendo la investigacién cooperativa y el desarrollo de redes de investigacién. También se propicia-
ra la constitucién de alianzas interinstitucionales que permitan incrementar su rentabilidad.

La investigacién sobre la obesidad debe realizarse desde una éptica multidisciplinar y de cohesion que
abarque estudios moleculares, genéticos, de conducta, medioambientales, clinicos, econdémicos y epi-
demioldgicos. El profundizar en el conocimiento de estos factores contribuird a una mejor compren-
sion de la obesidad y al desarrollo de mejores estrategias para su prevencién y tratamiento.

Las areas de investigacion del Plan Integral de Obesidad Infantil deberan abordar los aspectos en los
que existe mayor controversia y aquellos que arrojen luz sobre intervenciones a implantar para obte-
ner los mejores resultados sobre este problema de salud y su desigual distribucién en la poblacion
infantil de Andalucia.

En este debate, la investigacidon sobre la obesidad infantil plantea numerosos retos a la comunidad
cientifica, entre los que se encuentran:

e La dificultad para aplicar la metodologia “basada en evidencias” a las intervenciones de salud
publica (157).



e Barreras en los colectivos profesionales para la adherencia a las recomendaciones para la pre-
vencidn y el tratamiento de la obesidad infantil.

» Definicion de indicadores fiables que permitan monitorizar la calidad asistencial asi como la
variabilidad en la practica clinica y las desigualdades en la atencidn a pacientes.

e Desarrollar instrumentos para medir la satisfaccion de pacientes o familias.

e Validacion de indicadores de calidad de vida para poblacién infantil y adolescente.

e Valoracion del impacto econdmico y social de la obesidad.
Ademas, debe asegurar la participacion de diversos campos de la ciencia (antropologia, sociologia,
economia, comunicacién, marketing...), que permitan el correcto analisis de la realidad observada y la

adecuacioén de las intervenciones a los distintos contextos culturales y sociales.

Del mismo modo, es necesario potenciar la linea de investigacion participativa a nivel local, con el

desarrollo y evaluacién de intervenciones que incluyan agentes locales, ONGs, asociaciones, empresas
y demas sectores implicados.

A partir de estas premisas, el Plan Integral considera que el esfuerzo investigador deberd orientarse
hacia:

e El desarrollo de métodos consistentes, estandarizados y comparables para el diagndstico de
la obesidad infantil, asi como de sus factores causales.

e La prevencidn y el tratamiento de la obesidad a través de la modificacion de los estilos de
vida.

e La investigacion de las vias moleculares y bioldgicas implicadas en la regulacién del balance
de energia y del apetito.

» Comorbilidad de la obesidad infantil y estudio de factores de riesgo de sindrome metabdlico.

o Alternativas terapéuticas en la obesidad.

e Aspectos psicoldgicos, sociales y culturales relacionados con la obesidad infantil.

LINEAS DE ACCION 2007-2012

1.- Creacién y desarrollo de infraestructuras para la investigacion en obesidad. Esto supone:

» Potenciar la formacion de personal investigador en obesidad infantil.
e Desarrollar redes de investigacion a nivel autondmico.

e Formacion de equipos interdisciplinares, tanto para la investigacion basica, como para la apli-
cada a intervenciones.
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2.- Apoyo especifico a lineas de investigacion basica y avanzada:

2.1.- Investigacién basica:

Aclarar el papel de la genética, identificando aquellos genes que predisponen a la obesidad en seres
humanos y comprender las variaciones genéticas que pueden explicar la susceptibilidad individual a
desarrollar obesidad, ayudara a mejorar la prevencion y tratamiento del problema en la etapa infantil
y adolescente.

Asimismo, conocer la realidad actual del problema de la obesidad infantil en Andalucia y su evolucién
en el tiempo es imprescindible para realizar comparaciones en el futuro y para evaluar la efectividad y
el impacto de las intervenciones que el Plan proyecta llevar a cabo.

Por ello, se quiere impulsar y apoyar la investigacion basica, en los aspectos racionados con, entre
otros, algunos de los siguientes aspectos:

e Papel de la genética, epidemiologia genética y estudios de la interaccion genética-medio
ambiente. Nutrigendmica.

» Vias moleculares y metabdlicas involucradas en la regulacidon del apetito, gasto energético y
almacenamiento de energia.

 Valoracion del impacto de los factores ambientales.

¢ Estudios de prevalencia de la obesidad y el sobrepeso y sus factores de riesgo. Tendencias y
analisis de desigualdades sociales y de género.

e Estado nutricional y los habitos nutricionales de la poblacion infantil y adolescente de nuestra
Comunidad Auténoma.

e Morbilidad y mortalidad atribuibles a la obesidad.

e Costes generados.

2.2.- Investigacién aplicada:

Se precisa conocer el impacto de las intervenciones, en los distintos campos de aplicacién (comunica-
cién, prevencion, atencion sanitaria, formacion de profesionales, participacion...), procurando en todo
momento una mirada sensible al andlisis de diferencias y desigualdades.

Entre las lineas de interés en este ambito se encuentran las siguientes:

e Impacto de las estrategias de comunicacion.

e Impacto de las iniciativas de promocién y de prevencion en los diversos ambitos (comunita-
rio, educativo, sanitario...)

o Investigacion de barreras individuales, profesionales y del entorno socioecondmico.

e Investigacion sobre desarrollo de modelos asistenciales y organizacion de los servicios.

e Evaluacién de las distintas intervenciones terapéuticas empleadas.

e Desarrollo de nuevas alternativas terapeuticas.

o Aplicacidn de las diversas intervenciones a colectivos de riesgo.

e Perspectiva de género en las intervenciones.

