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PROLOGO

En mayo de 2022, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) acord6 nuevas recomendaciones
para la prevenciony la gestion de la obesidad a lo largo de la vida, asi como unas metas dirigidas
a detener el aumento de la obesidad en nifios menores de 5 afos, adolescentes y adultos para
2025. La obesidad es uno de los problemas mas importantes en Salud Publica, a nivel mundial,
que afecta a todas las edades. En el mundo hay mas personas obesas que con un peso inferior
a lo normal y, en este momento, la mayoria de la poblacion vive en paises donde el sobrepeso y
la obesidad se cobran mas vidas que la insuficiencia ponderal. Su impacto sobre la morbimor-
talidad, la calidad de vida de las personas y el gasto sanitario que genera ha ocasionado que la
obesidad sea considerada como la “epidemia del siglo XXI”, en todo el mundo. Las cifras se han
triplicado en el ultimo lustro, incluyendo la poblacién infanto-juvenil donde las cifras de prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad aumentaron de manera espectacular pasando de un 4% en 1975 a
mas de un 18% en 2016. En Espafia estas cifras son todavia mas importantes, siendo Canarias
una de las Comunidades Auténomas mas afectadas del territorio nacional. Estos datos resultan
especialmente paradojicos, ya que la obesidad, asi como las enfermedades no transmisibles
vinculadas a la misma, pueden prevenirse en su mayoria.

La Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias, a través del Servicio de Promocion de la Sa-
lud de la Direccién General de Salud Publica y de los Servicios de Atencién Primaria y Hospitalaria
de la Direccidon General de Programas Asistenciales del Servicio Canario de la Salud, han situa-
do la prevencion de la obesidad en la edad infanto-juvenil como una de sus prioridades. Desde
el Servicio Canario de la Salud disponemos de diversos programas y acciones para prevenir la
obesidad como el Programa de Intervencion para la Prevencion de la Obesidad infantil (PIPO) y
el Programa ALIPA (Alimentos a la palestra y actividad fisica), que engloban un conjunto de estra-
tegias y propuestas cuyo objetivo es la promocidn de una alimentacion saludable y la actividad
fisica, en un marco de promocién de la salud. Estos programas han tenido resultados favorables;
pero insuficientes en el contexto actual.

Asi pues, la prevencién de la obesidad en la edad infanto-juvenil debe constituir una prioridad para
cualquier sistema sanitario. Por tal motivo, la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias
presenta el Plan de Prevencion de la Obesidad Infantil en Canarias, dirigido a la poblacion menor
de 12 afios, con el objetivo de que se constituya en un referente interinstitucional e interdiscipli-
nar indispensable para la prevencion de la obesidad infanto-juvenil en Canarias. En definitiva, se
debe asegurar la salud de nuestra infancia y adolescencia, ya que es nuestro futuro.

Esther Monzén Monzoén
Consejera de Sanidad
Gobierno de Canarias



PREFACIO

El abordaje de la obesidad y su prevencion representa uno de los mayores retos de nuestra so-
ciedad, y muy especialmente de los servicios sanitarios. Segun la Encuesta Europea de Salud
en Espafia en el afo 2020, un 16% de la poblacién mayor de 18 afios padecia obesidad. Entre la
poblacion de 2-17 afios hasta un 15% de los menores, presentaban unas cifras por edad y sexo
compatibles con un diagndstico de obesidad, que se elevaban hasta un 36% para el exceso de
peso (sobrepeso y obesidad).

La obesidad presenta un gradiente norte-sur tanto a nivel mundial como en el territorio nacional,
siendo Canarias una de las comunidades mas afectadas; si bien, el estudio ALADINO (Alimen-
tacion, Actividad fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad), realizado en Espafa desde las distintas
CCAA y coordinado por el Ministerio de Consumo a escolares de 6-9 afios, ha mostrado en su
ultimo informe de 2019 una ligera estabilizacién en las cifras de exceso de peso respecto a 2015,
con una mejoria discreta en las cifras de obesidad en la poblacién canaria. Aun asi, la prevalencia
continua siendo muy elevada en este grupo de edad, donde aproximadamente uno de cada dos
escolares presenta exceso de peso.

En el contexto actual y tras la pandemia, se estan detectando las consecuencias salutogénicas
de la misma, como el aumento de peso en todas las edades posiblemente vinculado a la restric-
cion de la actividad fisica y a una ingesta calérica mas elevada, durante los meses de confina-
miento. En los ultimos afios, hemos venido desarrollando distintas acciones y programas preven-
tivos dirigidos a la poblacion infanto-juvenil, con una perspectiva mas sanitaria y educacional,
convencidos de que la prevencién y abordaje de la obesidad precisa un enfoque multidisciplinar
y multisectorial con la implicacion de todos los agentes.

El Plan de Prevencion Obesidad Infantil en Canarias supone el primer documento realizado desde
un marco transversal e intersectorial, que aglutina una amplia revision bibliografica, en la que se
planifican y vinculan acciones, implicando a un amplio abanico de sectores relacionados (institu-
ciones publicas, centros escolares, profesionales sanitarios, educativos y familias).

Para favorecer el normopeso de la poblacion canaria se requiere una apuesta por el ambito sa-
nitario, por la coordinacion de este con otras instituciones y sectores implicados, por el trabajo
de los equipos multidisciplinares profesionales y con la inestimable colaboracién de las familias.

Carlos Gustavo Diaz
Director del Servicio Canario de la Salud



PRESENTACION

En el afo 2005, desde el Ministerio de Sanidad y Consumo, coordinado por la Agencia Espafiola de Seguri-
dad Alimentaria y Nutricion (AESAN) y la Direccidn General de Salud Publica, se elabord la estrategia NAOS
(Nutricién, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad). Desde la misma se analizaron todos los factores
que incidian sobre la obesidad, con el objetivo de determinar bajo la evidencia cientifica disponible, las
acciones necesarias y mas eficaces para su prevencion. La estrategia NAOS es una estrategia de salud,
que siguiendo la linea marcada por organismos sanitarios internacionales como la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) ha tenido como objetivo invertir la tendencia en la prevalencia de la obesidad, mediante
el fomento de una alimentacién saludable y la practica de actividad fisica, disminuyendo con ello las altas
tasas de morbimortalidad atribuibles a las enfermedades no transmisibles.

Posteriormente, la Oficina Regional de la OMS (2007) para Europa establecio la iniciativa Europea de Vi-
gilancia de la Obesidad Infantil (COSI), en respuesta a la necesidad de datos de vigilancia estandarizados
sobre la prevalencia de exceso de peso entre los nifios/as en edad escolar. Estos datos se recogen de
manera estandarizada en 38 paises europeos y recogen informacion sobre el entorno escolar, la dietay la
actividad fisica en menores de 6-9 afios. En nuestro pais, estas actuaciones se realizan a través del estudio
ALADINO (Alimentacidn, Actividad fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad).

En 2014 la OMS cred la “Comisién para luchar contra la crisis de obesidad infantil”, al considerar como
alarmantes los datos mundiales de prevalencia de obesidad infantil. En Europa los datos del tltimo estudio
2019 muestran que la obesidad infantil sigue siendo un importante problema de salud publica.

En definitiva, la obesidad a cualquier edad, y muy especialmente en edades pediatricas, constituye una grave
e importante problema de salud publica a nivel mundial, y segun los datos publicados en el dltimo informe
de COSI 2019 especificamente en la Regidn Europea de la OMS. La obesidad infantil es un importante factor
predictivo de obesidad en edad adulta, y una causa prevenible de mortalidad futura. Padecer obesidad en los
primeros afios de vida dejard una impronta en la salud del adulto de manera permanente, ocasionando una
pérdida en la calidad de vida, la aparicion prematura de comorbilidades y enfermedades asociadas.

El origen es multifactorial, donde no solo influye el disbalance entre la ingesta caldricay la actividad fisica
realizada, también puede estar condicionada por otros factores como son las horas de suefio, el tiempo
dedicado al ocio sedentario, la salud mental, y la presencia de otros factores facilitadores.

En la actualidad, nuestros menores crecen en un ambiente obesogénico condicionado por la comerciali-
zacion y disponibilidad de alimentos poco saludables a un menor precio, muchas veces sometidos a bom-
bardeos publicitarios de los mismos, y etiquetados inadecuadamente en muchas ocasiones. Asimismo, se
observa un incremento de estilos de vida obesogénicos, con una mayor automatizacién de las actividades
sedentarias, modernos métodos de transporte, mayor vida urbana y un mayor consumo de dispositivos
electrénicos, desde corta edad.

En los ultimos anos, conscientes de esta necesidad, la Direccidon General de Salud Publica ha desarrollado
distintas acciones y programas preventivos, de manera conjunta con la Direccién General de Programas
Asistenciales y la Consejeria de Educacién, Formacién Profesional, Actividad fisica y Deportes del Gobier-



no de Canarias. Los resultados de estas acciones se han traducido en una ligera mejoria de las ultimas
cifras sobre obesidad infantil (Estudio Aladino 2019). Sin embargo, tras la pandemia por SARS-CoV2 se ha
detectado un nuevo aumento en las cifras de exceso de peso, volviendo a poner de manifiesto la importan-
cia de estas acciones.

Realizar una adecuada prevencién en la obesidad en Canarias se justifica por la elevada prevalencia re-
portada en todos los estudios realizados. La prevencion y el tratamiento de la obesidad infantil requiere
un enfoque multidisciplinar y conductual, con intervenciones estratégicas que incluyan a la totalidad de
la poblacién, poniendo especial interés en aquellos entornos mas desfavorecidos donde estas cifras se
incrementan y en aquellos subgrupos de poblacion con necesidades especiales, que presentan un mayor
riesgo de desarrollar obesidad.

El Plan de prevencicon de la Obesidad Infantil en Canarias para menores de 12 afios (POICAN), fue encomen-
dado por el Parlamento al Gobierno de Canarias (Consejeria de Sanidad) P.I. 216G02103 con el “objetivo
de reducir significativamente la tasa de obesidad infantil y de sobrepeso entre los menores de 12 afios”.

Este Plan ha sido coordinado por el Servicio de Promocién de la Salud de la Direccion General de Salud Pu-
blica, y ha sido desarrollado por un amplio nimero de profesionales y expertos a nivel nacional y autonémico
de Atencion Primaria, Atencién Hospitalaria, Salud Mental, Consejeria de Educacién, Formacion Profesional,
Actividad Fisica y Deportes, Instituto de Calidad Agroalimentaria, Seguridad Alimentaria, Direccidon General
de Proteccion a la Infancia y Familia, Direccion General de Deportes, la Federacion Canaria de Municipios y el
area de Promocion de la Salud y Equidad del Ministerio de Sanidad. El Plan parte del conocimiento cientifico,
la dltima evidencia publicada y el consenso de expertos, y consecuentemente incluye recomendaciones y
acciones evaluables. Este plan de prevencién integra al menor desde el mismo momento de su concepcion,
tanto en su entorno familiar como comunitario, siendo el eje central de todas las acciones a desarrollar.

En este contexto se creara el Observatorio de la Obesidad Infanto-Juvenil en Canarias cuya misién sera la
monitorizacién y seguimiento de las acciones integradas en este Plan, la evaluacion de las mismas y la po-
sibilidad de establecer nuevas acciones coordinadas velando por la reduccion de la prevalencia de exceso
de peso en este subgrupo de poblacion.

La disponibilidad de este Plan de prevencion de la Obesidad Infantil en Canarias supone un marco de refe-
renciay un inicio de acciones interinstitucionales conjuntas y coordinadas para un objetivo comun: mejorar
la calidad de vida, la salud y las cifras de sobrepeso y obesidad de nuestros menores de Canarias.

La Direccién General de Salud Publica reconoce el intenso trabajo de todos los participantes, la importan-
cia de este Plan de Prevencién de la Obesidad Infantil en Canarias dirigido a los/las menores de 12 afios, y
espera que la implementacién de estas acciones y estrategias conjuntas repercuta, no solo en el grupo de
poblacioén al que va dirigido sino también en la salud de toda la poblacién canaria.

José Fernando Diaz-Flores Estévez
Director General de Salud Publica
Servicio Canario de la Salud



\ PLAN DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL
EN MENORES DE 12 ANOS EN CANARIAS

CONTENIDO

T.INTRODUCCION ........ooueererererenrereeteteseeesseseesesesessessesesessessessesansensessessessesensensensessssessensensessesenes 13
1.1 Diagnésticos de sobrepeso y obesidad en poblacién infantil segun laOMS ..............ccooveiieiiennne. 14
T.2DEreChO @ 1@ SAIUA........ooeeeeeeee ettt ettt eae e e 14
1.3 Estrategias y planes de SAlU...........covoiiiiiieieieeecee ettt 15

2. NECESIDAD DE UN PLAN DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL EN MENORES DE 12

ANOS EN CANARIAS. JUSTIFICACION .......oooveeeneireereteeeeteteeseetesesesseseesessensessessessesensessessessesssensen 17
2.1 Magnitud del problema y transSCeNAENCIA ..........ceevieiiiiiiciicieeeee e 18
2.2 CONSECUENCIAS ECONOMUCAS ....vevviveeieeienienteteeteattestesessassesseaseaseessessessesseaseassessessessessesseessensessessesssansens 24

3. PLAN DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL EN MENORES DE 12 ANOS EN CANARIAS:
MISION, VISION Y PRINCIPIOS RECTORES. OBJETIVOS ESTRATEGICOS, ESPECIFICOS Y

VIGENC IA ....coiiieiiieieieetiecceeenneeteteeeeteeseesssesesssssssssssnsssessessssssssssssssssssssssnsnnsssssassassssssssssssssssssnnnns 27
BT IMISION. ...ttt et ettt e teete ettt et et e e be bttt e e eteeteeat et et e eteeteereeat et e eteeteeaeennennen 27
L2 VISION .ttt ettt ettt ettt b et eteetteeheeteete e st e b et e sbeeteeseense b e ebesbeereeseeneens 27
3.3 PriNCIPIOS FECTOTES ..ottt ettt e ettt e et e et e et e e bt e e taeestbeassbeessaessseessssaassseessseessseensseensseanes 27
3.4 Objetivos eStrat@giCoSs el PIan .......c.oocvieiieieeeeee ettt ettt nees 28
3.5 Objetivos esSpecificOs del PIAN..........cooiiiiiiiicicecee ettt 28
R Y AT =1 To - [OOSR PO PSR UPSRUUPRRUUPROt 29

4. METODOLOGIA ...ttt st esesseseeseesesse s esseseesesessessessesssensessessessesensensensensensasen 31
4.7 DISEAO AEI PIAN ...t ettt ettt et et et e e et eeae e ae e te e teenteereeneeeas 31
4.2 Elaboracion del documento iNICIAL..........cooiiiiieiiieceeeee et 31
4.3 ApOrtaciones € 10S EXPEITOS. .....icuiiiiiieitieiieiteie ettt ettt et ebeebeesaessaesseesseesbeesbeessesssessseensesnsennns 31
A4 UNIfICACION @I PIAN .....eiieiceeeeeee ettt et ettt ettt e ae e te e eteeteeneeens 32
4.5 CoNtraste CON reVISOrES EXIEIMOS ...c..eiiuiiiieiieiieteet ettt ettt ettt ettt et et e enteentesaeeeneeenes 32

5. FACTORES ASOCIADOS A LA OBESIDAD INFANTIL .....cuutteettetieiieeiieeeereeerrnrnneeeeeeeeeeeeeeeesssssssssssnnns 33
5.1 Factores genéticos y famli@res ..........c.covevviiiiiieiiieiicecece ettt ettt b e 33
5.2 Factores SOCioeCONOMICOS Y CUIUIAIES ..........ooviiiiiiiieiicie ettt e e 35
5.3 ESHIOS 0B Vida... oottt ettt et ettt e be et et e re e re e teebeenbeenaenns 36
5.4 FACtOres PSICOIOGICOS ......voiueieieeeieeee ettt ettt e ae et e et eete s eaeeaaeeteeeteeereeaeens 36
5.5 Farmacos inductores de 0beSidad............ccooiiiiieieiiiee e 36
5.6 FACtOres de PrOTECCION ......c.eivuiiieieiieieeie ettt ettt ettt s teebeesbeesbesseesteesseessaesseesseenseensenssenns 36

6. COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD.........cueerieeeeiieeiireeieeecnnnnnnnnneeeeeeeeesssssssssssssssnns 39
6.1 Obesidad infantil como predictor de la obesidad en la edad adulta y sus comorbilidades.............. 47

7. CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE LA OBESIDAD INFANTIL......coccveerererrereereererenereeseesennens 49
7.1 IntroducCion/generalidades ...........cocieieieiiiiicieieiee ettt ettt ettt e s nnens 49
7.2 Caracteristicas psicoldgicas relacionadas.............c.ccuiiiiiiiiiiiiieiicececeeee e 50
7.3 Obesidad Infantil, demora de la gratificacién y el papel reforzante de la comida...............ccccoceee... 51
7.4 Relaciones interpersonales y estigma SOCIAl........cc.ooviiiiiiiiiiiieieiccccceeee e 52
7.5 Relacion@s famili@res........c.ooieieiiiieieeee ettt ettt ettt st et neennenaens 53
7.6 Sintesis de las implicaciones psicolégicas en la obesidad infantil...............ccccooooeeiiiiiiiiicic, 55

10



CONTENIDO

8. OPTIMIZACION DE LA ADHERENCIA A LOS PROGRAMAS DE PREVENCION Y TRATAMIENTO

DE LA OBESIDAD INFANTIL ....cuuuiiitiieiereeeeeeeeneeeseeesnnreessasssaneesssesssnnsesssssssansessssssnnsesssssssnnsesssssssanes 59
8.1 Vision general del ProblemM@...........c.ooiiiiieiieieee ettt ettt ste e e sreesreereens 59
8.2 El marco tedrico de [a iNTErVENCION..........ccuoiiiicieiee ettt sbe e eeb e 60
8.3 Andlisis de las conductas y efectos @SPEerados..........ccvevieviieciieiieiieie ettt 62
8.4 Establecimiento de objetivos dentro de 1a intervenCion ............ccceeeiieiiiieciesieeec e 63
8.5 Evaluacion de la eficacia del Programa ............cuieeiiuiiiiiiiieceeeee ettt ev e 66
8.6 Lista de comprobacidn para nuevas propuestas de intervenCion ..............cccceeeveeeiiecieceeeie e 67

9. PRINCIPALES ESTRATEGIAS Y PROGRAMAS A NIVEL NACIONAL EN PREVENCION DE

OBESIDAD .....ciiiiiiiiinnerreeeteeeettesssseeeesssssssssnnnssssssessessssssssssssssssssssssnsnnsssessassasssssssssssssssssssnnnnnssssasaaes 69
9.1 Alfabetizacion en salud y comunicacion a la ciudadania............cccoooieeiiiiiiiinienieeeee e 73
9.2 Consejo Integral en Estilo de Vida en Atencién Primaria, vinculado con recursos comunitarios .... 74
9.3 Promocion de la lactancia MaterNa ..........ccoouiiuiiieiiieeceeeee ettt eaeeae 75
9.4 Programa de parentalidad POSItiVa ............ooiiiieiieiiceceeeee e 75
9.5 Promocion de la actividad fisica en el entorno educativo..............ccoeeveiiiiiiiiciciceceeeeeeee, 76
9.6 Escuelas promotoras de SalUd ..............ooouiiiiiiiiiieecceee ettt e 76
9.7 Promocion de la salud en el entorno 10Cal ...........ooiiiiiiiiiieeee e 77
9.8 Promocion del USO de |as @SCAlEIaS ..........ccuveiieiieiicceee ettt 79

10. PROGRAMAS DE PREVENCION DE OBESIDAD INFANTIL VIGENTES EN CANARIAS................. 81
10.1 Programa Alimentos a la Palestra y Actividad Fisica (ALIPA)

(Direccion General de Salud PUDIICA, DGSP) .......c.ooviuiouiieeieeeeeeeeeeeeeeeee et 82
10.2 Circulos de la Vida Saludable (DGSP).........c.cooviueuiiirieeeieteeceeeeee ettt 83
10.3 Plan de Frutas y Hortalizas (Consejeria de Sanidad e Instituto Canario de Calidad

AGroalimentaria - ICCA) ........oo oottt ettt ettt ae et e et ete et e e tseteete s esseteetenseaseaeeennas 83
10.4 Programa 16 del Plan Nacional de Control Oficial de la Cadena Alimentaria (PNCOCA): (DGSP) ........ 84
10.5 Red de ECOcOmMEdores de Can@rias .........cceeieieieriiniieiieiieiesie ettt ete e see st eee et sessesseeneeneeneas 84
10.6 Aulas de Salud (DGSP y Direccion General de Programas Asistenciales - DGPPAA)...................... 85
10.7 Programa de Salud Infantil de Canarias ............cccooeeoiiiiioiieceececeeeeeee e 85
10.8 Programa de Atencion a la Salud Afectivo Sexual y Reproductiva (PASAR)..........ccccecvvveriiereeennnnen. 86
10.9 PROYECTO STARS (Ministerio del Interior. Coordinado por la Direccién General de Trafico - DGT) ..... 86

10.10 Programa Escuela y Salud (Coordinado por Direccidon General de Ordenacién de las

Ensefianzas, INCIUSION € INNOVACION.) .......c.ocviviiiieiiiiiciiieiccetee ettt b e 87
10.11 “Promocién de la Salud y la Educacién Emocional”, eje tematico de la Red Canaria de Centros
Educativos para la Innovacion y Calidad del Aprendizaje Sostenible (RED CANARIA-InnovAS)

(Direccién General de Ordenacion de las Ensefianzas, Inclusion e Innovacion.)............ccccceoeerveveeeennen. 87
10.12 Proyecto Ayudantes TICs (Fundacién Canaria YFHChen)..........ccocooiiiieiiieceeeceeeeeeeeeeeee 88
TO. T3 PrOYECTO NEIEU......eouiieeiieeie ettt ettt ettt ettt et e et este e bt ebeenteesteestessbeeneesstesseenseenseenseensenns 88
T1. MARCO NORMATIVO .....coiiiiiiiiiiiittiettiettssetesssseeesssstessssatessssatesesssssssssssesssssassssssesssasassns 91
17.7 Seguridad AIMENTATIA ......c.oeceieieeiee ettt et e et e et e steesaeebeeeaeesseesseenseensennns 91
T2 BAUCACION ..ottt b bttt b ettt b et et et b et et e bt b e e e st steeeneenen 96
11.3 Administracién Local y Federacion Canaria de Municipios (FECAM) ..........ccocveveeeeeeeeeeeeeeeene 98
11.4 Direccidn General de la Actividad Fisicay €l DEPOIE ........cccvveiieieiiecieeee et 98

M



PLAN DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL
EN MENORES DE 12 ANOS EN CANARIAS

12. LINEAS ESTRATEGICAS .....cvuiuiiiirieeteeeeesteteseestssesesesestesesesessssssesastsssssssstessssssssssesessssseseses 101
12.1 AlIMeNntacion SAlUAbIE ............oouiiii et sttt aens 101
T2.2 ACHVIAAA FISICA....cviiieiiciicee ettt ettt ettt et ettt eeteessessesessesaeeseessensensens 107
T2.3 HOTAS dE SUBMIO ...ttt ettt ettt e b et e e besteesae st essesseessensensassesseeseessensansans 124
12.4 Ocio y entretenimiento sedentario. Tiempo dedicado a pantallas ..........c.ccccoevevieiiecieciiiieieeee. 125
T2.5 SAIUA MENTAL.......iiiieieeee ettt ettt et e s e esbeessaesseeseenseessesssesssenseensean 127
12.6 Condiciones socioecondmicas y edUCaCioONalesS............c.coveviiriirieieieieciece et 128
L O 11 (o 1 OO OO URPRUR 130

13. TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACION (TICS) Y NUEVAS TECNOLOGIAS.

ORIENTACIONES PARA EL USO SALUDABLE EN PREVENCION DE LA OBESIDAD ..............c......... 133
13.1 Herramientas para profe@SionNales...........cceoouieiieiieiiiiciieieeeee ettt eneeas 135
13.2 Herramientas para menores y sus familias: Navegando enlaRed............cccoeoveiiviiiiiicicieien, 136

14. ACCIONES SEGUN EL AMBITO DE ACTUACION ........cooruruieitneeeeinteieentntesesestsesseseessesesesanees 143
T4. T ENTOMNO SANITATIO. .. ettt ettt ettt ettt et ettt et et e bt et e entesaeesaeenean 143
T4.2 ENTOINO FAMUIIAT ...c.eiiiieiieieee ettt ettt ettt et et ebeebe e se e seenseensessseensanssensean 155
TA.3 ENTOMNO EQUCATIVO ..ottt ettt ettt te et est e b e besbsessessasbesseeseessensansans 155
14.4 Entorno ComuNitario (FECAM) .........o.oiee oottt te et eaene e eaneaeneas 158
L RN 0 (o LY=o (o] =T USRS PRTSUSRRROY 159
TA.6 FOMMACION .....ccuiiiitiieetieeieie ittt ettt ettt ettt et ete e st e b e b e beebeeseeseessesseeseaseeseessesseaseessessensasessesseessessansans 163

15. CUADRO DE OBJETIVOS, ACCIONES E INDICADORES ............ccceerreeemreerreenereereeenneeeeseesnnnnes 165

16. EVALUACION DEL PLAN .......ocueouieteeteteetenreteeseetessesesseseeseesessessessessesesessessessessesensensensessessesensenes 169
16.7 Organo evaluador Al PIAN...........o.o.cveiieeeeeeeeeeee ettt 169
16.2 Estrategia de evaluacion @nual ..............cc.ooouieiiiiiiiiiceeece e 169
16.3 Informe de evaluacion final del Plan...... ..o 170
16.4 Seguimiento @ Medio Y 1argo PIAzZ0..........ccoeieieiiiiiiceeeeee ettt 170
T6.5 INAICAAOIES ...ttt ettt te st e sttt et et e etesteeseeesesseeseaneensensesseseesseeneensansens 171

17. FICHA FINANCIERA DEL PLAN.........ccciitiiiieeiieccirneeeeeeeeeeeeeeeeesssesssssssssssssssssesesssssssssssssssssssnnnnnes 181
17.1 Resumen ficha financiera del Plan Prevencién Obesidad infantil en Canarias, 2024-2027 .......... 181

12



1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la Obesidad como la “acumulacién anormal y
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud y que se manifiesta por un exceso de
peso y volumen corporal” (OMS. Obesidad. Temas de salud 2020).

La obesidad esta considerada como uno de los problemas de salud publica mas graves de este siglo,
que afecta atodas las edades. A finales del siglo XX, fue reconociday declarada por la OMS como una
enfermedad cronica. La propia OMS la calific6 como la epidemia del siglo XXI, debido a las dimen-
siones que ha adquirido a lo largo de las ultimas décadas y por su impacto sobre la morbimortalidad,
la calidad de vida y el gasto sanitario. Este Plan se encuentra en consonancia con el Plan de Accion
Mundial para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2030 de la OMS
y con el objetivo 3 de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible “Salud y bienestar”. En el ultimo
informe publicado sobre los avances previstos en esta agenda se ha determinado que en este mo-
mento todos estas acciones estan siendo insuficientes por lo que es preciso intensificar el trabajo y
las acciones previstas. (WHO. Informe de los objetivos de Desarrollo Sostenible 2023).

El 21 de febrero de 2022 el Parlamento de Canarias aprueba instar al Gobierno del Estado me-
diante la propuesta no de ley, sobre la catalogacion de la obesidad como una enfermedad crénica
dentro de la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorias
consumidas y calorias gastadas. Existe una tendencia universal a tener una mayor ingesta de
alimentos ricos en grasas saturadas, sal y azucares afiadidos (Moreno 2012). Otro aspecto de re-
levancia es la disminucién de la actividad fisica y el aumento de actividades de ocio sedentarias,
producto del estilo de vida actual con una mayor automatizacion de las actividades laborales,
los métodos modernos de transporte, mayor vida urbana y un mayor consumo de dispositivos
electrénicos desde corta edad.

A menudo, los cambios en los habitos alimentarios y de actividad fisica son consecuencia de
cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y a la falta de politicas de apoyo en
sectores como la salud, la agricultura, el transporte, la planificacién urbana, el medio ambiente,
el procesamiento, distribucion y comercializacion de alimentos y la educacién. Durante la ela-
boracién del presente plan, se puso de manifiesto, y posteriormente comprobado mediante el
oportuno estudio, que la pandemia del COVID con sus efectos asociados (confinamiento, dismi-
nucion de la actividad fisica, aumento del tiempo dedicado a actividades de ocio sedentario, etc.)
tuvieron una incidencia significativa en la magnitud y caracteristicas del problema, por lo que se
hizo necesario una actualizacién de la evaluacién y un redisefio de algunas de las acciones a
acometer.

Cuando hablamos de exceso de peso en poblacién infantil, es importante utilizar unos criterios
definidos y estandarizados, y que estos sean consensuados y compartidos desde todos los am-

bitos sanitarios.
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PLAN DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL
EN MENORES DE 12 ANOS EN CANARIAS

1.1 DIAGNOSTICOS DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN POBLACION
INFANTIL SEGUN LA OMS

En menores de 5 afos:

+ El sobrepeso es el peso para la estatura con mas de dos desviaciones estandar por encima
de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.

+ Laobesidad es el peso para la estatura con mas de tres desviaciones estandar por encima de
la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.

Criterios diagnésticos en menores de 5 aios:
+ Sobrepeso: Peso para la Talla + 2 desviaciones estandar.
* Obesidad: Peso para la Talla + 3 desviaciones estandar.

Hay que tener en cuenta que solo se valora su edad y sexo para incluirla en la grafica de 0-2 afios
o de 2-5 afios de la OMS, ya que las variables de las graficas son peso y talla y no la edad (no
ocurre asi a partir de los 5 afos).

Entre 5 a 19 aios:

+ El sobrepeso es el indice de Masa Corporal (IMC) (Peso (kg)/Talla (m)?) para la edad y sexo
con mas de una desviacion tipica por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS.

+ Laobesidad es el IMC para la edad y sexo mayor de dos desviaciones tipicas por encima de la
mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS. Se considerara Obe-
sidad Severa cuando el IMC sea superior al 120% del percentil 95, que equivaldria al percentil
99 de IMC o un z-score del IMC > 3.

Criterios Diagndsticos en mayores de 5 ainos:
+ Sobrepeso: Z-score entre 1y 2.

* Obesidad: Z-score >2.

* Obesidad severa: Z-score > 3.

(WHO. Weight-for-length/height; WHO Body mass index-for-age. BMI-for-age)
1.2 DERECHO A LA SALUD

El derecho a la salud se contempla desde diferentes ambitos. En el objetivo 3, “Salud y Bienestar”,
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Organizacién de la Naciones Unidas de 2015, ya
se alertd de la necesidad de prevenir y controlar las enfermedades no transmisibles, como una
prioridad bdsica en las politicas sanitarias de los distintos paises a nivel mundial, destacando de
forma especial la obesidad infantil (Organizacion de las Naciones Unidas 2015). El articulo 24 de la
Convencién sobre los Derechos del Nifio de las Naciones Unidas (1989) busca la proteccién del
estado de salud de las personas menores. En la Declaracién Universal de los Derechos Humanos
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1. INTRODUCCION

(ONU 2018), articulo 25, se establece que: “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecua-
do que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar...”

La Constitucién de la OMS (OMS. Constitucion 2006) afirma que: “el goce del grado maximo de sa-
lud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano”.

La Constitucién espafiola de 1978, vigente hasta nuestros dias, establece en el articulo 43 el de-
recho a la proteccion de la salud y a la atencion sanitaria de todos los ciudadanos.

La Declaracion de Alma-Ata 1978, recoge que: “La salud es el estado de completo bienestar fi-
sico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho
humano fundamental, y el logro del grado mas alto posible de salud. Es un objetivo social su-
mamente importante en todo el mundo, cuya realizacion exige la intervencion de muchos otros
sectores sociales y econdmicos, ademas del sector sanitario” (Alma-Ata 1978). La Constitucion y
la Convencion sobre los Derechos del Nifio, se ha hecho eco del asunto. En el primero de ellos
dice: “Todos los nifios deberian gozar de este derecho fundamental, el bienestar fisico y mental
es importante, sobre todo en aquellos que carecen de recursos econémicos”.

1.3 ESTRATEGIAS Y PLANES DE SALUD

Dada la gravedad de la situacion, promover estrategias y planes eficientes que fomenten unos
habitos de vida saludables con una dieta equilibrada y la realizacion de actividad fisica adecuada
para cada grupo de edad, se ha convertido en una exigencia.

En el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud de 2022, la obesidad esta considerada como
uno de los principales factores de riesgo de numerosas condiciones y problemas crénicos de
salud con un gradiente social muy marcado, afectando mas a las clases menos acomodadas
(Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2022).

La OMS advierte que la obesidad infantil esta tomando proporciones alarmantes en muchos paises
y supone un problema grave de salud que se debe abordar con urgencia, estableciendo entre las
metas mundiales de nutricién para el afio 2025 (World Health Organization 2018), el control del sobre-
peso Yy la obesidad infantil. Por este motivo, ha propuesto (OMS. Obesidad y sobrepeso 2021) un Plan
de accion mundial para la prevencioény el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2030,
que tiene por objetivo cumplir los compromisos de la Declaracion de las Naciones Unidas sobre las
Enfermedades No Transmisibles (ENT), recibiendo el respaldo de los Jefes de Estados y Gobiernos
en septiembre de 2011. Es un Plan de accion mundial que contribuira a realizar avances en las en-
fermedades no transmisibles, logrando su objetivo no mas tarde del 2030, incluidas una reduccion
relativa del 25% en la mortalidad prematura a causa de dichas enfermedades y una detencién del
aumento de la obesidad mundial para concluir con las tasas de 2010.