» Investigacion sobre competencias profesionales y desarrollo de métodos alternativos de capa-
citacion de profesionales.

 Valoracion de la participacion comunitaria y de la colaboracion intersectorial.

e Evaluacion del seguimiento de la aplicacion de las normativas.

e Impacto econdmico.



2.3.- Contribuir al desarrollo de estructuras y canales de comunicacion y gestién del conocimiento
generado, que permitan la transferencia de la informacion a todos los agentes implicados y a la ciu-
dadania en general, en coordinacién con lo previsto en el Plan Estratégico de Investigacién, Desarrollo
e Innovacidon en Salud de la Consejeria de Salud.

4.7.- EVALUACION Y CALIDAD. SISTEMAS DE INFORMACION.

Con el desarrollo e implantacidn del Plan de Calidad en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia por
parte de la Consejeria de Salud se establece el compromiso social de ofrecer unos servicios de salud
de calidad concordantes con las necesidades y expectativas de la ciudadania. Este compromiso supo-
ne la necesidad de impulsar cambios y velar de forma constante por la consecucion de los estandares
de calidad definidos para la sanidad publica. Se adopta asi un modelo basado en la blUsqueda de la
excelencia, mediante actuaciones de garantia y mejora continua de la calidad de los servicios de salud
que se proporcionan a la poblacién.

Es en este marco en el que se crea la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, como una secuencia
I6gica en el proceso de implantacidon de las politicas de calidad puestas en marcha por la Consejeria
de Salud, siendo su primer cometido la elaboracién del Modelo de Acreditacion y, como consecuencia
directa, la puesta en marcha de los Programas de Acreditacion de Centros y Servicios, Profesionales y
Formacién Continuada.

En este contexto, desde el Plan Integral de Obesidad Infantil se pretende desarrollar una serie de
requisitos de calidad exigibles en la implantacion de sus lineas de accién. Asi, se plantea como una
necesidad establecer los criterios de evaluacion continua, asi como sus correspondientes estandares
de calidad o patrones de referencia que garanticen, desde el rigor y la independencia, el cumplimien-
to y mejora continua de las acciones planteadas por el Plan. Un instrumento fundamental para conse-
guir y mantener la calidad asistencial es el que proporciona la creacidon de un sistema de informacién
sobre la obesidad infantil en Andalucia. Este sistema habra de incluir los elementos esenciales que per-
mitan la monitorizacion y evaluacién permanente de los objetivos definidos por el Plan, al tiempo que
facilitara la valoracion de sus resultados en términos de salud.

4.7.1.- Evaluacion continua de las actividades de las lineas estratégicas

La linea de evaluacidn continua de las actividades del Plan Integral de Obesidad Infantil hace referen-
cia a distintos aspectos del mismo, en cada una de las acciones estratégicas, con el fin de garantizar
la calidad de dichas actuaciones. Basicamente, se contemplan los siguientes:

 Valoracion de las estrategias de promocion de salud y prevencion de la obesidad en el ambi-
to educativo: implantacion de los programas preventivos, grado de desarrollo y consecucion de
los objetivos planteados.

e Evaluacion del impacto de las estrategias de comunicacién y sensibilizacion: valoracion de las
estrategias publicitarias dirigidas tanto a poblacién general como a grupos diana.
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 Valoracion de la colaboracion intersectorial y participacion comunitaria: evaluacion del nime-
ro y extension de los convenios de colaboracidn con sectores de relevancia social, asi como del
aprovechamiento y orientacion de los recursos aportados por la administracion y otras entida-
des sociales.

e Evaluacidon del modelo de atencién sanitaria a las personas con obesidad infantil del SSPA,
tanto en el nivel de atencién primaria como en el de especializada.

e Valoracion de las acciones formativas en distintos ambitos: cumplimiento de los objetivos plan-
teados en la formacidn pregraduada y posgraduada, asi como la formacién continuada de pro-
fesionales tanto de la salud como de otros ambitos. Aplicacion sistematica de mecanismos de
evaluacién de los cursos que se impartan, tanto en lo relativo a los conocimientos y actitudes
del alumnado (test inicial y final), como de la satisfaccidn subjetiva.

« Valoracion de las iniciativas de investigacion e incorporacion de avances tecnoldgicos que per-
mita impulsar cambios a través del progreso cientifico como modos de inducir transformaciones
en salud

4.7.2.- Sistemas de informacion

El Plan Integral de Obesidad Infantil de Andalucia tiene programado, entre sus lineas de actuacion
prioritarias, el desarrollo de sistemas y tecnologias de la informacion orientados a la ciudadania, que
faciliten la obtencion de los datos que permitan la planificacidn, gestion y evaluacion del Plan y de cada
una de sus lineas, sirviendo ademdas como instrumentos de apoyo a la asistencia y a las actividades de
formacidn e investigacion.

El disefo y puesta en funcionamiento de un sistema de informacidén sobre la obesidad infantil en
Andalucia pretende alcanzar diversos objetivos:

e Disponer de datos actualizados que permitan conocer la magnitud real del problema y sus
complicaciones (prevalencia, incidencia y distribucion de la obesidad en la poblacién de infan-
to-juvenil de Andalucia) y detectar posibles desigualdades.

e Conocer las tendencias temporales del problema y de sus determinantes, asi como del impac-
to de las acciones del Plan.

e Conocer el circuito asistencial que siguen las personas atendidas por este problema.
e Monotorizar la calidad de la asistencia prestada (utilizacién de los servicios, resultados de las
diversas intervenciones, grado de control de pacientes) sobre la base de los indicadores que se

disenen a tal fin.

e Constituir una fuente de informacion valiosa para la investigacion. En este momento, las fuen-
tes de informacidn disponibles en nuestra Comunidad Auténoma son:



a. Encuesta de salud (muestra de menores)

b. Conjunto minimo basico de datos (CMBDA) al alta hospitalaria

c. Censo y proyecciones de poblacion

d. Encuesta nutricional3

e. Registros especificos de los Programas de Seguimiento de Salud Infantil y de Salud
Escolar desarrollados por los Centros de Atencidn Primaria recogidos en la historia infor-
matizada de salud.

f. Registro de patologia codificada en sistema informatico DIRAYA.

g. Registro de mortalidad (complicaciones a asociadas a la obesidad, ya en la edad adul-
ta)

El Sistema de Informacion que se propone debera incluir los elementos que permitan la monitorizacion
y evaluacion continua de los objetivos definidos en el Plan, asi como la valoracién de los resultados en
términos de salud obtenidos con la implementacion de sus lineas de accidon. Entre las caracteristicas
que debe reunir este Sistema de Informacion, se encuentran las siguientes:
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e La Historia de Salud Digital (DIRAYA) debera incluir un sistema de informacidn integrado
mediante el que se identifique a los nifios y las nifias con obesidad, asi como las intervenciones
realizadas. Entre los campos codificados que deben incluirse, consideramos de interés:

o Codigos de diagndstico:
- de sobrepeso (en relacidén a edad y sexo).
- de obesidad (en relacion a edad y sexo).
- de adiposidad de localizacion central.
- de adiposidad de otras localizaciones.

o Codigos de factores de riesgo:
- Bajo peso para edad gestacional.
- Incremento rapido de IMC.
- Obesidad en uno o ambos progenitores.
- Otros factores familiares de riesgo de comorbilidad.

Plan Integral de Obesidad Infantil

o Codigos de clase social.

o Codigos de examenes complementarios:
- Perimetro de cintura.

e El Sistema de Informacion debe permitir la recogida y analisis de los datos relativos al des-
arrollo del modelo asistencial propuesto y de los resultados, a través de una serie de indicado-
res que el Plan debera plantear.

e El Sistema de Informacidon deberd disponer de la estructura operativa que facilite la identifi-
cacion, busqueda y captura de la informacion cientifica que facilite la investigacion.

e Se incluiran indicadores de calidad de vida percibidos.

3 Secretaria General de Alimentacion. La alimentacion en Espafia. Madrid: Direccion General de alimentacion. Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion, 2003
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LINEAS DE ACCION 2007-2012

1.- Elaborar un panel de indicadores que permita la evaluacién de cada una de las lineas propuestas
por el plan, con la periodicidad conveniente.

2.- Disefar y poner en marcha un sistema de informacion integrado que permita:

» Conocer la prevalencia e incidencia de la obesidad infantil, de sus determinantes y de sus com-
plicaciones.

e Detectar desigualdades.

e Conocer el circuito asistencial de cada paciente.

e Conocer las tendencias temporales.

e Conocer la distribucidon geogréfica.

» Monitorizar la calidad de la asistencia sobre la base de indicadores disefiados a tal fin.
 Constituir una fuente de informacion para la investigacion

3.- Realizar una monitorizaciéon permanente, para la cual se constituird una red de pediatras centine-
las, distribuida por toda la Comunidad Auténoma, de forma que puedan obtenerse datos de una mues-
tra representativa de la poblacién infantil de Andalucia.

4.- Elaborar e implantar un cuadro de mando integral, sustentado en el sistema de informacién pro-
puesto, que permita monitorizar el seguimiento de las lineas de accién planteadas en el Plan Integral
y sea Util para la valoracién de sus resultados en términos de salud.

5.- Mejorar la calidad de las fuentes de informacion actualmente existentes:

e Registro de Mortalidad: promover la identificaciéon de la obesidad como causa primaria o
secundaria de defuncién u otros problemas relacionados.

* CMBDA: mejorar la codificacion de la obesidad como diagnéstico principal o secundario al alta.
Historia de Salud Digital (Diraya): facilitar (adecuacién del formato de historia) y fomentar el
registro sistematico de datos antropométricos y utilizaciéon adecuada de tablas de referencia en
la poblacion infanto-juvenil, asi como de la codificacidn diagndstica pertinente.

6.- Promover la implicacién de las sociedades cientificas andaluzas involucradas, en el disefio de los
sistemas de informacién y en la difusién de los resultados.

7.- Analizar la situacién de la obesidad infantil en relacién a las variables socioeconémicas y culturales
en Andalucia para posibilitar la medicién posterior del impacto de estas medidas sobre la poblacién con
mayor desventaja.



4.8.- DESARROLLO NORMATIVO

4.8.1.- Desarrollo normativo para la proteccion de la salud alimentaria.

Como ya se ha reflejado en el analisis de situacion previo, el Estatuto de Autonomia para Andalucia
confiere a la Comunidad Auténoma competencia exclusiva en materia de sanidad e higiene, sin perjui-
cio de la competencia exclusiva del Estado en materia de sanidad exterior, bases y coordinaciéon gene-
ral de la sanidad vy legislaciéon de productos farmacéuticos, asi como el desarrollo legislativo y la eje-
cucion basica de la legislacién basica del Estado en materia de sanidad interior.