Asimismo, UNICEF la reconoce como una forma de malnutricion y la incluye entre sus lineas de

actuacion prioritarias dirigidas a disminuir las enfermedades no transmisibles. En el afio 2017 la
prevencion del sobrepeso en la infancia y adolescencia se integré en su plan estratégico (2018-
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21) como parte del Area Objetivo 1: Todos los nifios sobreviven y prosperan (UNICEF 2019).

Las cifras de menores de 5 afios con sobrepeso han aumentado espectacularmente en todas
las regiones del mundo. En 2012, la resolucion WHA65.6 respaldé un Plan integral de aplicacién
sobre nutricién de la madre, el lactante y el nifio pequefio, donde se fijaron seis metas mundiales
de nutricion para 2025. La meta 4 es “conseguir que no aumente el sobrepeso infantil” mediante
una combinacion adecuada de politicas y medidas (Metas mundiales de nutricion 2025).

La Estrategia NAOS (Nutricién, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad) (Estrategia NAOS
2005) iniciada en 2005 siguiendo la linea de las politicas marcadas por los organismos sanitarios
internacionales (OMS, Unién Europea...), ha sido la elegida por Espafia para englobar las activida-
des con el fin de invertir la tendencia de la prevalencia de la obesidad mediante el fomento de la
alimentacion saludable y de la practica de actividad fisica. Estas iniciativas, aunque van dirigidas
a toda la poblacién, dan prioridad a menores de edad y a los grupos de poblacién mas desfavo-
recidos, con enfoque de género y evitando desigualdades en salud. Desde el afio 2008, trabaja
coordinadamente con las Consejerias de Sanidad de las Comunidades Auténomas (CCAA) a
través de un grupo de trabajo de caracter técnico, en el marco de las competencias de cada una
de las Administraciones. Esta comision también se coordina con los Ministerios y Consejerias
correspondientes de Agricultura y de Educacion cuando se abordan asuntos que les competen.
Actualmente, un marco de referencia clave para la promocién de la salud es la Agenda 2030 y
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Especificamente el objetivo 3 “Garantizar una vida
sanay promover el bienestar de todos a todas las edades” (Ministerio de Sanidad. Accién comunitaria
para ganar salud 2021). La meta de los ODS consiste en reducir las muertes prematuras por ENT
un 33% para el 2030.

El Plan de Salud de Canarias (PSC) viene definido en la Ley de Ordenacién Sanitaria de Canarias
como “el instrumento estratégico para la planificacion, coordinacién y de articulacion funcional
de las actividades de promocion y proteccién de la salud, de prevencién de la enfermedad y asis-
tencia sanitaria de todos los sujetos publicos y privados, integrantes del Sistema Canario de la
Salud, que garantiza que las funciones del Sistema se desarrollen de manera ordenada, eficiente
y eficaz, y a tal fin sus resultados seran sometidos a evaluacién”. En él se establecen lineas de
colaboracién con otras organizaciones e instituciones, entre las que se encuentra educacion
como area de colaboracidn, teniendo como lineas de trabajo la colaboracion en iniciativas espe-
ciales de nutricion, actividad fisica y obesidad. Asi mismo, dentro de los resultados esperados de
PSC se contempla como area de impacto la obesidad, el sobrepeso y la actividad fisica (Plan de
Salud de Canarias 2016-2017). En la ultima Encuesta de Salud de Canarias 2021, para el grupo de
poblacién de 2-17 afos, se recoge un aumento en las cifras de sobrepeso 22,9% respecto a la
encuesta previa 2015 (16,3%) con una discreta disminucién de las cifras de obesidad 9,6% frente
a 10,6% en el estudio anterior (Encuesta de salud de Canarias 2021).
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2. NECESIDAD DE UN PLAN DE
PREVENCION DE LA OBESIDAD
INFANTIL EN MENORES

DE 12 ANOS EN CANARIAS.
JUSTIFICACION

Para hacer frente al problema de la obesidad en la infancia se considera imprescindible adoptar
un marco transversal con enfoque multidisciplinar, multisectorial y multifactorial. El plan se debe
integrar en una estrategia global que aglutine medidas desde la convergencia de distintos fren-
tes, en el que se impliquen un amplio abanico de actores relacionados (instituciones publicas,
familias, centros escolares, profesionales sanitarios y educativos, industria alimentaria, asocia-
ciones, sociedades cientificas, etc.) (Plan para la prevencién da obesidad infantil en Galicia 2014; Plan
de accion para a prevencion do sobrepeso e a obesidade en Galicia desde unha perspectiva de saude publica
2022-2030. Xunta de Galicia 2022). Sélo es posible combatir el déficit de concienciacién social con-
siderandolo como un verdadero problema de gran alcance y graves consecuencias al cual todos
deben contribuir desde sus respectivos ambitos.

Este plan esta alineado con iniciativas nacionales (Plan estratégico nacional para la reduccion de la
obesidad infantil 2022-2030, Estrategia NAOS 2005; Gobierno Vasco Departamento de Salud 2019) e inter-
nacionales activas desde hace mas de una década.

La importancia de realizar una adecuada prevencién de la obesidad en Canarias se justifica por la
elevada prevalencia de obesidad reportada en menores y adultos (Marcelino-Rodriguez et al., 2016).

Nuestros menores crecen en la actualidad en un ambiente obesogénico, condicionado por la
disponibilidad, asequibilidad y comercializacién de alimentos poco saludables, etiquetados in-
adecuados, el bombardeo publicitario de alimentos malsanos, la falta de seguridad y escasez
en los espacios dedicados a actividades de recreo activo y el incremento del tiempo dedicado a
actividades de ocio sedentario y que suponen estar ante una pantalla (OMS, Informe para acabar
con la obesidad infantil 2016; UNICEF Espafia 2021). La prevencién y el tratamiento de la obesidad
infantil requiere de un enfoque conductual y multidisciplinar, en el que las intervenciones estraté-
gicas abarquen a la totalidad de la poblacion, influyendo en los distintos contextos y por medio
de puesta en marcha de estrategias diversas. Este enfoque debe facilitar:

+ Instaurar habitos alimenticios adecuados, disminuyendo la cantidad de bebidas azucaradas, pro-
ductos procesados ricos en azucar, grasas saturadas y “trans”. Asi mismo, se debe promover la
lactancia materna exclusiva como mejor alternativa los primeros seis meses de vida para el/la
nifio/ay la madre, sin llegar a estigmatizar a aquellas madres que opten por la lactancia artificial.
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« Combatir las creencias irracionales sobre la alimentacién entre los progenitores, evitar el uso
de la comida como un factor de compensacién y establecer relaciones afectivas no vincula-
das a la alimentacién.

+ Fomentar la actividad fisica diaria, alcanzando los minimos sugeridos por la OMS en funcion
de la edad de los nifios/as.

+ Reducir el tiempo dedicado al ocio pasivo, especialmente el dedicado a pantallas.

« Asegurar las horas minimas de suefio recomendadas por edad.

« Abordar los aspectos psicosociales y comerciales que rodean la adquisicion de habitos de
vida no saludables.

+ Mejorar la autoestima, la conflanza y la gestién de las emociones de los/las menores.

« Facilitar mediante estrategias la adherencia a las recomendaciones realizadas.

Este plan de prevencién integra al menor, tanto en su entorno familiar como comunitario siendo el eje
central de todas las acciones a desarrollar. Es importante resaltar la figura del pediatra, la enfermeria
pediatrica y las matronas que trabajan en los centros de salud como interlocutores de nuestro siste-
ma sanitario con las nifias y los nifios, responsables de educar a las familias, realizar el seguimiento
y la deteccion precoz, tanto de habitos de vida no saludables como de situaciones de sobrepeso y
obesidad. Se destaca la importancia de la comunidad en las actuaciones dirigidas a potenciar unos
habitos de vida saludables, facilitar el acceso a alimentos sanos y de temporada e instalaciones y
espacios que permitan realizar actividad fisica en condiciones adecuadas. Se resalta la importancia
de la escuela como entorno educador en salud, asi como la importancia de la adecuada formacion
del profesorado en esta area. Se pone énfasis en la importancia de las politicas regionales sobre la
regulacién de las estrategias comerciales de las empresas que comercializan alimentos y bebidas,
asi como en asegurar una adecuada informacion y etiquetado sobre los mismos.

Nos parece fundamental sefialar la importancia de la busqueda de la equidad, y recordar a aque-
llos nifios/as en situaciones de riesgo especial, como los que viven en familias con riesgo de
exclusion social o aquellos que, por su estado de salud o sus necesidades especiales, presentan
un mayor riesgo de desarrollar obesidad.

Es esencial destacar la especial atencion que merece la coordinacién entre todos los actores im-
plicados y la evaluacion y monitorizacién de las acciones implementadas. Es necesario facilitary
coordinar las acciones desarrolladas por nuestro sistema publico con posibles actores del sector
privado que deseen colaborar en la finalidad ultima de este plan.

2.1 MAGNITUD DEL PROBLEMA'Y TRANSCENDENCIA

La obesidad infantil es un factor predictivo importante de la obesidad en la edad adulta y una cau-
sa prevenible de mortalidad prematura (Lung et al,, 2019). Si bien algunos estudios longitudinales
apuntan a que la mejora del IMC en la edad adulta puede reducir el riesgo de morbilidad y morta-
lidad, la obesidad infantil dejara una huella permanente en la salud del adulto (OMS. Informe para
acabar con la obesidad infantil 2016). Supone, ademas, una de las fuentes de gasto sanitario mas
elevado en los paises desarrollados (Tremmel et al., 2017), que tiene consecuencias econdmicas
y sanitarias perfectamente conocidas, tanto para la persona como para la sociedad en general
(OMS. Informe para acabar con la obesidad infantil 2016).
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La tendencia creciente de la prevalencia de obesidad en la poblacion infantil y adolescente en la
mayor parte de los paises del mundo es alarmante y preocupante: la prevalencia ha aumentado
desde menos de un 1% (correspondiente a 5 millones de nifias y 6 millones de nifios) en 1975
hasta casi un 6% en las nifias (50 millones) y cerca de un 8% en los nifios (74 millones) en 2016.
Estas cifras muestran que, conjuntamente, el nimero de individuos obesos de 5 a 19 afios de
edad se multiplicé por 10 a nivel mundial, pasando de los 11 millones de 1975 a los 124 millones
de 2016 (OMS. La obesidad entre los nifos adolescentes se ha multiplicado 2017). Si bien en Estados
Unidos (Ogden et al,, 2016) y otros paises desarrollados (Bentham et al., 2017) las cifras se han estabi-
lizado en los ultimos afios, en paises en desarrollo se siguen incrementando.

En Europa, las cifras de sobrepeso y obesidad varian en funcién del grupo de edad y el pais. La Ini-
ciativa Europea para la Vigilancia de la Obesidad infantil de la OMS (WHO European Childhood Obesity
Surveillance Initiative (COSI) 2027; Wijnhoven et al., 2014) ha publicado valores encontrados en poblacion
pediatrica europea entre los 6 y 9 afios de edad. Espafia se encuentra entre los paises con las cifras
mas elevadas de sobrepeso, obesidad y obesidad severa (Spinelli et al., 2019; WHO European Childhood
Obesity Surveillance Initiative (COSI) 2021). El Estudio ALADINO 2019 sobre ALimentacién, Actividad
fisica, Desarrollo INfantil y Obesidad en Espafia, que ha sido el elegido por nuestro pais para su
participacion en el estudio COSI, ha mostrado en los escolares de 6 a 9 afios en el territorio nacio-
nal una tendencia descendente en el exceso de peso desde 2011 y una estabilizacion respecto a
2015, si bien, algunos estudios actuales, post-pandemia COVID-19 parecen evidenciar un aumento
durante la misma, probablemente debido a los malos habitos durante la pandemia (alimentacién
no saludable y disminucién de la actividad fisica) (Estudio Aladino 2019). La prevalencia de obesidad
en este grupo de edad sigue siendo muy elevada: el 17,3 %, segun los estandares de situacién pon-
deral de la OMS; y, ademas, dentro de la obesidad, un 4,2 % de los escolares estudiados presentan
obesidad severa (figura 1.a) (tabla 1).

En Espaia, poblacion de 6-9 aiios

NINAS  NINOS

SOBREPESO: 24,7%
OBESIDAD: 15%

°o

5

3%
EXCESO DE PESO:

232%
194%
OBESIDAD SEVERA: [ ]
[

En Canarias, poblacion de 6-9 aiios

NINAS  NINOS

SOBREPESO: 245% 124440
OBESIDAD: 17,6% [119,2%
OBESIDAD SEVERA: I
EXCESO DE PESO: I

Figura 1a. Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en poblacién de 6 a 9 afios en Canarias y resto del territorio espafiol
segun el estudio ALADINO 2019 con patrén OMS
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Por otro lado, la prevalencia de obesidad y obesidad severa es mayor entre los nifios que entre
las nifias, y, ademas, el analisis del estudio muestra que la obesidad es mas frecuente entre las
y los escolares de familias con un menor nivel de ingresos y con un nivel de estudios mas bajos
(Figura 1b) (Estudio Aladino 2019).

Situacion ponderal de los escolares de 6 a 9 aiios en funcidn de los ingresos familiares

65,1

52,0

0,8

Menos de 18.000 € 18.000-30.000 € Mas de 30.000 €

M Delgadez M Normopeso Sobrepeso M Obesidad

Figura 1b. Situacién ponderal en poblacién de 6-9 afios en funcién de los ingresos familiares. Aladino 2019

En Canarias, el estudio enKid (Serra et al,, 2003) cuantificé por primera vez cifras de obesidad y sobre-
peso en las Islas Canarias en el periodo 1998-2000, situandonos a la cabeza del territorio nacional,
con un 18% de obesidad y un 32,8% de sobrepeso y obesidad en la edad pediatrica (figuras 2ay 2b).

Norte
25,0

"’" NoNe
-‘%*

Levante
25,2

Canarias
32,8 rd

.( |

Figura 2a. Prevalencia (%) de sobrepeso y obesidad en poblacion espafiola de 2 a 24 afios segun estudio ENKID 2003
(Serra et al,, 2003)

Valores de referencia: p85 de Hernandez y cols'
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Figura 2b. Prevalencia (%) de obesidad en la poblacion espafiola de 2 a 24 afios segun estudio ENKID 2003 (Serra et

al, 2003)

Entre los afios 2011y 2018 a partir de los datos recogidos en la historia clinica electronica de Aten-
cién Primaria (Drago-AP), el grupo de investigacion dirigido por el Profesor Serra Majem, describié
para el afio 2018 unas cifras de sobrepeso del 18,1% y de obesidad del 15,6% para los/las menores
de edades comprendidas entre 24 meses y 5 afios y de 22,6% de sobrepeso y 20,7% de obesidad
para el grupo de 5 a 18 afios (Galdds-Arias et al,, 2019). Los autores no encontraron cambios significa-
tivos en la situacion ponderal durante esos 8 anos, aunque la prevalencia de exceso ponderal de la
poblacion pediatrica de Canarias registré un incremento del 1,32% entre el afio 2011 (32,42%) y el
2018 (33,74%) (figura 2c). Aun asi, ya expresaban que la situacion era alarmante y que practicamen-
te un tercio de los nifios/as menores de 5 afios y casi la mitad de la poblacién infantil comprendida

entre los 5y 18 afios tenian sobrepeso u obesidad.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS
Prevalencia de sobrepesa y obesidad en la poblacién infantil

2011

Porcentaje
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COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS
Prevalencia de sobvepeso y cbesidad en la poblacion infanti

2018

¥
4“(@

Porcentae

2.
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Figura 2c. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la actividad asistencial de la poblacién infantil de Canarias (2011-2018)

(Galdés-Arias et al., 2019)
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El estudio Aladino 2013 (Estudio Aladino 2013), mostré cifras de prevalencia para exceso de peso
en Canarias del 44,2%, y de obesidad del 19,9% para nifios/as entre 6 y 9 afos. En la version del
afo 2019 (Estudio Aladino 2019), arroja unas cifras de obesidad de 18,5%, de sobrepeso de 24,5 %
y de sobrepeso+obesidad (exceso de peso) de 43%, siendo estas cifras mas elevadas entre los
varones a partir de los 7 afios de edad (figura 1a, 3y 4) (tabla 1).