Con la entrada en vigor de la Ley 2/1998 de Salud de Andalucia, cuyo objetivo principal es la regula-
cién de las actuaciones que permitan hacer efectivo el derecho a la protecciéon de la salud de la ciu-
dadania andaluza, se refuerza y reagrupa las competencias sanitarias atribuidas a la Consejeria de
Salud, reforzando su papel de autoridad sanitaria y diferenciando claramente lo que son sus funciones
propias (autoridad sanitaria, planificacién, aseguramiento, financiacién, asignacién de recursos, orde-
nacion de prestaciones, concertaciéon de servicios ajenos e inspeccidn) de las de gestion y provision de
recursos, mas propias de los organismos, entes y entidades dedicados exclusivamente a la asistencia
sanitaria.

En el capitulo I del titulo IV de la Ley de Salud, se indica que la Administracién Sanitaria PUblica de
Andalucia promovera el desarrollo de una serie de actuaciones relacionadas con la salud publica, entre
las que se encuentra el control sanitario y prevencién de los riesgos para la salud derivados de los pro-
ductos alimenticios, en toda la cadena alimentaria hasta su destino final para el consumo.

Por tanto, la Comunidad Auténoma Andaluza puede establecer disposiciones autonémicas en materia
alimentaria que desarrollen aspectos de la legislacidon estatal que no tengan caracter de norma basi-
ca. Asi, se pueden regular materias que se encuentren dentro del marco de sus competencias y no
estén regulados por una normativa basica estatal.

En este sentido, la préxima publicacién de la ley que regulard a la Agencia Andaluza de Seguridad
Alimentaria, actualmente en tramite de audiencia, recoge aspectos tan importantes como la informa-
cién facilitada a través de los datos que aparecen en los etiquetados de los productos alimenticios, de
forma que se puedan interpretar de una manera clara y sencilla y, en consecuencia, la ciudadania
pueda elegir la opcién mas conveniente para adoptar una alimentacién variada y equilibrada.

Ademas, se dispone de otro recurso para potenciar el desarrollo normativo en materia de alimenta-
cion, consistente en elevar sugerencias a través de la Comisidn Interministerial para la Ordenacion
Alimentaria (CIOA) que, a su vez, depende de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria (AESA).

LINEAS DE ACCION 2007-2012

1.- Vigilar el cumplimiento por parte de las empresas de la legislacion vigente.

2.- Vigilar el cumplimiento por parte de las empresas de los acuerdos firmados bajo los auspicios de
la Estrategia Naos.
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Plan Integral de Obesidad Infantil

3.- Suscribir acuerdos con asociaciones andaluzas de empresas alimentarias, para que se fomente la
aplicacion de los objetivos de la estrategia NAOS, buscando siempre la via de la autorregulacién de las
propias empresas (a través de la asuncion voluntaria del codigo PAOS) y dejando de lado la via de la
imposicion, hasta tanto se regule normativamente los distintos aspectos que de forma directa afecten
a la prevencién de la obesidad.

4.- Promover el uso de distintivos para aquellas empresas alimentarias que se preocupen por la pues-
ta en el mercado de productos alimenticios mas saludables desde el punto de vista nutricional.

5.- Dado que nuestra Comunidad Auténoma tiene competencia exclusiva en la ejecucidn de la legisla-
cién basica del Estado en materia de sanidad interior, se promoveran actuaciones tendentes a la for-
macidn de personal de Inspeccidn de Instituciones Sanitarias del SAS (procedentes de las licenciatu-
ras de farmacia y veterinaria) y de Inspeccién de Consumo, en la vigilancia y control de los compro-
misos adquiridos en relacion con los habitos de vida saludables.

6.- Intensificar actuaciones en las empresas dedicadas a la restauracion, desarrollando y complemen-
tando aspectos concretos de la Estrategia Naos, tales como:

e Inclusidn de unos contenidos minimos sobre alimentacién equilibrada en los planes de forma-
cién de las personas manipuladoras de alimentos.

e Edicion de guias nutricionales.
» Edicion de menus que incluyan recetas saludables acompaiiadas de informacidn nutricional.

7.- Garantizar que la oferta de menus de los comedores escolares y CASEs se ajusta a las recomenda-
ciones de la Estrategia Naos. Promover el uso de distintivos de calidad a las empresas de catering que
sigan dichas recomendaciones.

8.- Recomendar a los sectores fabricantes de productos alimenticios andaluces que ofrezcan en la pre-
sentacidn, etiquetado y publicidad de los productos, informacion sobre las propiedades nutritivas de
los mismos, incluyendo aquellas alegaciones nutricionales y saludables que vayan siendo evaluadas y
autorizadas por la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria, érgano armonizador de evaluacién
cientifica de las citadas alegaciones.

9.- Tan pronto entren en vigor el Reglamento CE que regule las alegaciones nutricionales y de salud y
la ley que regule a la Agencia Andaluza de Seguridad Alimentaria, se exigira el cumplimiento de la
norma y se verificara que en los etiquetados de los productos alimenticios aparezcan aquellas leyen-
das que previamente hayan sido autorizadas.

10.- En relacion a los productos alimenticios u otros con pretendidas propiedades farmacoldgicas o die-
téticas, o directamente adelgazantes, se extremara la vigilancia del cumplimiento de la normativa
vigente (fundamentalmente en lo relacionado a etiquetado, comercializacion y publicidad) y se inten-
sificaran las estrategias informativas dirigidas a la poblacion.

11.- Garantizar que la oferta de menus de los Centros Hospitalarios de la red del SSPA se ajusta a las
recomendaciones de la Estrategia Naos. Acompanar los menus de informacién nutricional y de recetas
saludables para pacientes y familias. Promover el uso de distintivos de calidad.



12.- Asegurar que los contenidos de legislacion sobre salud y seguridad alimentaria, estan incluidos en
las lineas de formacion de las profesiones relacionadas tales como:

e Inspeccion de sanidad.
e Personas manipuladoras de alimentos.

» Personal responsable de catering, empresas de restauracion y comedores hospitalarios.

4.8.2.- Desarrollo normativo en otros ambitos.
Del andlisis de las causas de la obesidad infantil y de la realidad actual de la misma en nuestra
Comunidad surgen interesantes lineas de accidn, algunas de las cuales requieren de un soporte nor-
mativo para su desarrollo. La dreas en que éste punto parece mas necesario son:

e La proteccion del derecho a la salud por medio del deporte.

e La defensa de la igualdad de oportunidades con respecto a la salud.

e La proteccion de menores frente a la publicidad y otras presiones al consumo.

e El desarrollo de entornos saludables (ciudades, parques, vias publicas, instalaciones...)

e El desarrollo de politicas sectoriales que contemplen la salud publica como uno de sus obje-
tivos. Por ejemplo:

- Politicas agrarias que favorezcan la produccidon de alimentos de forma sostenible en el
entorno local, de manera que se facilite el acceso a verduras, frutas y granos.

- Politicas de transportes que disminuyan la dependencia de los vehiculos.

- Politicas de precios que faciliten el acceso a alimentos saludables para las clases socia-
les desfavorecidas (26)

LINEAS DE ACCION 2007-2012

1.- Formar un grupo de trabajo intersectorial que analice aquellos aspectos de la legislacion actual
(andaluza, espafiola y europea) que, correspondiendo a otras areas diferentes, tales como medio
ambiente, urbanismo, industria, politicas agrarias, etc. sea susceptible de ser mejorada con vistas a la
igualdad de oportunidades en salud para la ciudadania y a la facilitacion de estilos de vida saludables.

2.- Desarrollar propuestas a elevar a las autoridades correspondientes cuando se detecten aspectos
susceptibles de mejora.

3.- Desarrollar propuestas en lo referente a politicas de precios encaminadas a facilitar las opciones
mas saludables a las clases sociales desfavorecidas.
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CONVERGENCIA

CON OTROS PLANES

5.- CONVERGENCIA CON OTROS PLANES

El Plan Integral de Obesidad Infantil de Andalucia se vincula, en el ambito nacional, con la Estrategia
sobre Nutricidn, Actividad fisica y prevencion de la Obesidad (NAOS) (158), elaborada por el Ministerio
de Sanidad y Consumo. En el ambito europeo con la Platform for Diet and Physical Activity y con la
OMS con la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad fisica y Salud (4). Estas estrate-
gias tienen como objetivo sensibilizar e informar a la poblacion sobre el impacto positivo que tienen
para la salud una alimentacion equilibrada y la practica regular de actividad fisica, mejorando la infor-
macidn disponible sobre los habitos de vida saludables y regulando factores del entorno.

En nuestra Comunidad Auténoma, este Plan se enmarca dentro de las lineas priorizadas por el III Plan
Andaluz de Salud, instrumento director de la politica sanitaria del Gobierno Andaluz, que prevé el abor-
daje, mediante la estrategia de Planes Integrales, de aquellos problemas de salud -y sus determinan-
tes- que mas prevalecen en la poblacion.

Para su desarrollo, se consideran elementos fundamentales el Plan para la Promocion de la Actividad
Fisica y la Alimentacion Equilibrada 2004-2008 (PAFAE) (113) y los programas de salud actualmente
implantados. Con el PAFAE comparte los objetivos de promocidn de la salud y de prevencidn primaria
de los problemas relacionados con el sedentarismo y la dieta, siendo este la base de la linea estraté-
gica de promocion de la salud que plantea el Plan Integral. En los programas de Control del Embarazo,
Parto y Puerperio, realizado segln las normas de calidad recogidas en el proceso asistencial del mismo
nombre, en el de Seguimiento de Salud Infantil y Adolescente, en el Programa Salud Escolar y en el
Programa Forma Joven se realizan recomendaciones y actuaciones especificas dirigidas a la prevencion
de la obesidad durante los primeros afios de vida.

Otras estrategias relacionadas de la Consejeria de Salud

Nuestra Comunidad se suma a las iniciativas surgidas desde las instancias europeas y estatales, diri-
gidas a promover cambios en los habitos de alimentacidn y a impulsar las posibilidades para realizar
mas actividad fisica y presenta una linea muy especifica, al asumir las recomendaciones cientificas que
insisten en la necesidad de promover la lactancia materna. Por ello se ha desarrollado una investiga-
cién encaminada al conocimiento de la prevalencia en nuestra comunidad de la LM (100) y de los fac-
tores que dificultan su practica. También esta prevista la elaboracion Plan Estratégico de apoyo a la
LM.

Convergencia con estrategias impulsadas por otras Consejerias y Organismos Publicos de
Andalucia

En el seno de este Plan Integral se contempla una intima colaboracién con otros planes y programas
auspiciados por diversas Consejerias o Instituciones Publicas andaluzas, con los cuales se comparten
objetivos, intereses y lineas de actuacidon que se veran fortalecidos con la suma de esfuerzos y el dia-
logo intersectorial.

de Andalucia 2007-2012

E
£
RS
3
]
£
Q
3
g
£
RS
&



N
S
N
S
N
8
S
3
[~
<
3

Plan Integral de Obesidad Infantil

Algunos ejemplos de clara convergencia son:

e Consejeria de Educacion:
- Red de Escuelas Promotoras de Salud
- Programa de Alimentacion Saludable en la Escuela
- Programa Aprende a Sonreir
- Plan Deporte en la Escuela

» Consejeria para la Igualdad y el Bienestar Social:
- Plan Integral de Atencion a la Infancia de Andalucia
- Plan Integral para la Comunidad Gitana Andaluza
- Plan de Accidn Integral para las Personas con Discapacidad en Andalucia

» Consejeria de Gobernacion:
- Plan Integral para la Inmigracién en Andalucia

e Consejeria de Turismo y Deporte:
- Plan General del Deporte

Existen otros planes que, si bien en su momento no fueron disefiados con objetivos especificos rela-
cionados con la salud y la prevencidn de la obesidad, sin embargo presentan lineas de actuacion que
potencian o complementan aspectos del Plan Integral de Obesidad Infantil. Estos aspectos se refieren a:

- Planificacidn urbanistica, de transportes y de redes viarias.