% indice Sobrepeso y Obesidad

46,6
43,0 40 4g s34 198

35,5

Total Nifos Nihas 6 afos 7 afos 8 afios 9 afios

Figura 3. Prevalencia en Canarias de exceso de peso en poblacion de 6 a 9 afos. Estudio Aladino Canarias 2019

% indice Sobrepeso y Obesidad

Nifio 6 aiios 30,6

Nifia 6 afios 40,5

Nifio 7 afios 44,1

Nina 7 afos 41,8

Nifio 8 afios 44,6

Nifia 8 afos 47,7

Nifio 9 aiios 54,6
Nifia 9 afios 38,4

Figura 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién de 6 a 9 afios de Canarias distribuido por sexo y edad,
Estudio Aladino Canarias 2019

22



2. NECESIDAD DE UN PLAN DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL
EN MENORES DE 12 ANOS EN CANARIAS. JUSTIFICACION

Tabla 1. Evolucion de la Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en poblacién de 6 a 9 afios en Canarias y totalidad del
territorio espafiol segun el estudio ALADINO con patrén OMS

ESPANA 18,3% 18,1% 17,3%
CANARIAS 21,2% 19,9% 18,5%

om0 || ]
ESPANA 26,2% 23,2% 23,3%
CANARIAS 28,4% 24,3% 24,5%

Bomoveeso || | ]
ESPANA 44,5% 41,3% 40,6%
CANARIAS 49,6% 44,2% 43%

Si comparamos estos datos con los resultados del resto del territorio nacional, las cifras de Ca-
narias para 2019 continuaban siendo superiores (43% vs 40,6%), aunque con una ligera mejoria
en los/las menores afectos de obesidad respecto al estudio anterior. En ambos casos los ni-
fios sufrian en mayor medida que las nifias un exceso de peso. Las medidas de confinamiento
domiciliario y de restriccion de la movilidad decretadas con caracter urgente para controlar la
emergencia de Salud Publica provocada por la COVID-19 (Real Decreto-ley 11/2020, de 31 de mar-
zo)', parecen haber empeorado esta situacion. En estos dos ultimos aflos numerosos estudios y
revisiones a nivel global muestran una fuerte evidencia del efecto negativo que ha tenido la pan-
demia por COVID-19 en la actividad fisica de nifios, nifias y adolescentes: se ha producido una
disminucion de la practica de actividad fisica y un incremento del sedentarismo en este sector de
la poblacion, tanto mas marcado cuanto mayor es la edad y cuanto mas desfavorecido es el nivel
socioecondmico de las familias (Rossi 2021; WHO European Regional Obesity Report 2022). Un trabajo
reciente (Gonzélvez-Travieso 2021), midié los cambios en el estado ponderal de la poblacién de
5-14 afios de Gran Canaria, antes (diciembre 2019-febrero 2020) y después (diciembre 2020-fe-
brero 2021) del periodo de confinamiento. Se hallé un incremento de casi 6 puntos porcentuales
en la prevalencia de obesidad, siendo la ganancia ponderal mayor en nifilos que en nifias, en los
grupos etarios mas jovenes (menores de 9 afios) y en aquellos con menor nivel socioeconémico.
Los autores sostienen que, dado que la ganancia ponderal se ve favorecida por los cambios en
los estilos de vida y que el confinamiento domiciliario supuso cambios drasticos en la rutina dia-
ria de la poblacidn, no es ilégica la hipdtesis de que los cambios registrados en las prevalencias
de sobrepeso y de obesidad se hayan visto influenciados por el periodo de confinamiento por la
pandemia de SARS-CoV-2. Asi pues, la pandemia de COVID-19 ha agravado la tendencia a la inac-
tividad fisica que era alarmante incluso antes de la pandemia, lo que ha conducido a un repunte
en la prevalencia del exceso de peso.

1 Real Decreto-ley 11/2020, de 31 de marzo, por el que se adoptan medidas urgentes complementarias en el &mbito social y
econdmico para hacer frente al COVID-19. (Boletin Oficial del Estado, nimero 91, de 1 de abril de 2020).

23



\ PLAN DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL
EN MENORES DE 12 ANOS EN CANARIAS

En el estudio “Valoracién de los efectos de la pandemia Covid-19 en la prevalencia del sobrepeso
y obesidad en la poblacién infantil de Canarias”, en los resultados del mismo se observa un em-
peoramiento de las cifras, reflejandose una prevalencia de sobrepeso de 26,3% y una prevalencia
de obesidad del 19,5% en la poblacién infantil de 6 a 9 afios escolarizada en Canarias, segun los
estandares de crecimiento de la OMS. Destacar que, dentro de la obesidad, un 6,5% de los esco-
lares estudiados presentan obesidad severa. El porcentaje de nifilos que presentan sobrepeso es
inferior que en el grupo de las nifias (25,7% vs 26,9%), aunque sin diferencias estadisticamente
significativas. En la prevalencia de obesidad ocurre al contrario; en los nifios es superior que en
las nifias (23,4% vs 15,4%), siendo significativas las diferencias entre ambos (p<0,05). La obesi-
dad severa es mayor en los nifios que en las nifias (8,5% vs 4,4%; p < 0,05). Si comparamos la
prevalencia de exceso de peso (sobrepeso + obesidad) entre los resultados de Aladino 2019 y
este estudio de 2022, observamos como el dato de 2022 es superior al de 2019 (45,8% vs 43,0%),
aunqgue no se puedan inferir diferencias estadisticamente significativas. En ambos estudios los
nifios presentan un exceso de peso mayor que las nifias (“Valoracion de los efectos de la pandemia
Covid-19 en la prevalencia del sobrepeso y obesidad en la poblacién infantil de Canarias” 2023).

2.2 CONSECUENCIAS ECONOMICAS

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OECD 2019) realizé un estudio
sobre el coste econémico de la obesidad en 52 paises. Segun estos datos, la obesidad en Espafia
reduce 2,6 afios la esperanza de vida poblacional, supone el 9,7% del gasto sanitario y reduce la
productividad laboral en el equivalente a 479.000 jornadas laborales anuales, con una reduccion
del PIB del 2,9%. Cada persona en nuestro pais paga 265 euros de promedio al afio en impuestos
para cubrir estos gastos y por cada euro invertido en la prevencién de la obesidad en Espafia, se
recuperarian seis (OECD 2019; Plan estratégico nacional para la reduccion de la obesidad infantil 2022-
2030. Resumen ejecutivo 2022).

En Espaiia la obesidad:

- Reduce 2,6 afos la esperanza de vida.

- Representa el 9,7% del gasto sanitario.

- Reduccidn del 2,9% del PIB.

- Por cada euro invertido en prevencion se recuperan seis euros.

Fuente: (OECD 2019; Plan estratégico nacional para la reduccién de la obesidad infantil 2022-2030. Resumen
ejecutivo 2022)
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3. PLAN DE PREVENCION DE
LA OBESIDAD INFANTIL EN
MENORES DE 12 ANOS EN
CANARIAS: MISION, VISION
Y PRINCIPIOS RECTORES.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS,
ESPECIFICOS Y VIGENCIA

3.1 MISION

Promover estrategias y los cambios necesarios para que la poblacién infantil de Canarias y sus
familias puedan acceder a una alimentacién saludable y adecuada, asi como realizar la actividad
fisica y reducir la inactividad asociada al ocio sedentario, para obtener un estado de salud éptimo.

3.2 VISION

Conseguir en la poblacién menor de 12 afios de Canarias el peso adecuado y saludable para su
optimo desarrollo y satisfaccion con su imagen corporal.

3.3 PRINCIPIOS RECTORES

+ Integralidad: se abordaran acciones desde los diferentes ambitos (Educacion, Sanidad, De-
portes, Normativo y Comunitario).

* Evidencia: las recomendaciones estaran siempre avaladas por la ultima evidencia cientifica
de cada medida. En el caso de que la evidencia sea baja, habra que justificarla por la ausen-
cia de otras medidas para ese objetivo con niveles mas altos y por la existencia al menos de
cierto nivel de consenso cientifico.

+ Participacion: todos los sectores implicados estaran contemplados en la elaboracion, desa-
rrollo y evaluacién del mismo.

« Sostenibilidad: estard en consonancia con los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) de la
agenda 2030.

» Evaluacion: todas las acciones de este plan deberan ser evaluadas desde el Observatorio de
la Obesidad Infanto-juvenil en Canarias con la temporalidad establecida para cada indicador,
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segun queda establecido en el correspondiente capitulo. Se debera medir el alcance de los
objetivos a corto, medio y largo plazo y establecer medidas de correccion si fuesen necesarias.

* Equidad: este plan estara basado en la equidad, estableciendo las medidas necesarias para
corregir los ejes de desigualdad que seran contemplados tanto en la planificacion, el desarro-
llo, como en la evaluacién del mismo.

3.4 OBJETIVOS ESTRATEGICOS DEL PLAN

« Invertir la tendencia actual y disminuir la prevalencia de exceso de peso en la poblacion infan-
til de Canarias menor de 12 afos durante el periodo de vigencia del plan.

+ Incrementar en un 10% la adherencia desde edades tempranas a unos habitos de vida saludables.

+ Incrementar las prevalencias de alimentaciéon con LM exclusiva al nacimiento y el mantenimiento
de la misma a los 6 meses de vida.

3.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PLAN

« Conseguir que el 60% de las familias con nifios y nifias entre 6 a 9 anos y el 95% de los sani-
tarios y profesorado conozcan la realidad en los datos de obesidad y sobrepeso en nuestra
poblacién infantil y la necesidad de tomar medidas desde todos los escenarios, incluidas las
mujeres en edad preconcepcional.

+ Incrementar un 10% los/las menores de 12 afios con una alimentacion saludable y sostenible;
la promocion de la salud mental y prevencion de los trastornos del comportamiento alimen-
tario desde la infancia.

+ Aumentar el porcentaje de poblacion menor de 12 afos que realice mas de una hora de acti-
vidad fisica al dia en un 10% en el periodo de vigencia del plan.

« Incrementar un 10% las tasas de inicio de lactancia materna al nacimiento y en un 5% el man-
tenimiento a los 6 meses de vida.

+ Elaborar, conjuntamente con los ayuntamientos adheridos a la estrategia de islas y munici-
pios promotores de salud:

- Guias y acciones que faciliten la practica de actividad fisica, asi como realizar una cesta
de la compra saludable en las familias socialmente mas vulnerables.
- Estrategias para el inicio y mantenimiento de la lactancia materna.

+ Reducir en un 5% el tiempo de ocio sedentario y fomentar un uso adecuado de las Tecnolo-
gias de la informacién y comunicacién (TICs).

+ lIdentificar, por parte de los profesionales sanitarios de Canarias, los potenciales factores de
riesgo para el desarrollo del exceso de peso en la poblacién infanto-juvenil y fomentar los
factores de proteccion adecuados (tipo de parto, lactancia materna, descanso nocturno, uso
adecuado de antibidticos, adquisiciéon de una microbiota intestinal no obesogénica).

« Unificar y optimizar en todos los niveles asistenciales herramientas para el diagnostico, se-
guimiento y tratamiento del sobrepeso y obesidad en poblacion pediatrica.

« Crear un “Observatorio de la obesidad en poblacion infanto-juvenil en Canarias” con caracter
interinstitucional y cuya mision sea, durante la vigencia de este plan y posteriormente, la
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monitorizacion y seguimiento de las acciones integradas en dicho plan, su evaluacién y la
posibilidad de establecer nuevas acciones con el objetivo de conocer datos reales y actuali-
zados, coordinar las acciones realizadas y velar por la reduccion de la prevalencia de exceso
de peso en este grupo etario.

3.6 VIGENCIA

Para el cumplimiento de los objetivos de este plan se requiere intervenir en el ambito politico,
sanitario, docente, comunitario y familiar, mediante actuaciones de informacion, formacion y di-
vulgacion, ya que se requiere modificar, no solo los habitos de vida de la poblacién menor de 12
afos, sino también de sus familias y los entornos en los que viven y se desarrollan.

La implementacion de los planes de este tipo, requieren un compromiso a largo plazo, pues se
necesita un periodo minimo para su puesta en marcha, la concienciacién de los agentes que
intervienen, el cambio de comportamientos, y la medicién de resultados iniciales. Ademas, para
lograr un cambio duradero en la salud publica, es necesario un enfoque continuo y de largo plazo.

Es crucial comenzar temprano, incluso desde el nacimiento, incorporando practicas como la pro-
mocion de la lactancia materna y luego la introduccién de alimentos saludables. Este enfoque
debe continuar a lo largo de toda la nifiez y la adolescencia.

Los programas de educacion sobre nutricion y actividad fisica requieren tiempo para instaurar cam-
bios duraderos en los comportamientos. Los programas exitosos se tienen que disefiar para durar
varios afios, permitiendo a los nifios y sus familias adaptar gradualmente sus estilos de vida.

Los planes deben incluir evaluaciones regulares para medir la efectividad y hacer ajustes segun
sea necesario. Esto podria implicar adaptar intervenciones a nuevas investigaciones, cambios en
la politica de salud o respuestas especificas a las necesidades de la comunidad.

Los esfuerzos para prevenir la obesidad infantil deben ser sostenibles y respaldados por politicas
de salud publica, educacién y comunitarias que faciliten entornos saludables a largo plazo, esto
incluye oportunidades para la actividad fisica que requieren inversiones en el ambito comunitario.

Muchos programas se planean inicialmente por un periodo de 3 a 5 afios con la expectativa de
revision y renovacion.

Sin embargo, la verdadera prevencion de la obesidad infantil es un compromiso continuo que va
mas alla de cualquier marco temporal fijo y requiere un compromiso sostenido por parte de todas
las partes involucradas.

Por estas razones, el Plan de Prevencién de la Obesidad Infantil de Canarias se ha disefiado para
que se desarrolle en un periodo de 4 anos, de tal forma que, una vez evaluados sus resultados,
se pueda disefiar nuevos planes o estrategias para prevenir la obesidad y sobrepeso infantil, en
funcién de los resultados obtenidos.
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4. METODOLOGIA

4.1 DISENO DEL PLAN

Para el disefio de la estrategia y del esquema a seguir en el plan, desde la Direccion General de
Salud Publica se nombraron tres coordinadores, que se rodearon de un grupo de profesionales
expertos en las distintas areas y tematicas disefiadas para el mismo, tanto de nuestra Comunidad
Auténoma como fuera de ella, y que fueron designados por el organismo competente en cada una
de ellas. Desde el inicio del documento han sido contempladas las distintas categorias profesiona-
les sanitarias que se relacionan con las edades a las que va dirigido (matrén/a, enfermeria, medi-
cina, nutricionista, y psicologia) asi como los distintos entornos de actuacion. Se ha contado con:
Pediatras especialistas en Atencion Primaria y Hospitalaria, Enfermeria Pediatrica, Endocrinologia,
Nutricion y Aparato Digestivo y Ejercicio fisico; profesionales especialistas en Psicologia, Gineco-
logia y personal técnico de la administracion publica y de las distintas Consejerias y/o Direcciones
Generales competentes (Salud Publica, Programas Asistenciales, Educacion, Deportes, Infancia y
Familia, Calidad Agroalimentaria, Federaciéon de Municipios y Profesores Universitarios).

4.2 ELABORACION DEL DOCUMENTO INICIAL

Para la elaboracién del documento inicial se realizé en primer lugar “el estado del arte” de la obe-
sidad, con una actualizacién bibliografica en todas sus facetas. Para ello, se revisaron las Ultimas
recomendaciones y guias publicadas por organismos internacionales relacionadas con la salud
pediatrica y la obesidad (OMS, UNICEF, sociedades cientificas), guias de prevencién publicadas
por otras comunidades autonomas del territorio nacional y la literatura cientifica, en especial las
de mayor evidencia cientifica.

Se designo a dos de los expertos como responsables de la elaboracion de un primer documento,
al que se fue afiadiendo las aportaciones del resto de expertos.

Se realizaron multiples reuniones telematicas periddicas por parte de los coordinadores con el
grupo de expertos.

4.3 APORTACIONES DE LOS EXPERTOS

Mediante la realizacion de reuniones periddicas con los expertos designados, que se realizaron
inicialmente por mayor operatividad en dos subgrupos (dmbitos de actuacién sanitario y no sa-
nitario), se explicaron los objetivos del plan y el disefio a seguir para lograr la consecucion de los
mismos. Se presento el primer documento realizado sobre el que empezar a trabajar y se esta-
blecié un entorno colaborativo dentro del Gobierno de Canarias especifico para todo el grupo de
trabajo, donde se fueron realizando de una manera conjunta, simultanea y transparente todas las
aportaciones al mismo desde las diferentes instituciones implicadas.
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4.4 UNIFICACION DEL PLAN

Los coordinadores del plan redactaron algunos capitulos del documento y ademas revisaron, uni-
ficaron, completaron y consensuaron todas las aportaciones realizadas asi como su evidencia
cientifica, dandoles forma en su conjunto hasta conseguir un unico documento con continuidad,
que incluyera todas las aportaciones de las distintas instituciones.