- Proteccién de colectivos desfavorecidos y eliminacién de desigualdades sociales.
- Educacién medioambiental.

- Politicas agroalimentarias y de produccion de alimentos.

- Salud laboral.

- Proteccién y subvenciones a productos alimenticios saludables...

Algunos ejemplos en que pueden implementarse lineas comunes de trabajo intersectorial serian:

e Con la Consejeria de Presidencia
- Plan Integral para la Erradicacion del chabolismo en Andalucia
- Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas

e Con la Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte
- Plan de Deporte Andaluz
- Plan de Deporte en la Escuela (en colaboracion con la Consejeria de Educacion)

» Con la Consejeria de Agricultura y Pesca
- Plan de Agroindustria Andaluza 2002-2006

e Con la Consejeria de Medio Ambiente
- Programa educativo Aula Verde
- Estrategia Andaluza de educacién ambiental
- Programa GEODA. Mujer y medio ambiente



e Con el Instituto Andaluz de la Juventud
- Programa de accidn intersectorial “Forma Joven”

¢ Con el Consejo de la Juventud
- Programa de formacion de mediadores en salud

e Con las Redes Andaluza y Europea de Ciudades Saludables y Sostenibles
» Con la Red Europea de Promocién de la Salud en el Lugar de Trabajo

» Con la Federacidon Andaluza de Municipios y Provincias (FAMP)

e Con el Instituto Andaluz de la Mujer

- Plan de Accidn para la erradicacién de la violencia contra las mujeres
- Programa para prevenir la violencia contra las mujeres
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También es voluntad del Plan Integral Andaluz de Obesidad Infantil, el mantener una estrecha colabo-
racion con otros organismos e instituciones publicas como:

e El Instituto de Alimentacion Mediterranea
e Las Asociaciones de Consumidores
e El Instituto de la Grasa de Sevilla

e Las sociedades cientificas andaluzas, tales como:
- La Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFYC)
- La Asociacion de Pediatria de Atencidon Primaria de Andalucia (APAPA)
- La Sociedad de Pediatria de Andalucia Occidental y Extremadura
- La Sociedad de Pediatria de Andalucia Oriental.
- La Sociedad Andaluza de Salud Publica.
- La Sociedad Andaluza de Medicina Preventiva
- La Asociacion Andaluza de Enfermeria Comunitaria (ASANEC)
- La Sociedad Andaluza de Nutricién Clinica y Dietética (SANCYD)
- La Asociacién Andaluza de Matronas
- La Asociacion de Diplomados Universitarios en Nutricion Humana y Dietética de
Andalucia (ADUNDA)

Plan Integral de Obesidad Infantil

Desde esta optica de la intersectorialidad y la convergencia, es deseable que las iniciativas de verte-
bren a nivel local siguiendo el modelo propuesto por el Servicio de Participacion: el proyecto
“Accién.con”.
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Introduccion

La obesidad y el sobrepeso han cobrado protagonismo dentro del la salud publica internacional porque los
estudios epidemioldgicos de los Ultimos afios ponen en evidencia un incremento alarmante de su prevalen-
cia, hablandose en determinados documentos publicos de Epidemia Global del S. XXI (WHO,1999) o de
Epidemia Paneuropea.

Se sabe que los factores nutricionales y los estilos de vida sedentarios se relacionan con casi un tercio de
los fallecimientos prematuros a causa de enfermedades cardiovasculares en Europa. También se relacionan
con ellos un 30 - 40% de los tumores, asi como la osteoporosis y sus complicaciones, ademas del sobre-
peso y la obesidad que, a su vez, se vinculan al desarrollo de diabetes tipo 2, incluso desde edades tem-
pranas.

Por otro lado, se sabe que la obesidad de inicio en la edad infantil tiene tendencia a persistir a lo largo de
los afos (fendmeno denominado “tracking”) y que la obesidad adulta y toda su comorbilidad suponen un
importante reto para la salud publica, cuyo abordaje y tratamiento consumen gran cantidad de recursos. La
obesidad y el sobrepeso son, por tanto, condiciones clinicas que estan muy lejos de constituir un simple
problema estético.

Analisis de la situacion
1.- Definicion

El indice de Masa Corporal (IMC= P/T2) es un indicador indirecto de adiposidad y, por el momento, es en
el que se basa la definicion de obesidad en todas las edades. Durante la infancia y la adolescencia el IMC
refleja las fases del desarrollo del tejido adiposo, por eso no hay un punto fijo de IMC para definir la obe-
sidad infantil. En estas edades es necesario comparar el IMC de la persona con unas tablas de referencia
para la edad y sexo.

Siguiendo las recomendaciones de la OMS, se propone la utilizacion, como referencia, de las tablas del
National Center for Health Statistics en colaboracion con el nacional Center for Chronic Disease Prevention
and Health Promotion, tanto para uso clinico, como en estudios epidemioldgicos. En las publicaciones y para
la comparacién de datos internacionales se especificara el criterio empleado para definir obesidad y sobre-
peso en la infancia y la adolescencia (Percentiles o puntos de Cole).