A su vez de forma continuada y durante un periodo de 10 meses, los coordinadores mantuvieron
como minimo 1 reunion semanal telematica desde el inicio del disefio del plan hasta el consenso
del documento, con reuniones periddicas continuas hasta la posterior finalizaciéon del mismo.
Durante la elaboracion del Plan se hizo imperativa la necesidad de conocer los datos reales de
partida, por este motivo se realizé simultdaneamente el estudio “Valoracién de los efectos de la
pandemia Covid-19 en la prevalencia del sobrepeso y obesidad en la poblacién infantil de Cana-
rias”. Tras la obtencidn de estos resultados fué preciso realizar una reprogramacion del plany un
ajuste en algunas de sus acciones previstas.

La revision linglistica del mismo, asi como el uso de lenguaje inclusivo, fue realizada de manera
colaborativa y conjunta con varios técnicos y docentes de la Consejeria de Educacion, Formacion
Profesional, Actividad Fisica y Deporte.

4.5 CONTRASTE CON REVISORES EXTERNOS

Una vez finalizado el borrador inicial del plan'y aprobado por todos los componentes del grupo de
trabajo, se procedié a enviar el mismo a un grupo de expertos externos en areas vinculadas con
las diferentes acciones estratégicas y expertos en economia de la salud para sus aportaciones,
supervision y propuestas de mejora.




5. FACTORES ASOCIADOS A LA OBESIDAD INFANTIL

5. FACTORES ASOCIADOS A LA
OBESIDAD INFANTIL

Las evidencias actuales ponen de manifiesto la importancia que tienen en la aparicién y desarro-

llo de la obesidad infantil diversos factores y situaciones, que podemos dividir en:

1. Factores individuales no modificables: edad, sexo y genética.

2. Factores individuales modificables: estilos de vida y nivel socioeconémico.

3. Factores ambientales: entorno/ambiente obesogénico, publicidad, urbanismo y transporte,
facil acceso a comida rapida hipercaldrica, tecnologizacion.

4. Factores relacionados con las condiciones socioeconémicas, culturales y ambientales de la
regién en la que se vive.

5. Factores psicolégicos.

6. Factores de proteccion

5.1 FACTORES GENETICOS Y FAMILIARES

5.1.1 FACTORES GENETICOS

La obesidad pediatrica tiene su base en una susceptibilidad genética influenciada por un am-
biente que favorece su expresién. Se han identificado muchos genes asociados con la obesidad
y en los estudios de interaccion gen-ambiente se ha dado a conocer que la influencia de estas
variantes genéticas no es determinista, sino que esta modulada por factores ambientales entre
los que destaca la dieta y la actividad fisica (Corella et al.,2016). Las etiologias endocrinas y exclu-
sivamente genéticas de la obesidad son muy poco comunes, presentandose en un porcentaje
muy bajo de la poblacion (Styne et al, 2017).
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5.1.2 FACTORES RELACIONADOS CON LOS PROGENITORES

« Tener uno o ambos padres con obesidad aumenta el riesgo de obesidad infantil (Patro et al,
2013). Si es uno, el riesgo se multiplica por tres, y si ambos tienen obesidad el riesgo se mul-
tiplica por diez.

« Se ha relacionado que determinados menores con familias con sobrepeso/obesidad tienen ma-
yor preferencia por comidas ricas en grasa y menor por alimentos vegetales, mayor tendencia a
comer en exceso, mayor preferencia por actividades sedentarias y dedican mas tiempo al ocio
sedentario (Wardle et al., 2001).

+ Un porcentaje importante de progenitores de nifilos/as con sobrepeso, obesidad e incluso
con obesidad severa (7 de cada 10) perciben erréneamente el peso de sus hijos e hijas como
normal (Estudio Aladino 2019).

+ Estrésy la salud mental de los progenitores (Jang et al., 2019; Pierce et al., 2020).

+ Progenitores con creencias erréneas sobre la alimentacion, tales como ideas falsas de la
alimentacion saludable, frecuencia de la ingesta, la importancia de la saciacion o el uso de la
comida como compensacion emocional (Dominguez y Olivares 2008).

+ Existe un mayor porcentaje de menores con obesidad en las familias en las que la madre fuma
(Oken et al., 2008; Ino et al., 2010).

+ Relacion materno-filial débil. El vinculo débil con la madre se asocia a un mayor riesgo de
obesidad infantil (Woo et al.,, 2016).

5.1.3 FACTORES DE RIESGO SEGUN ETAPA DE DESARROLLO

Periodo perinatal, embarazo y lactancia

+ Los neonatos de madres con sobrepeso y obesidad al inicio del embarazo o de madres con
normopeso con ganancia ponderal durante el embarazo superior a 16 kg tienen mayores po-
sibilidades de nacer con mas peso y de ser macrosémicos (Bautista-Castafio et al., 2013; Crane
et al., 2009; Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia).

+ Las madres con malnutricién durante el embarazo supone un importante factor de riesgo
tanto de malnutricién en la infancia como de obesidad en la etapa de adulto (Black et al., 2013).

+ Diabetes gestacional: constituye un factor de riesgo para el recién nacido (Woo et al., 2016).

+ Uso de antibidticos durante el embarazo (Mueller et al., 2015; Margetaki et al., 2022). Evidencia
débil hasta la actualidad (Solans et al., 2022).

« Tabaquismo materno: durante el embarazo es un factor de riesgo para el desarrollo posterior
de exceso de peso en la infancia (Oken et al. 2008; Ino et al. 2010).

+ Parto por cesarea: se ha relacionado el parto por cesarea con un mayor riesgo de obesidad
(Martin-Calvo 2020; Ardic et al.,, 2021; Zhang et al., 2022).

+  Peso al nacer: los menores con peso superior a 3.500 gr y los macrosémicos (peso mayor de 4 kg)
presentan mayor riesgo de padecer obesidad en edades posteriores, elevandose hasta 1,55 veces el
riesgo en adolescentes, en comparacion con los de peso normal al nacimiento (Geserick et al,, 2018).

+ Bajo peso para la edad gestacional: el bajo peso al nacimiento seguido de un rapido incremento
de peso durante el primer afio de vida constituye un factor de mayor riesgo metabdlico y de de-
sarrollo de obesidad en la edad adulta (Singhal 2017). El bajo peso al nacer tiene mayor impacto
en el desarrollo de obesidad que el peso elevado al nacimiento (Larqué et al. 2019).

+ Se harelacionado la prematuridad como factor de riesgo de obesidad infantil, describiéndo-
se, ademas, que se encuentra subdiagnosticada (Ingol et al. 2021).
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Periodo preescolar

+ Incremento desproporcionado de peso respecto a la talla en los dos primeros afos de vida
(Monteiro et al., 2005).

+ Rebote adiposo: El predictor mas potente de la obesidad en adolescentes es el incremento
rapido de peso respecto a la altura entre los 2 y los 6 afios, lo que se conoce como “rebote
adiposo” que se produciria tempranamente y de forma exagerada (Geserick et al,, 2018). En un
estudio realizado en nuestra Comunidad no se constaté que la alimentacién con lactancia
materna exclusiva durante los seis primeros meses de vida retrase el momento del rebote
adiposo (Estévez-Gonzélez et al., 2016).

Periodo escolar y adolescencia

+  Aumento rapido de mas de 2 unidades de IMC anual a partir de los 8 afios (Serra-Majem et al., 2003).

+ La pubertad es un periodo con tendencia al inicio de obesidad, particularmente en mujeres.
Las niflas con menarquia de inicio antes de los 11 afios tienen aumentado el riesgo de obe-
sidad en la adolescencia y edad adulta en comparacion con las que la presentan a una edad
posterior (Ahmed et al., 2009).

« Hiperandrogenismo y mas concretamente, hiperandrogenismo ovarico funcional.

5.2 FACTORES SOCIOECONOMICOS Y CULTURALES

Canarias presenta uno de los indices de pobreza y exclusion social mas destacados del Estado

(Informe Arope 2021).

+ El nivel socioeconémico bajo es un factor de riesgo de obesidad infantil (Agencia Espafiola
de Seguridad Alimentaria. Ministerio de Consumo y Alto Comisionado contra la Pobreza Infantil 2022).
Puede observarse como en Canarias la obesidad infantil es mas prevalente en los niveles
socioeconémicos mas desfavorecidos, circunstancia mantenida a lo largo del tiempo (Fig.
5). (Cano et al,, 2009; Serra-Majem et al., 2004).
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Figura 5. Tendencias 2011-2018 en la prevalencia de OBESIDAD en pacientes pediatricos atendidos en Atencion
Primaria en Canarias, segun nivel socioeconémico (Galdds-Arias et al., 2019).
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+ La prevalencia de obesidad infantil es superior en familias con nivel educativo bajo (Estudio
Aladino 2019).

« Otros factores de vulnerabilidad social, como desempleo parental, hijos de padres sin red de
apoyo social, pertenencia a grupos étnicos minoritarios, inmigracion, existencia de maltrato o
abuso infantil, etc. aumentan las posibilidades de adquirir sobrepeso u obesidad en la infan-
cia de forma independiente al nivel socioeconémico (Iguacel et al,, 2021).

5.3 ESTILOS DE VIDA

Los estudios indican que la obesidad infantil se asocia con mas frecuencia a:

+ Alimentacion inadecuada.

+ El uso inadecuado del biberdn y el retraso en su retirada se ha asociado con aumento del
riesgo de obesidad (Woo et al,, 2016).

+ Se harelacionado el comer rapido con una mayor ingesta de energia y mayor prevalencia de
obesidad (Garciduenas-Fimbres et al., 2021).

+ Inactividad o escasa actividad fisica.

+ Ocio y entretenimiento sedentario. Tiempo dedicado a pantallas.

« Menor numero de horas de suefio, segun las recomendaciones por edad.

5.4 FACTORES PSICOLOGICOS

+ Existencia de alteraciones emocionales iniciales relacionadas con problemas de autoestima,
ansiedad, depresion, estrés o imagen corporal distorsionada (Sagar & Gupta 2018).

+ Presencia de conductas no saludables: sedentarismo, ingesta compulsiva, busqueda de satisfac-
cion vital por medio de la ingesta o comer en ausencia de hambre (Karnik & Kanekar 2012).

5.5 FARMACOS INDUCTORES DE OBESIDAD

+ Corticoides sistémicos, acido valproico, antidepresivos, anticonceptivos.

« Uso de antibiéticos en los dos primeros afos de vida, particularmente en los primeros 6 me-
ses, con asociacién entre el numero de tandas de antibiéticos y el desarrollo de obesidad,
siendo mas pronunciado para los antibiéticos de amplio espectro (Margetaki et al,, 2022; Forrest
et al, 2017). Sus efectos se relacionan con los cambios inducidos en la microbiota intestinal
hacia un perfil obesogénico. Evidencia débil hasta la actualidad.

5.6 FACTORES DE PROTECCION

En el anteriormente mencionado estudio Enkid (Serra et al., 2003), realizado sobre una muestra
aleatoria de la poblacién espafiola entre los 2 y 24 afios, se determinaron los factores de estilos
de vida que influian en la prevalencia de obesidad infantil y juvenil que pueden estar contribuyen-
do a incrementar el problemay los elementos que pudieran ayudar a su prevencioén (Figura 6).
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Peso al nacer<3.500 g Peso al nacer >3.500 g
Lactancia materna Ausencia de lactancia materna
Ingesta grasa < 35% Ingesta grasa = 35%

Consumo moderado de bolleria, Consumo alto de bolleria,

o
refrescos, embutidos m 2 refrescos, embutidos
o a
e 7]
= ]
Consumo adecuado de frutas no: g Consumo bajo de frutas
y verduras 4 y verduras
Actividad moderada Actividad sedentaria
(< 2 horas TV/dia) (> 3 horas TV/dia)
Practica deportiva habitual No préctica deportiva

(> 2 dias/semana)

Figura 6. Estilos de vida asociados con la prevalencia de obesidad infantil en Espafia. Estudio enKid (Serra et al, 2003).

En este estudio se observo que las tasas de prevalencia de obesidad fueron significativamente
mas elevadas en el colectivo que referia un peso al nacer por encima de los 3500 g en compara-
cion con los que expresaron un peso al nacer por debajo de 3500 g y que menores con lactancia
materna de mas de 3 meses presentaban tasas de prevalencia de obesidad inferiores al del mis-
mo grupo de edad que no habian recibido lactancia materna o durante un periodo de tiempo mas
corto. En este sentido, la lactancia materna se considera un factor de proteccion en los primeros
afos; pero que no se mantiene en la nifiez posterior (Harding JE et al,, 2017).

Entre los estilos de vida analizados, se observé que menores con normopeso respecto a menores
con obesidad, consumian menor proporcién de energia a partir de la ingesta grasa (menos de
38% kcal) y menor consumo de productos azucarados, bolleria, embutidos y refrescos. La pre-
valencia de obesidad fue inferior en menores ubicados en el cuartil mas alto de la distribucion
de consumo de frutas y verduras (4 o mas raciones al dia) y en los que realizaban un desayuno
completo. También se observé que menores con normopeso dedicaban menos tiempo en el des-
empefo de actividades sedentarias y menos tiempo a ver TV. Finalmente, la prevalencia de obesi-
dad entre los chicos y chicas que no practicaban ningun deporte habitualmente fue mas elevada
en comparacion con los que si tenian este habito, especialmente entre menores que practicaban
actividades deportivas 3 veces a la semana.

Por otro lado, un estudio reciente acerca del impacto en salud que la subvencién de produc-
tos alimenticios tiene en la poblacion residente en Canarias, determind que la supresion de las
ayudas a la importacién de azucar, mantequilla y queso entre 2007 y 2016 habria supuesto la
reduccién en 0,68 puntos porcentuales la prevalencia de obesidad, habiéndose evitado 10363
casos de obesidad en la poblacion adulta de nuestra comunidad auténoma. Segun los autores, si
dichas subvenciones se redistribuyesen en vez de suprimirse, de modo que fueran destinadas a
productos mas saludables que ya estén siendo objeto del subsidio —aceite de oliva, frutas, etc.—,
la ganancia en términos de salud podria ser aun mayor (Rodriguez-Mireles et al., 2021).
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RESUMEN CAPITULO 5

FACTORES ASOCIADOS A LA OBESIDAD INFANTIL
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6. COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD

6. COMORBILIDADES
ASOCIADAS A LA OBESIDAD

La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte prematura (debi-
do sobre todo a eventos cardiovasculares [CV]) y discapacidad en la edad adulta. Sin embargo,
ademas de estos mayores riesgos futuros, los nifios y nifias con obesidad sufren mayor riesgo
de complicaciones a corto plazo, entre las que destacan las alteraciones del metabolismo lipi-
dico, hipertensién arterial (HTA), resistencia a la insulina (RI) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
problemas respiratorios, problemas ortopédicos, dermatoldgicos, higado graso no alcohdlico -
higado graso asociado a disfunciones metabdlicas (NAFLD/MAFLD), colecistitis, litiasis biliar,
pancreatitis, sindrome de ovario poliquistico (SOP), problemas psicolégicos y presentan marca-
dores tempranos de enfermedades cardiovasculares (Kumar & Kelly 2017; OMS. Obesidad entre los
nifios y adolescentes 2017).

HIPERTENSION ARTERIAL

La obesidad es el principal factor de riesgo de la HTA en la poblacién infantil y adolescente,
predominando inicialmente la HTA sistdlica. La HTA sistdlica nocturna y/o la atenuacion del des-
censo nocturno fisiolégico son las formas mas frecuentes, dependiendo del grado de obesidad
y de la RI (Ruiz et al., 2008; Lo et al,, 2014). Dado que los niveles de tension arterial varian segun el
sexo, la edad, razay obesidad, la prevalencia de HTA oscila entre el 7-30% en los/las menores con
obesidad (Rosner et al,, 2013).
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PREDIABETES Y DIABETES TIPO 2

La DM2 es un trastorno metabdlico multisis-
témico, de etiologia heterogénea, en el que in-
tervienen tanto factores genéticos como am-
bientales. Se caracteriza por la existencia de
RI, asociado a una disfuncion en la secrecion
de lainsulina.

La prevalencia de DM2 en la poblacién infantil
y adolescente se ha incrementado alarmante-
mente en la ultima década de forma paralela al
aumento de obesidad. Esta constituye la causa
mas frecuente de RI en la infancia y adolescen-
cia. Asimismo, y también asociado al incremen-
to de la obesidad, se ha descrito un aumento en
la prevalencia de dos condiciones metabdlicas
consideradas como prediabéticas: la alteracién
de la glucemia en ayunas y la alteracion de la to-
lerancia a la glucosa. Todas estas entidades se
asocian a un incremento de la HTA, perfil lipidico
aterogénico y lesiones precoces de ateroscle-
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rosis, con el consiguiente incremento del riesgo
cardiovascular (Ros 2009).

Algunos estudios muestran una mayor preva-
lencia e incidencia de DM2 en nifios/as con
obesidad. Concretamente, el estudio llevado
por Abassi en 2017 en 369.362 nifios de Reino
Unido, con edades comprendidas entre los 2 'y
los 15 aflos, mostro que laincidencia de DM2 se
incrementaba anualmente desde 6,4/100.000
en el periodo 1994-1998 a 33,2/100.000 en el
periodo 2009-2013 (Abbasi et al., 2017). Asi mis-
mo, mostré que los nifios y nifias con obesidad
constituian el 47,1% de los casos de DM2 y te-
nian una ratio de incidencia de 4,33 respecto a
los nifios y nifias con peso normal.

Datos publicados en Italia indican que la pre-
diabetes estd ya presente en el 5% de los/las
menores de 10 afos (Di Bonito et al, 2017). El
aumento en la prevalencia de prediabetes y
DM2 asociado al aumento de la obesidad ha
provocado que organismos como la American
Diabetes Association (ADA) hayan modificado,
a partir del 2018, los criterios de seleccién de
cribado de estas entidades ampliandolo a pa-
cientes pediatricos con sobrepeso y un tnico o
mas factores de riesgo. Aunque las definicio-
nes de prediabetes que utiliza la ADA no inclu-
yen datos epidemioldgicos pediatricos (Ameri-
can Diabetes Association 2022) y se desconoce
la evolucion de prediabetes hacia DM2 a estas
edades, la Academia Americana de Pediatria
recomienda su uso para detectar poblacion de
riesgo e iniciar medidas de prevencion y trata-
miento (Tamara 2020).

DISLIPEMIA

La poblacién infantil y adolescente con obesi-
dad tienden a tener elevado el colesterol total, el
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad
(c-LDL) y los triglicéridos y disminuido el coleste-
rol de las lipoproteinas de alta densidad (c-HDL).
Se estima que en los/las menores con obesidad
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la dislipemia tiene una prevalencia del 46-50,4% (Korsten-Reck et al,, 2008) y que la dislipemia (especial-
mente el aumento de triglicéridos) en la edad infantil predice los eventos cardiovasculares (mortales
y no) en la edad adulta (Morrison et al, 2012).

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Los factores de riesgo cardiovascular presentes desde la infancia y la adolescencia, tales como la
resistencia a la insulina, las alteraciones del metabolismo hidrocarbonado, la hipertension arterial,
la dislipemia y el higado graso asociado a disfunciones metabdlicas (NAFLD/MAFLD), entre otros,
se han asociado a eventos cardiovasculares en la edad adulta. Dichos factores se relacionan desde
etapas iniciales de la vida con disfuncién endotelial, inflamacion, estrés oxidativo y alteraciones en la
hemostasia, siendo estas alteraciones las responsables del desarrollo de la placa de ateroma. La me-
dicion del grosor de la intima media carotidea es un excelente marcador de ateroesclerosis subclinica
desde la infancia, estando relacionado su incremento con la obesidad y los mencionados factores de
riesgo cardiovascular (Ruiz et al,2005).

Pacientes pediatricos con obesidad presentan a nivel cardiaco mayor propensién a disminucion de
la frecuencia y el gasto cardiaco, arritmias, disfuncion diastdlica e Hipertrofia Ventricular Izquierda
(HVI), que oscila entre 35-40% y se relaciona directamente con el grado de obesidad, siendo indepen-
diente de la presencia de HTA (Ruiz et al., 2005) y en mayor medida en pacientes con NAFLD/MAFLD
(Goland et al., 2006; Montoro 2015)

SINDROME METABOLICO

La definicion del sindrome metabdlico (SM) pediatrico ha suscitado y sigue suscitando muchas
controversias, asi como su utilidad real en la practica clinica.

Se han publicado varias definiciones del SM pediatrico. El grupo de consenso de la International
Diabetes Federation (IDF 2007) (Zimmet et al,, 2007) propuso una definicion de SM en la infancia y

adolescencia de facil aplicacion en la practica clinica, dividiendo la poblacién pediatrica en tres
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grupos de edad: de 6 a 10 afios, de 10 a 16 afios y mayores de 16 afios, que son considerados
como personas adultas. LA IDF define SM pediatrico a la presencia de obesidad abdominal a tra-
vés de la medida de la circunferencia de la cintura y como minimo dos de los siguientes criterios:
1. Hipertrigliceridemia.

2. Disminucion del c-HDL.

3. Alteracion de la glucosa.

4. HTA.

Sin embargo, ha recibido muchas criticas preferentemente por excluir a pacientes menores de
10 afos y fijar para la Tensién Arterial un tnico punto de corte (130 mm Hg para la sistélicay 85
mm Hg para la diastélica) sin tener en cuenta edad, sexo y talla. La utilidad de este criterio de SM
entre pediatras es confuso y omite la busqueda y diagndstico de otros factores de riesgo cardio-
vascular como el NAFLD/MAFLD o la hiperuricemia, que comparten una fisiopatologia comun
con origen en la Rl (Weihe et al., 2019). El foco de las recomendaciones deberia ser la identificacion
de los diferentes factores de riesgo cardiovascular y metabdlico asociados al exceso de peso
mas que a una definicidn estatica, que utiliza unos puntos de corte de algunos factores de riesgo
y omite otros (Magge et al., 2017). Por este motivo, en la actualidad se prefiere referirse e identificar
a los factores de riesgo cardiometabdlico y no al SM. Destacar que el perimetro de la cintura es
el mejor indicador clinico de acumulo de grasa visceral, siendo una medida muy adecuada y util
en términos de SM y riesgo cardiometabdlico.

COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

La poblacion infantil con obesidad presenta con mas frecuencia episodios de pancreatitis, enfer-
medad por reflujo gastroesofagico (13—-25%), colescititis y colelitiasis (2%), esta ultima particu-
larmente frecuente en mujeres obesas, especialmente si han hecho régimen y han adelgazado
de forma considerable y rapida. En su patogenia influyen el incremento de la saturacién biliar de
colesterol, deshidratacién, hipomotilidad de la vesicula biliar por dietas bajas en grasay la accién
estrogénica (Heida et al,, 2014; Feldstein et al., 2009).
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COMPLICACIONES HEPATICAS

El higado graso no alcohdlico (Non Alcoholic Fatty Liver Disease) (NAFLD) se define como la
acumulacién macrovesicular de grasa en hepatocitos superior al 5%, sin exposicion al alcohol,
drogas u otras patologias que producen higado graso, estimandose una prevalencia del 18-80%
entre los pacientes pediatricos con obesidad, variando segun el método diagndstico. En Canarias
se ha estimado NAFLD, diagnosticado mediante ecografia abdominal, en el 18% de nifios y nifias
y adolescentes con obesidad (Pefia-Quintana et al.,, 2005). En EEUU es mds frecuente en las perso-
nas con obesidad de origen hispanico, asiaticas y nativas norteamericanas. En paises desarro-
llados representa la primera causa de hepatopatia crénica en preadolescentes y adolescentes,
con una edad media de presentacién de 12 afios y mayor frecuencia en varones. Representa una
de las primeras causas de trasplante hepatico en personas adultas. El NAFLD se considera la
manifestacion hepética del sindrome metabdlico, sugiriéndose el término “MAFLD” (Metabolic
dysfunction-Associated Fatty Liver Disease) (Eslam et al, 2020; Eslam et al,, 2021) y asociandose a
RI, hiperinsulinemia y dislipemia, pudiéndose presentar con un rango de severidad desde benigna
(esteatosis simple) a esteatohepatitis no alcohdlica (NASH) (inflamacion, fibrosis o ambos), que
puede evolucionar a cirrosis (descrita en menores), fallo hepatico y carcinoma hepatocelular (fi-
gura 7) (Pefia-Quintana et al., 2020).

NAFLD/MAFLD

ESTEATOSIS SIMPLE » ESTEATOHEPATITIS (NASH)

Inflamacion
Fibrosis
Ambos

10-22%

FALLO HEPATICO CARCINOMA HEPATOCELULAR

Figura 7. Historia natural del NAFLD/MAFLD (Pefia-Quintana et al., 2020).

COMPLICACIONES METABOLICAS

Los efectos de la obesidad a nivel metabdlico comienzan tempranamente, favorecen la pubertad
precoz e incrementan la maduracion esquelética en nifios y nifias en edad escolar. En adoles-
centes se asocia con un mayor riesgo de hiperandrogenismo y sindrome de ovario poliquistico
(Kumar & Kelly 2017; Rajjo et al,, 2017).
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COMPLICACIONES NUTRICIONALES

En la actualidad, no esta suficientemente esclarecido el papel de la vitamina D en la obesidad. Se han
detectados niveles deficientes de la misma en diversos estudios, sin conocerse exactamente sus
posibles implicaciones clinicas, si se trata de un déficit verdadero o simplemente si es una conse-
cuencia de la distribucion de la vitamina D en el tejido graso (Vrani¢ et al,, 2019; Garcia-Nieto et al,, 2020).

El déficit de hierro también se ha descrito en asociacion con la obesidad, probablemente debido
a unos requerimientos mayores en relacion con el crecimiento (Zhao et al,, 2015).

MICROBIOTA INTESTINAL

En humanos la microbiota intestinal difiere entre los sujetos obesos y delgados, siendo menos
diversa y con alteracion del ratio Firmicutes/Bacteroidetes, que se encuentra elevado en las per-
sonas obesas (aunque existe controversia), lo que parece conferirle en dietas occidentales una
mayor capacidad de obtencion de energia por los Bacteroidetes (superior al 20%, en comparacion
con los individuos con normopeso). La microbiota en pacientes con obesidad se puede alterar
(disbiosis) por la dieta (principalmente por un alto consumo de fructosa, alto consumo de grasas
y bajo de fibra) e inducir cambios en la composicién de los acidos biliares, particularmente de
los taurino-conjugados, con disfuncién metabdlica, incluyendo obesidad y RI. De otra parte, esta
disbiosis condiciona un aumento de la permeabilidad de la barrera intestinal, que permite el ac-
ceso al higado de contenidos intestinales (principalmente moléculas producidas por los micror-
ganismos intestinales como lipopolisacaridos/endotoxinas y otras), que conducen a esteatosis y
progresion a NASH. A su vez, la disbiosis puede promover la inflamacion y la fibrosis en el higado
a través de la produccién endégena de alcohol, endotoxemia y mediadores inflamatorios (figura
8). La fibrosis puede ocurrir independientemente de la esteatosis y se asocia en si misma con la
disbiosis (Pefia-Quintana et al., 2020).

Microbiota intestinal

> Firmicutes / Bacteroidetes

(prevotella)
l l | T l
Disfuncién Ac. Biliares Energia (20%) acetato, > Permeabilidad intestinal
taurino-conjugados butirato, propionato |
| | ! !
) Lipopolisacaridos > Alcohol
> Leptina Endotoxinas enddgeno

| |
I ] I 1

RI ESTEATOSIS FIBROSIS

OBESIDAD NASH

Figura 8. Microbiota intestinal, Obesidad y NAFLD/MAFLD (Pefia-Quintana et al., 2020)
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COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

La poblacion infantil con obesidad presenta mayor prevalencia de trastornos respiratorios como
asma, sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), que puede ocasionar HTA, fatiga diurna,
hipertension pulmonar, sindrome de Picwick y sindrome de hipoventilacidon obesidad (Delgado et
al., 2008; Santamaria et al., 2012).

Los estudios prospectivos han demostrado que el sobrepeso precede a la aparicion de los sintomas
de asma, efecto de temporalidad, observandose ademdas una relacién dosis-respuesta entre peso
corporal e incidencia de asma; es decir, a mayor obesidad, mayor efecto sobre el asma. Ambos datos
plantean la existencia de una relacion de tipo causal entre obesidad y asma (Gold et al,, 2003; Tantisira
et al, 2003; Black et al., 2013; Juel et al., 2012; Stenius-Aarniala et al., 2000).

COMPLICACIONES ORTOPEDICAS

El sobrepeso conlleva con frecuencia problemas ortopédicos como la epifisiolisis de cadera, ti-
bia vara, rodillas valgas y pie plano (Jankowicz-Szymanska & Mikolajczyk 2016), que condiciona una
disminucion de la actividad fisica y contribuye a la autoperpetuacion de la obesidad (Chrostowska
et al, 2013). Ademas, el riesgo de fractura esta incrementado en los/las menores con obesidad,
incluso para pequefias caidas (Lazar-Antman & Leet 2012). Asimismo, esta descrito el deslizamien-
to y aplanamiento de la epifisis proximal del fémur, proceso por el cual la epifisis de la cabeza
del fémur se desliza en sentido posterior y medial respecto de la metafisis por el aumento de
peso sobre el cartilago de crecimiento de la cadera y Enfermedad de Blount, caracterizada por
un sobrecrecimiento de la vertiente medial de la metafisis proximal de la tibia, condicionando un
arqueamiento de las piernas, escoliosis y artrosis (Martos-Moreno et al., 2009).

HIPERTENSION ENDOCRANEAL IDIOPATICA Y MIGRANAS

La obesidad infantil aumenta el riesgo y la recurrencia de la Hipertension endocraneal idiopati-
ca (Salpietro et al,, 2013), encontrandose en algunas series como el Unico desencadenante de la
misma (Pérez et al., 2020). Ademas, algunos estudios han mostrado mayor riesgo en menores con
obesidad frente a la poblaciéon normoponderal de presentar episodios recurrentes de migrafia o
dolor de cabeza diario crénico o cefalea tensional (Ravid et al., 2013).

COMPLICACIONES DERMATOLOGICAS

La obesidad infantil se asocia frecuentemente con acantosis nigricans (asociada a RI), acné,
estrias, intértrigo, forunculosis, aumento de sudoracién e hirsutismo (Martos-Moreno et al., 2009).

COMPLICACIONES RENALES

La obesidad puede causar cambios estructurales en los rifiones, conduciendo a enfermedad re-
nal cronica, HTA, proteinuria y riesgo cardiovascular. Debido a una hiperfiltraciéon glomerular y
una progresiva pérdida de la funcion renal puede conducir al desarrollo de una glomeruloesclero-
sis focal y segmentaria (Chrostowska et al., 2013).

Aunque la hiperuricemia no se incluye dentro de los componentes del sindrome metabdlico en
la poblacién infantil, en la persona adulta ya existen datos que la consideran un factor de riesgo
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robusto para la enfermedad cardiovascular y que su deteccién debe ser considerada en el des-
pistaje de dicha enfermedad. En el paciente pediatrico se ha observado una asociacién positiva
con Rl que aparece en la obesidad, ya que la insulina incrementa la reabsorcion tubular renal de
sodio y acido urico (Weihe et al.,, 2019).

SOBREPESO, OBESIDAD Y COVID 19

Se ha relacionado el sobrepeso y la obesidad con un incremento del riesgo de COVID 19 grave
(Aghili et al., 2021).

COMPLICACIONES EN LA SALUD MENTAL, PROBLEMAS PSICOSOCIALES Y
TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

La obesidad infantil es un problema de salud con gran impacto en la esfera psicoldgica, generan-
do en muchas ocasiones problemas emocionales y conductuales que aparecen desde la nifiez
temprana, repercutiendo en etapas posteriores y mermando significativamente su calidad de
vida (Martinez-Pedrosa 2011).

Mas alla de que algunos factores emocionales faciliten la obesidad y el sobrepeso infantil, como
el caso de los problemas emocionales o los comportamientos poco saludables, la obesidad en
estas edades puede funcionar como un factor para consolidar problemas mentales. Asi, nifios y
nifias con obesidad presentan en mayor medida alteraciones psicopatolégicas en comparacion
con la poblacion con normopeso (Portillo et al., 2016), asociandose con la aparicidn de trastornos
emocionales (ansiedad y depresion), impulsividad, TDAH, trastornos de la conducta alimentaria,
baja autoestima (existe una relacion inversa obesidad-autoestima) y problemas en las relaciones
interpersonales (Pulgaron 2013; Sahoo et al., 2015; Sdnchez y Ruiz 2015).

El sobrepeso y la obesidad generan un estigma social en estas personas. En el caso de la obesi-
dad infantil, es especialmente destacable porque estas personas menores estan desarrollando
toda su complejidad emocional y su identidad. Esos estigmas conllevan la burla, el desprecio,
bullying y, en general, a la segregacion, que hace que se sientan poco valorados, tendiendo a ais-
larse socialmente, teniendo menos amistades que las personas no obesas. Como consecuencia,
ademas de esas dificultades en las relaciones interpersonales, indirectamente favorecen la baja
autoestima, la depresion y la fobia social. Con frecuencia también afectara al rendimiento escolar
(Rankin et al., 2016; Lumeng et al., 2003).

En estos pacientes es frecuente el uso de la alimentacion como modo de afrontar estados emo-
cionales negativos (la llamada “Ingesta Emocional”). En ocasiones realizan dietas restrictivas sin
supervision médica que pueden dar lugar al inicio de un trastorno en la restriccion de la ingesta;
pero en la mayoria de los casos, sucede la aparicion de episodios de descontrol o atracones,
perpetuando sus sentimientos de malestar y el mantenimiento o agravamiento del peso (Sdnchez
y Ruiz 2015; Glasofer et al., 2007).