2.- Magnitud del problema

Resulta dificil realizar comparaciones entre paises o regiones debido a que no siempre se utilizan los mis-
mos criterios para definir la obesidad(30). Sin embargo, existen abundantes datos que indican el rapido
incremento de las tasas de prevalencia en la edad infantil. El incremento interanual en Europa es también
cada vez mayor, habiendo llegado al 2% en el afio 2000(31). Actualmente, en Europa, las cifras globales
del sobrepeso en la edad infantil son cercanas al 20%.

Segun los datos proporcionados por el estudio enKid(2;6), Espafia se encuentra entre los paises con cifras
mas altas de su entorno, habiéndose triplicado las cifras en los Ultimos diez afios, de forma que el 13,9%
de la poblacién entre 2 y 24 afos presenta obesidad y el 26,3% sobrepeso(7). También se observan dife-
rencias en la prevalencia entre las distintas regiones espanolas, estando la Comunidad Andaluza entre las
que presentan cifras mas elevadas.



En Andalucia, segun la muestra de menores de la Encuesta Andaluza de Salud 2003, la prevalencia de la
obesidad y el sobrepeso de los nifios y nifias seria del 32,25% y 31,36% respectivamente, si bien los valo-
res de prevalencia, tanto de sobrepeso como de obesidad, van decreciendo a medida que aumenta la edad.
Hay que tener en cuenta que esta encuesta no incluye medidas antropométricas objetivas, sino valores
declarados, lo que suele conducir a una sobrevaloracion de la estatura junto a la infradeclaracion de los
valores de peso(7).

Existen diferencias en relacion con el nivel socioecondmico, de forma que la poblaciéon infantil que habita
en barrios mas deprimidos presenta doble riesgo de desarrollar obesidad que la residente en zonas de mas
alto nivel(44).

3.- Recursos disponibles para la prevencion y el tratamiento

Para el desarrollo de las estrategias previstas en este plan se contemplan, ademas de los recursos propios
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, aquellos disponibles en otros entornos considerados fundamen-
tales: centros socioeducativos, centros de educacion infantil y primaria y ambito comunitario.

Asimismo, se tienen en cuenta aquellas iniciativas intersectoriales relacionadas que ya han sido puestas en
marcha en el marco del Plan para la Promocion de la Actividad Fisica y la Alimentacion Equilibrada (PAFAE),
con la participacion de todos los actores, organizaciones e instituciones con protagonismo en el abordaje
de los estilos de vida relacionados con la obesidad infantil, asi como la Red Andaluza de Escuelas
Promotoras de Salud, nacida con el objetivo de integrar todas las iniciativas de promocion de la salud en el
entorno escolar.

Objetivos Generales del Plan

1.- Frenar la tendencia ascendente de las tasas de obesidad infantil de nuestra Comunidad a corto
plazo e invertirla en un plazo intermedio.

2.- Mejorar la atencion sanitaria de los nifos y nifias con obesidad y sus familias.

3.- Disminuir la aparicién de complicaciones y mejorar la calidad de vida de las personas con obesi-
dad.

Para lograr dichos objetivos, el Plan considera conveniente desarrollar una serie de condiciones favore-
cedoras:

1.- Sensibilizar a la poblacién general sobre la necesidad de mantener un peso adecuado en todas las eda-
des, mediante el equilibrio entre una alimentacion saludable y la practica de actividad fisica regular.

2.- Promover en las familias andaluzas la adquisicion de conocimientos adecuados para la adopcidn de habi-
tos saludables para el mantenimiento de un peso saludable, haciendo especial énfasis en los hijos e hijas.

3.- Potenciar el desarrollo de condiciones socio-ambientales facilitadoras de dichos habitos.

4.- Involucrar activamente a las diferentes instituciones y agentes sociales para la prevencion de la obesi-
dad infantil.

5.- Avanzar en el diagndstico precoz y garantizar una atencion sanitaria basada en la mejor evidencia cien-
tifica disponible, asegurando la continuidad asistencial como elemento de calidad integral.

6.- Promover proyectos de investigacion relacionados.
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7.- Facilitar la formacién profesional de todas las personas potencialmente implicadas en la prevencion y
atencidn a la obesidad infantil.

8.- Reorientar los servicios actualmente existentes.
Lineas prioritarias de accion

1.- Comunicacion e informacion hacia la poblacion, con el objetivo de facilitar el intercambio de infor-
macion, la mejora de los conocimientos y la toma de decisiones responsable a todos los sectores del entra-
mado social de nuestra Comunidad, procurando la diversificacion de los publicos objetivo y adaptando los
mensajes a los distintos publicos identificados.

2.- Promocion de la salud y prevencion primaria. A la luz de los conocimientos actuales, se conside-
ra que la prevencion de la obesidad infantil debe sustentarse en cuatro pilares:

- Promocidn de la lactancia materna

- Promocidn de la alimentacién saludable

- Promocidn de la actividad fisica

- Intervencion enfocada a la familia

Para cada uno, el Plan propone una serie de medidas de actuacién a desarrollar en diversos escenarios,
priorizados por su importancia estratégica:

- Los centros de atencidn socioeducativa

- Los centros escolares

- Los servicios sanitarios

- Los municipios y movimientos asociativos

- El medio laboral y las empresas

- Las zonas de transformacion social (ZTS) y otros colectivos con necesidades especiales

- Los medios de comunicacién

Todas estas estrategias se enmarcan, en la actualidad, en el Plan para la Promocion de la Actividad Fisica
y la Alimentacién Equilibrada, que ha logrado la plataforma de colaboracion intersectorial y a nivel local
necesaria para impulsarlas y hacerlas efectivas y que, por tanto, constituira el soporte fundamental para su
desarrollo.