Todos estos trastornos juegan un papel bidireccional respecto a la obesidad, ya que por un lado
aumentan la posibilidad de desarrollarla, pero también contribuyen a mantenerla, ademas de ser
en ocasiones consecuencia de la misma (Cebolla et al, 2011). En cualquier caso, no solo actuan
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como factores de riesgo, sino también perpetuando las dificultades que presentan estas perso-
nas menores y su nivel de malestar.

6.1 OBESIDAD INFANTIL COMO PREDICTOR DE LA OBESIDAD EN LA
EDAD ADULTA'Y SUS COMORSBILIDADES

La poblacién infantil con obesidad tiene mayor riesgo de convertirse en personas adultas obesas
y la obesidad en la edad adulta se asocia a un mayor riesgo de morbimortalidad.

Numerosos estudios de cohortes que han cuantificado la obesidad en la infancia y posteriormente en
la adolescenciay en la edad adulta muestran que los nifios, nifias y adolescentes con obesidad tienen
un riesgo 5 veces mayor de convertirse en personas adultas obesas respecto a aquellas que no lo
son. Su aparicion a edades tan tempranas como los 2-5 afios se ha asociado con una mayor probabi-
lidad de obesidad en la adolescencia y edad adulta (Geserick et al.,, 2018). Aproximadamente el 55% de
la poblacién infantil con obesidad seran adolescentes con obesidad, y el 80% de los/las adolescentes
con obesidad seguiran teniendo obesidad en la edad adulta (Simmonds et al., 2016).

+ Los nifos, nifias y adolescentes con obesidad tienen un riesgo 5 veces superior de
convertirse en personas adultas obesas.

+ EI 55% de la poblacién infantil con obesidad seran adolescentes obesos/as.

+ EI 80% de los/las adolescentes con obesidad seguiran siendo obesos/as en la edad
adulta.

Aunque no se ha demostrado que las personas adultas obesas, que eran obesas desde la infan-
cia o adolescencia, tengan una incidencia mayor de comorbilidades que los que no lo eran, el
aumento del riesgo que existe en la obesidad infantil y de la adolescencia de perpetuar su estado
ponderal la hace objeto de intervenciones preventivas adecuadas para disminuir este riesgo; ya
que la obesidad en la edad adulta se asocia con un aumento de morbimortalidad relacionada
con las comorbilidades asociadas a la misma, como son: varias enfermedades cardiovasculares,
incluyendo HTA, ateroesclerosis e infarto de miocardio (Nakamura et al., 2014); complicaciones
metabdlicas, incluyendo Diabetes tipo 2, NAFLD/MAFLD, 12 tipos de cancer; complicaciones me-
canicas como dolores articulares, artritis, aumento de riesgo obstétrico, Sindrome de Apnea del
Suefio y ademads puede tener efectos adversos sobre la salud mental, en parte debido a la estig-
matizacion (Statistics on Obesity, Physical Activity and Diet, England 2019).
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Fuente: Adaptado de Ebbeling CB et al., 2002
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7. CARACTERISTICAS
PSICOLOGICAS DE LA
OBESIDAD INFANTIL

7.1 INTRODUCCION/GENERALIDADES

El modelo ecolégico-sistémico de Davison y Birch (2001) reconoce el impacto de la obesidad en la
salud fisica y en la salud mental, provocando problemas emocionales como depresion, ansiedad
o baja autoestima. En una propuesta similar desde la perspectiva sistémica (Lee et al, 2017), se da
un paso masy se reconoce el papel de determinados procesos como las creencias y los sesgos
de los menores y de los patrones de relaciones intrafamiliares. Esta propuesta se recoge en la
figura 9.

El modelo se va complejizando desde sistemas mas sencillos a sistemas mas elaborados. Las
variables psicoldgicas se incluyen especialmente en los sistemas del comportamiento individual
y en el de las dinamicas familiares y grupales. Tomar en cuenta los comportamientos individua-
les y el papel de la familia y los iguales supone un reconocimiento del papel de las variables psi-
coldgicas en el desarrollo de la obesidad.

Hoy dia se cuenta con un volumen importante de datos que sugieren que las caracteristicas
psicologicas no adaptativas de los menores pueden mantener una relacién bidireccional con
la obesidad, en el sentido de que, ademas de ser una de las consecuencias de la obesidad, los
componentes emocionales y las creencias disfuncionales pueden contribuir a la aparicion y el
mantenimiento de las conductas que favorecen el sobrepeso (Goodman & Whitaker 2002; Hasler et
al,, 2005; Sagar & Gupta 2018). Estos hallazgos los desarrollaremos en los siguientes apartados.

Fuerzas sociales
Entorno fisico construido
Dinamicas familiares/grupales
Comportamiento individual
Fisiologia
Genética

Figura 9. Representacion de los distintos sistemas que afectan a la aparicion de la obesidad, de acuerdo con la
propuesta de Lee et al,, (2017).
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7.2 CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS RELACIONADAS

Conceptualmente, las caracteristicas psicolégicas asociadas con el comienzo y mantenimiento
de la obesidad infantil recorren gran parte de los trastornos internalizantes y algunos externali-
zantes. Estos factores parecen asociarse con patrones conductuales no adaptativos en relacion
con la conducta de ingesta y con los mecanismos de recompensa cerebrales en relacién con la
comida (Bohon 2019; Puder & Munsch 2010; Stice et al., 2009).

7.2.1 TRASTORNOS INTERNALIZANTES

De manera sistematica, los estudios muestran una relacion entre un incremento en los indices de
masa corporal y trastornos psicopatologicos. El trastorno mas habitual ha sido el de depresion
infanto-juvenil, seguido por los trastornos de ansiedad y la baja autoestima (Erermis et al.,, 2004;
Mond et al,, 2010; Rankin et al., 2016). Estos problemas emocionales se han considerado como con-
secuencia del sobrepeso, sin embargo, estudios retrospectivos o los escasos estudios longitudi-
nales (Botella et al,, 2011; Goldfield et al., 2010; Goodman & Whitaker 2002), sefialan cémo la presencia
de estos problemas emocionales también incrementa el riesgo de obesidad. Esto parece ser
especialmente cierto en el caso de la depresion (Tanofsky-Kraff et al., 2006).

7.2.2 TRASTORNOS EXTERNALIZANTES

Frecuentemente, se ha asociado la obesidad infantil con el trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH) (Cortese et al., 2008; Cortese et al., 2013). El mecanismo por el que el TDAH es
un factor de riesgo se ha tratado de explicar, en ultimo término, por las dificultades de los chicos
y chicas con este trastorno para autorregularse.

El proceso de autorregulacién implica la capacidad para ordenar los impulsos, controlar la ten-
dencia al reforzamiento inmediato (frente a la demora de la gratificacion) y evitar tendencias con-
ductuales no deseables, componentes estos que pueden observarse tanto en el TDAH como en
la ingesta excesiva o descontrolada (Puder & Munsch 2010). Algunos estudios han constatado que
los menores obesos son mas impulsivos que los no obesos (Nederkoorn et al., 2006), que tienen
mas dificultades para la demora de la gratificacion (Caleza et al., 2016), y en menor medida, tienen
tendencias comportamentales socialmente no deseables (Farhat et al, 2010). Sin embargo, esta
asociacion inicial ha sido matizada. Asi, el estudio de Fliers et al., (2013) moderaba la relacion
entre obesidad y TDAH, tomando en cuenta el géneroy la edad: la relacién entre TDAH y obesidad
era mas solida en chicos. En el caso de las chicas solo se observaba en la preadolescencia (de
10 a 12 afos).

En el estudio longitudinal de Donnchadha et al., (2020), se tomaron en cuenta una serie de varia-
bles de los menores (peso al nacer, sexo, problemas emocionales) y factores familiares (peso de
los padres, nivel socioecondémico, problemas emocionales...). Los datos indicaron que los meno-
res con TDAH a los 9 afios tenian mas probabilidad de tener sobrepeso a los 13 afios. Sin embar-
go, cuando se tomaba en cuenta los factores personales y familiares, la relacion entre el indice de
masa corporal y TDAH no era significativa. Factores como ser mujer, bajo nivel socioeconémico,
no practica de ejercicio fisico por parte de los padres, sobrepeso de los padres o el tabaquismo

50



7. CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE LA OBESIDAD INFANTIL

prenatal favorecieron la asociacién entre TDAH a los 9 afios y sobrepeso a los 13 afios.

En este sentido, el meta-analisis realizado por Nigg et al., (2016), muestra que el tamafio del efec-
to de la relacién entre TDAH y obesidad infanto-juvenil es pequefio. Al contrario de lo que ocurre
con poblaciones de mayor edad, donde esa relacién parece mas sélida (el tamafio del efecto au-
menta paulatinamente con la edad). Por sexos, las chicas adolescentes con TDAH parecen mas
vulnerables al sobrepeso, pero, cuando se tomaba en cuenta el nivel de depresion, esa asociacion
desaparecia, dando mas preponderancia a la depresién que al TDAH.

Muy en relacion con el TDAH estan los niveles de impulsividad. Como se ha comentado, se ha ob-
servado que los menores obesos también desarrollan niveles apreciables de impulsividad (Neder-
koorn et al., 2006). Aparentemente, seria paradojico que nifios y nifias hiperactivos e impulsivos, con
una alta actividad fisica, fueran obesos. Las razones que se han esgrimido van en el sentido de que
es laimpulsividad de base la que realmente modula la relacién: de la misma manera que se activan
fisicamente, el nivel de impulsividad también alcanza a la conducta de ingesta, haciendo que estos
menores lleven a cabo conductas de ingesta descontroladas y excesivas (Caleza et al,, 2016).

Los menores vulnerables a desarrollar obesidad infantil tienen en sus niveles de impulsividad
otro factor de riesgo relevante. Hasta tal punto es asi que el estudio de Cortese et al., (2013),
sobre el seguimiento de 33 afnos de una pequefia muestra de personas con y sin TDAH, mostro
cémo la obesidad en personas adultas era mas frecuente en personas con TDAH en la infancia
(incluso cuando remitian los sintomas), y que el factor de riesgo psicolégico mas importante era
la impulsividad. Un modo de observar ese factor de riesgo lo tenemos en el paradigma de inves-
tigacion sobre la demora de la gratificacién, que se comenta a continuacién.

7.3 OBESIDAD INFANTIL, DEMORA DE LA GRATIFICACION Y EL PAPEL
REFORZANTE DE LA COMIDA

En el trabajo ya clasico de Bonato & Boland (1983), se sometié a un grupo de menores con y
sin obesidad a una tarea experimental consistente en elegir un premio inmediato o esperar un
tiempo por otro mayor. Los premios consistian en cosas comestibles y cosas no comestibles.
De manera significativa, se observé que los nifios y nifias obesas preferian el premio inmediato y
que fuera comestible.

A partir de ese trabajo se llevaron a cabo nuevos estudios experimentales en este sentido. A gran-
des rasgos, los resultados han encontrado una relacién significativa entre una incapacidad para
la demora de la gratificacion y tener sobrepeso u obesidad, tanto en nifios/as como en preadoles-
centes. El tiempo de abstinencia sin comer no parece influir en que los menores demoraran mas o
menos refuerzos comestibles. Cuando se usaron como recompensa refuerzos no comestibles, esa
relacion desaparecia, mostrando los menores obesos y no obesos niveles similares en la demora
de la gratificacion. Un aspecto interesante es que, cuando se les pedia a los menores que hicieran
una lista de premios/refuerzos, los obesos no incluian mas comestibles que los no obesos. Cuando
se tomo en cuenta el ambiente familiar, la incapacidad para la demora de la gratificacién fue mas
frecuente en menores con parentalidades negligentes y autoritarias (Caleza et al., 2016).
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Estos hallazgos son consistentes con los iniciales de Bonato & Boland (1983), mostrando, una
mayor impulsividad en los menores obesos, con esa tendencia a no demorar la gratificacion y
el caracter recompensante de la comida, a pesar de que no tuvieran hambre, y que la comida no
fuera su reforzador favorito.

7.4 RELACIONES INTERPERSONALES Y ESTIGMA SOCIAL

En los estudios transversales observacionales se muestra como los menores con sobrepeso u
obesos manifiestan déficits significativos en las relaciones interpersonales. Los datos son con-
sistentes a la hora de destacar como estos nifios y nifias suelen ser bastante solitarios, suelen
comunicar que tienen pocas amistades, no se sienten queridos y si frecuentemente ignorados,
llegando incluso a ser molestados, ridiculizados o acosados por su sobrepeso (Pietrou et al., 2010).

La revision de Puhl & Brownell (2001), puso de manifiesto hace tiempo que el sobrepeso y la obe-
sidad son motivo de estereotipos negativos, que conllevan limitaciones e inequidad. En el estudio
clasico de Staffieri (1967), los escolares calificaban los cuerpos endomorfos (visualizados en
vifietas) con mayor segregacion social y agresividad. Los adjetivos utilizados incluian los de que
eran personas tramposas, vagas, mentirosas, feas, sucias o estupidas.

Una revisidon mas reciente (Di Pasquale & Celsi 2017), ratifica estos sesgos en contra de los menores
obesos, pero afiade tres aspectos mds, especialmente destacables: (1) los propios menores con
sobrepeso manifiestan los mismos estigmas en contra de la obesidad que los menores normo-
peso. Solo aquellos menores obesos que no se ven a si mismos con sobrepeso no manifestaban
este tipo de autoestigma. (2) Algunos estudios detectan un sesgo por género. En general, las
nifias con sobrepeso son mas estigmatizadas que los nifios y las propias compafieras suelen ser
mas criticas con el sobrepeso de las chicas que con el sobrepeso en los chicos. (3) Los estereo-
tipos por el peso van decayendo con la edad, lo que se interpreta, no tanto por una disminucién
de la segregacion, como por el desarrollo de la deseabilidad social, un sesgo de respuesta que
trata de dar una imagen favorable de uno mismo frente a los demas.

El resultado de este tipo de estigmas hace que los menores obesos apenas puedan obtener
recompensas sociales de sus iguales, como el aprecio y valoracion de sus compafieros. En cam-
bio, suelen sentir el rechazo y la burla, facilitando la tendencia al aislamiento. La busqueda del
refugio en el seno familiar va a funcionar como una estrategia de evitacion no adaptativa, bus-
cando en sus progenitores el apoyo que no tienen en sus iguales (Pietrou et al., 2010). Si le afiadi-
mos el autoestigma que sienten algunos de estos chicos y chicas, el dafio a su autoestima es
una consecuencia directa. En este contexto es muy probable que la comida se convierta en una
de las pocas actividades recompensantes que tienen a su alcance, que esta dentro de sus com-
petencias y que sus familiares pueden facilitar como un modo de compensar su sufrimiento (Di
Pasquale & Celsi 2017).

Los estereotipos negativos sobre la obesidad no son un elemento causativo del sobrepeso en
menores, pero, indirectamente, el aislamiento y la segregacion social hace que estos nifios y
nifias no puedan establecer relaciones interpersonales satisfactorias, no desarrollen unas ade-
cuadas habilidades sociales y de comunicacion interpersonal. Ese escaso contacto placentero
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con los demas y la deprivacion social puede generar un peor desarrollo neurocognitivo y sera
también un estresor para que se desarrollen problemas emocionales, especialmente ansiedad y
depresion (Almeida et al., 2021), con lo que el estigma se convierte también en un factor de riesgo
indirecto para el sobrepeso.

7.5 RELACIONES FAMILIARES

Cualquier texto sobre la obesidad infantil sefiala a la familia como un elemento clave para su
prevencién. La familia recorre practicamente todo el espectro de componentes que participan de
la obesidad de sus descendientes (genéticos, nutricionales, econémicos, educativos, relaciona-
les...). Como ha sefialado el estudio de Herle et al., (2018), la familia juega un papel central en los
procesos de aprendizaje en relacion con el control del peso, y esos procesos de aprendizaje son
significativamente mas relevantes que la vulnerabilidad genética. En ese sentido, con respecto al
impacto psicoldgico, la familia podria estar afectando a la obesidad de sus hijos e hijas en una
triple vertiente: procesos de aprendizaje y parentalidad positiva, creencias familiares distorsiona-
das, y estrés familiar y la salud mental de los progenitores.