3.- Atencion sanitaria, basada en un modelo multidisciplinar, que garantice la continuidad en los cuida-
dos y la mejor calidad de las actuaciones, en base a las mejores evidencias cientificas disponibles. Se pro-
pone la elaboracién e implantacion de un Proceso Asistencial Integrado de Obesidad Infantil.

4.- Participacion y accion local. Ademas de comprometerse a potenciar el desarrollo de iniciativas a
nivel local, el Plan plantea la creacion de una Comision Asesora en la que se encuentren representados
todos los sectores y agentes sociales, cientificos y profesionales implicados en la prevencion y el abordaje
de este problema de salud.

5.- Formacion y desarrollo profesional, con lo que se pretende facilitar la adquisicion, no solo de cono-
cimientos, sino también de habilidades y actitudes (capacitacién, en suma), para abordar la obesidad infan-
til, tanto en las profesiones relacionadas con las Ciencias de la Salud (en las que se identifican 3 etapas:
pregrado, postgrado y formacion continuada), como en otras que puedan estar relacionadas con la ejecu-
cion de las lineas de accién de este Plan Integral.

6.- Investigacion e innovacion. En el marco del Plan Estratégico de Investigacion, Desarrollo e
Innovacion en Salud de que dispone la Consejeria de Salud, se pretende impulsar la orientacion de la inves-
tigacion hacia objetivos de resultados en salud y disminucion de desigualdades, procurando la mejora de la
calidad y de la cultura investigadora en el SSPA, a la vez que promoviendo la investigacion cooperativa y el
desarrollo de redes de investigacion. También se propiciara la constitucion de alianzas interinstitucionales



que permitan incrementar su rentabilidad.

7.- Evaluacion, calidad y sistemas de informacion. Se plantea como una necesidad establecer los cri-
terios de evaluacion continua, mediante la identificacién de indicadores y sus correspondientes estandares
de calidad que garanticen, desde el rigor y la independencia, el cumplimiento y mejora continua de las
acciones planteadas por el Plan. Para ello se precisa de la creacion de un sistema de informacién sobre la
obesidad infantil en Andalucia, que habra de incluir los elementos esenciales que permitan la monitoriza-
cion y evaluacién permanente de los objetivos definidos por el Plan, al tiempo que facilitara la valoracién
de sus resultados en términos de salud.

8.- Desarrollo normativo. A pesar de las escasas competencias de la Comunidad Auténoma en materia
de legislacion de productos alimentarios, el Plan propone alianzas estratégicas para mejorar el cumplimien-
to de la legislacion vigente, asi como promover cambios que faciliten las opciones mas saludables y la mejor
informacién a la ciudadania.

En definitiva, el Plan Integral de Obesidad Infantil de Andalucia pretende lograr objetivos de mejora de la
calidad de vida a través de la promocidn de estilos de vida saludables, prevencion de la obesidad en eda-
des tempranas y mejor tratamiento de este problema de salud, con perspectiva de género y buscando dis-
minuir las desigualdades sociales en su incidencia. Para ello propone contar con todos los protagonistas
sociales implicados, en la seguridad que solo con una estrategia intersectorial, con acciones planificadas en
el nivel local, es posible alcanzar el éxito en esta tarea.
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ABREVIATURAS

AAP
AEPap
AESA
AGL
AMPA
CASE
CDC
CIOA
CMBD
EAS-m
EASO
EOE
FAMP
FFA
GH
GPC
IASO
IOTF
IGF-1
IGFBP-3

IMC
HDL
IOTF
LDL

LM
NHMRC
NHANES
OMS

Pc

SIGN
SIPES
USMI-J
TCA

TIC

TNF alfa
TSH

Academia Americana de Pediatria

Asociacion Espariola de Pediatria de Atencion Primaria

Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria

Acidos grasos libres

Asociacion de Madres y Padres de Alumnos

Centros de Atencidn Socio-Educativa

Centers for Disease Control

Comision Interministerial para la Ordenacion Alimentaria
Conjunto Minimo de Bases de Datos al Alta Hospitalaria
Encuesta Andaluza de Salud 2003. Muestra de menores
European Association for the Study of Obesity

Equipos de Orientacién Escolar

Federacion Andaluza de Municipios y Provincias

Free Fatty Acids (Acidos grasos libres)

Hormona de crecimiento (Growing hormone)

Guia de Practica Clinica

International Association for the Study of Obesity

International Obesity Task Force

Insulin-like growing factor-1 (Factor de crecimiento similar a la insulina)
Insulin-like growing factor binding protein-3 (Factor de crecimiento similar a la insulina
unido a proteinas tipo 3)

fndice de Masa Corporal

Lipoproteinas de baja densidad (High density lipoproteins)
International Obesity Task Force

Lipoproteinas de baja densidad (Low density lipoproteins)
Lactancia Materna

National Health & Medical Research Council of Australia
Nacional Health and Nutrition Examination Survey
Organizacion Mundial de la Salud

Percentil

Scottish Intercollegiate Guideline Network

Sistema de Informacion de Promocion y Educacion para la Salud
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil

Trastornos de la conducta alimentaria
Tecnologias de la Informacidn y la Comunicacion

Factor de necrosis tumoral alfa

Thyroid Stimulant Hormone (Hormona estimuladora del tiroides
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