1. Los habitos alimentarios se rigen por las mismas leyes de aprendizaje que otras conductas.
Los progenitores, como reguladores del comportamiento de sus menores, determinan en gran
medida esos habitos por medio del aprendizaje vicario, el condicionamiento clasico y el condi-
cionamiento operante. Asi, los comportamientos de ingesta de los padres son un modelo a imitar
por sus descendientes; la existencia de alimentos favoritos esta asociada al placer, el disfrute y
la aprobacion, y los alimentos desagradables los asocian los padres con el disgusto, el rechazo
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o el asco; los progenitores premian determinado tipo de ingesta y refuerzan negativamente otro
tipo de alimentos (Bates et al,, 2018). Estos procesos de aprendizaje alcanzan al tipo de alimento,
tipo de ingesta/cantidad, y frecuencia/horario de la misma. Asi, se puede estar inculcando el con-
sumo de alimentos poco saludables, su ingesta de manera inadecuada y/o con una frecuencia
mas o menos elevada.

También se ha observado que disciplinas muy permisivas o muy autoritarias afectan a que los
menores adquieran habitos alimentarios poco saludables. En el peor de los casos, la existencia
de una desorganizacion con respecto a las normas relativas a la ingesta y a la nutricion, afiade un
componente emocional al no saber los hijos e hijas qué es lo correcto o incorrecto en la alimen-
tacién. Estos aspectos referidos a las conductas alimentarias y la familia, también se pueden
observar en otros comportamientos en relacion con el control del peso, como la actividad fisica
(Gibson et al., 2007; Karnik & Kanekar 2012).

Un aspecto poco estudiado es el uso de la comida como una estrategia de compensacion por
parte de los progenitores hacia sus descendientes. Garcia-Rodriguez (2018) encontrd que este
comportamiento de compensacion afectiva via alimentacion supone el uso de la comida como
reforzamiento positivo, en la medida en que este refuerzo alivia el malestar emocional de sus
descendientes, disminuyendo su ansiedad o su desanimo. Como se ha sefialado, cuando los ni-
veles de ansiedad y desanimo provienen de la afectacion que le produce al menor con sobrepeso
el ser objeto de burla y rechazo por sus iguales, el riesgo de obesidad es mayor.

2. Muchos de los comportamientos anteriores de los padres estan en relacion con su sistema de
creencias sobre la alimentacion y el contexto que la rodea. Cuando esas creencias son creencias
distorsionadas, van a afectar a que los menores adquieran habitos alimentarios no saludables.
Ese tipo de creencias erroneas tienen que ver con las propiedades de los alimentos, lo que es
sano e insano, la cantidad de la ingesta y la importancia de los horarios. Los sistemas de creen-
cias también alcanzan a otros aspectos como el ya sefialado sobre la importancia de la actividad
fisica. Actitudes negativas hacia el consumo de vegetales y frutas, creencias falsas sobre la im-
portancia de los momentos de la ingesta, o sobre la cantidad (destacando la importancia que en
algunas familias se da a la sensacion de estar saciados), van a influir sobre los comportamientos
saludables de los menores (Lindsay et al., 2006).

3. El estrés familiar es otro de los componentes psicolégicos que pueden afectar a la obesidad
infantil. Una primera revision de Tate et al., (2015), concluyd que el estrés maternal disminuia los
comportamientos parentales en relacion con el control del peso de sus menores. Sin embargo,
en la revision llevada a cabo por Jang et al., (2019), los resultados fueron menos claros: menos de
la mitad de los estudios revisados encontraron una relacién significativa entre estrés parental y
obesidad de los menores, siendo el tipo de estrés mas asociado el que se derivaba del ejercicio
del rol como padres/madres. Ademas, esa relacion se daba solo en nifios y nifias menores de 10
afios y asociada a otros factores de riesgo, como era el sobrepeso de los progenitores.

Un caso especial de estrés familiar es la presencia de problemas mentales en los padres y madres.
La revision de Pierce et al., (2020), encontré que solo uno de los 10 estudios revisados relacionaba
directamente la salud mental parental con el sobrepeso de sus hijos o hijas. Era la presencia de una
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depresion prolongada en el tiempo la que realmente afectaba al sobrepeso. De nuevo, el trastorno
mental parental participaba mas en la prediccion del sobrepeso cuando se daba conjuntamente
con otros factores de riesgo, especialmente el sobrepeso del padre y/o la madre.

Evidentemente, estos tres aspectos que se han comentado hasta aqui se fundamentan en estruc-
turas familiares estandarizadas, porque, como se ha sefalado, la peor vulnerabilidad familiar son
estructuras desorganizadas, negligentes o inexistentes (Iguacel et al, 2021).

7.6 SINTESIS DE LAS IMPLICACIONES PSICOLOGICAS EN LA OBESIDAD
INFANTIL

El impacto de la obesidad sobre la salud mental va teniendo un reconocimiento creciente en la
medida en que se van aportando datos de cdmo la obesidad afecta al equilibrio mental, desarro-
llandose una serie de problemas y trastornos que llegan a ser clinicamente significativos. Lo que
es menos habitual es que se reconozcan a esos trastornos como factores que también afectan
a la aparicion del sobrepeso y la obesidad.

Tal y como lo hemos expuesto, los sintomas psicopatolégicos pueden ser bidireccionales. Esa
bidireccionalidad hace que encontremos problemas psicologicos que favorecen la ingesta des-
controlada, la ingesta emocional, o los habitos alimentarios erroneos. Si nos propusiéramos un
modelo progresivo en el desarrollo de la obesidad, tomando en cuenta la contribucién de las
variables psicoldgicas, este modelo podria quedar como sigue (figura 10 a).

Depresion
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estilos parentales Ansiedad Estigma social
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Figura 10 a. Un posible modelo evolutivo sobre el papel de las variables psicoldgicas que afectan al desarrollo de la
obesidad infantil.
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Como puede observarse, unas primeras variables que pueden afectar al futuro desarrollo de la
obesidad de los menores, son los sistemas de crianza parental, que incluyen los procesos de
aprendizaje de las conductas alimentarias y los mecanismos de regulacion del peso, como la
practica de la actividad fisica. Ademas, directamente relacionados con la ensefianza de habitos
alimentarios, estan los sesgos de los progenitores en relacion con la dietética, la cantidad de la
ingesta o la frecuencia de la misma. También afectara un clima familiar estresante (especialmen-
te en los progenitores estresados por el ejercicio de su rol parental) y, en menor medida, la salud
mental (en todo caso, la presencia de depresién de los progenitores).

El siguiente paso incluye la presencia de un menor vulnerable a desarrollar sobrepeso. En esa
condicion, la aparicién de problemas de ansiedad, de baja autoestima 'y, sobre todo, de depresion,
va a favorecer patrones de ingesta desadaptativos y comportamientos sedentarios. Por otro
lado, la impulsividad puede colaborar en esos comportamientos de ingesta descontrolada, la de-
mora de la gratificacion esta directamente relacionada con esa impulsividad, pero en el caso de
menores vulnerables también se incluye a la comida como un reforzador primario preferente. Si
el menor empieza a desarrollar sobrepeso, es posible que sufra el rechazo, la burla o el acoso de
sus iguales. Este rechazo va a provocar una tendencia al aislamiento y a fortalecer los problemas
de depresidn, ansiedad o baja autoestima. Finalmente, en ese contexto pueden aparecer compor-
tamientos compensatorios por parte de los progenitores, usando la comida (ingesta emocional)
como recompensa (refuerzo positivo) y como modo de compensar el sufrimiento emocional del
menor, aliviando momentaneamente la ansiedad y el desanimo, pero fortaleciendo la obesidad.
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RESUMEN CAPITULO 7

CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE LA OBESIDAD

INFANTIL
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8. OPTIMIZACION DE

LA ADHERENCIA A LOS
PROGRAMAS DE PREVENCION
Y TRATAMIENTO DE LA
OBESIDAD INFANTIL

8.1 VISION GENERAL DEL PROBLEMA

Los programas de prevencion deben dirigirse a promover cambios en aquellos elementos que
formen un marco tedrico soélido, y que tengan como consecuencia la reduccion significativa del
numero de personas con sobrepeso y obesas. Una dificultad inherente a los modelos teéricos
sobre obesidad infantil es el hecho de que no se pueden reducir a una o pocas causas. Al contra-
rio, hoy en dia la evidencia cientifica apunta a que la obesidad infantil es la consecuencia de una
interaccioén entre un conjunto complejo de factores que relacionan las conductas con el entorno,
la genética y el contexto ecoldgico como la familia, la escuela y la comunidad.

La evidencia indica que las intervenciones mas efectivas sobre obesidad infantil implican simul-
taneamente varios contextos como la familia y la escuela, aunque algunos estudios centrados
solo en la familia también han tenido éxito. Sin embargo, en edad adolescente, tanto las inter-
venciones de prevencion desde su centro escolar (Gori et al,, 2017) como los tratamientos a nivel
clinico se han mostrado inefectivos, basicamente debido a la baja adherencia de esta poblacion
(Reinehr 2018), lo que refuerza mas la necesidad de intervenir antes, es decir, durante la infancia.
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La adherencia a las conductas requeridas para un cambio de estado ponderal no dependen uni-
camente del individuo, especialmente en poblacion infantil. Es necesario, por tanto, partir de un
modelo en el que se contemplen elementos de la persona, la familia y otros contextos, y ademas,
tener en cuenta algunas consideraciones metodoldgicas que se explicaran a continuacion.

8.2 EL MARCO TEORICO DE LA INTERVENCION

Los modelos de intervencién centrados en la educacién (Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria.
Estrategia NAOS 2005), han basado medidas en acciones informativas, de sensibilizacion y promo-
cion de la educacién sobre la alimentacién saludable y la actividad fisica, pero se han mostrado
inefectivos en la reduccion de las tasas de obesidad infantil.

Los modelos basados en la relacion profesional-paciente, se han basado en actuaciones sanita-
rias de deteccion, de diagndstico, de valoracion y de tratamiento. Desde este enfoque, los roles
de la familia, el ambito escolar y la comunidad se relegan a una colaboracién deseable para que
las actuaciones sanitarias tengan éxito, lo que supone una limitacion porque en la practica no se
da tal colaboracion (Abordaje de la obesidad Infantil y Juvenil en Canarias 2023).

Los modelos socioecoldgicos, incluyen la atencién primaria, el entorno escolar, las politicas fis-
cales, la publicidad y el etiquetado, otras medidas multisectoriales, y otras medidas de vigilancia,
investigacion y evaluacion, para transformar el ambiente obesogénico actual en oportunidades
para promover un consumo mayor de alimentos nutritivos y un aumento de la actividad fisica
(Organizacién Panamericana de la Salud. Plan de accién para la prevencion de la obesidad en la nifiez y la
adolescencia 2014). Este enfoque se basa en el modelo propuesto por Pérez-Escamilla y Kac. es,
basicamente, una adaptacién del modelo social ecolégico o de sistemas ecoldgicos de Bronfen-
brenner a la obesidad infantil, en la misma linea de Davison y Birch una década antes, como pue-
de observarse en la Figura 10b (Pérez-Escamilla et al,, 2013; Tudge et al,, 2019; Davison et al,, 2001). En
esta linea, la OMS public6 en 2021 un borrador de recomendaciones para la prevencion y manejo
de la obesidad a lo largo de la vida, definiendo cudles serian los posibles objetivos (World Health
Organization. Discussion Paper 2021), asumiendo que la prevencion y el tratamiento de la obesidad
solo pueden lograrse influyendo en las politicas publicas en dmbitos como la salud, los siste-
mas alimentarios, la proteccion social, el entorno construido y la actividad fisica, la educacién
para la salud, y desarrollar planes integrales de accién nacional basados en la evidencia para la
prevencion y el tratamiento de la obesidad en todos los grupos de edad, teniendo en cuenta los
mecanismos normativos y los marcos juridicos.

Desde esta perspectiva, las intervenciones para controlar y reducir la obesidad infantil requieren un
enfoque amplio que contemple diversas interacciones entre las conductas o procesos (por ejemplo,
ingesta dietética, actividad fisica, sedentarismo) que llevan a cabo distintas personas (por ejemplo,
los propios nifios y nifias, sus progenitores o cuidadores, hermanos/as y otros nifios y nifias), tenien-
do en cuenta sus caracteristicas (por ejemplo, sus habitos previos, su conocimiento, su gestion del
tiempo), los distintos contextos (por ejemplo, contexto familiar, contexto educativo, contexto laboral,
entorno de ocio, entorno urbano), y recursos disponibles (por ejemplo, tipos de alimentos disponibles,
areas recreativas, comunicaciones y transporte, actividades extraescolares y deportivas).
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Figura 10b. Modelo ecolégico de predictores de sobrepeso infantil, traducido de Davison y Birch en 2001 basado en
la teoria de sistemas ecolégicos de Bronfenbrenner (Davison et al., 2001).

8.2.1 NIVEL DE EVIDENCIA ACTUAL

Como en cualquier otra area de conocimiento, ademas de determinar qué factores pueden tener
efectos significativos sobre la obesidad infantil, es necesario estimar cual es la magnitud de
dichos efectos. Hasta el momento, los factores mas importantes en los que se centran las inter-
venciones sobre obesidad son la alimentacion saludable, la actividad fisica, el bienestar emocio-
nal y el suefio. Consecuentemente, cabria pensar que estos dos factores generan los efectos de
mayor magnitud, y habria que clasificar otros factores en funcion del nivel de evidencia del que

se disponga hasta el momento.

La naturaleza multivariada y evolutiva del objeto de estudio hace que sea dificil establecer cla-
ramente la magnitud del efecto de cada factor de riesgo sobre la obesidad infantil. No obstante,
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es posible evaluar la magnitud de los efectos producidos por los programas de intervencion,
comparar el tamafio del efecto de distintas estrategias, por separado o combinadas, y determinar
cudles son las mas efectivas o aquellas que se adaptan mejor a los objetivos de los programas
con los recursos disponibles.

8.2.2 PRIORIDADES DE LA INTERVENCION

El marco tedrico de la intervencién debe basarse en factores que hayan mostrado evidencia cienti-
fica, por ejemplo, con efectos corroborados a través de revisiones sistematicas o meta analisis. No
obstante, también hay que tener en cuenta elementos que puedan ser significativos a nivel regional
o local, e incluso, adaptar los programas de intervencién a las condiciones especificas del lugar
donde se aplicara. Ademas, es necesario analizar, documentar y diseminar los resultados de las
intervenciones con suficiente detalle acerca del contexto de aplicacién y del proceso de implemen-
tacion para que sirvan para la mejora de futuras intervenciones (Seral et al,, 2021).

8.3 ANALISIS DE LAS CONDUCTAS Y EFECTOS ESPERADOS

En dltimo término, la mayoria de las intervenciones en obesidad infantil estan dirigidas, directa
o indirectamente, a modificar las conductas de los nifios y las nifias, reduciendo aquellas que no
son deseables e incrementando aquellas que son deseables. Estos cambios pueden ser cualita-
tivos o cuantitativos (intensidad, frecuencia), pero no necesariamente observables, pues puede
tratarse de conductas encubiertas, cognitivas, emocionales o fisioldgicas, que incluyen las to-
mas de decision, preferencias o actitudes, asi como pensamientos o percepciones internas.

8.3.1 DETERMINANTES DE LA CONDUCTA

Para promocionar cambios en las conductas es necesario comprender de qué dependen (qué las
incrementa o mantiene y qué las puede modificar o suprimir). Por un lado, las conductas estan
determinadas por la propia persona que las lleva a cabo (teniendo en cuenta el limitado grado de
autonomia de los menores de 12 afios). Por otro lado, existen determinantes externos a la persona.
La Teoria de la Conducta Planeada, propuesta en 1991 por Ajzen es uno de los modelos psicoldgi-
cos mas utilizados para explicar la influencia de factores psicoldgicos sobre la intencién de realizar
conductas saludables (Ajzen 2020). Este modelo ha sido utilizado con éxito para explicar, por ejem-
plo, los factores que influyen en la realizacion de ejercicio fisico (Neipp et al., 2015).

8.3.2 INTERVENCIONES DIRIGIDAS AL OBJETIVO EQUIVOCADO

Se ha observado que el nivel de conocimiento nutricional de los padres no se asocia necesariamente
con una ingesta adecuada de alimentos en los nifios y las nifas tras controlar el efecto de otras varia-
bles como el indice de masa corporal (IMC), el nivel educativo o el nivel de ejercicio (Romanos-Nancla-
res et al,, 2018). De igual modo, el conocimiento nutricional de los adolescentes no esta asociado a su
IMC, especialmente tras controlar el efecto de su nivel socioeconémico (Sichert-Hellert et al,, 2011). Por
otro lado, dicha conducta si muestra una asociacion significativa con la actitud de los padres hacia
una alimentacién saludable, incluso tras controlar el efecto de otras variables (Romanos-Nanclares et
al, 2018). Al mismo tiempo, los estudios han revelado que las actitudes positivas hacia la alimentacion
sana no se ven reflejadas en las conductas de adquisicién de dichos alimentos (Sultan et al., 2020).
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8.3.3 MOTIVACION, ESTRES Y ADHERENCIA

La adherencia se manifiesta generalmente mediante la realizacion de las conductas, tanto con la
suficiente frecuencia como con la suficiente intensidad o calidad, y de manera sostenida en el tiem-
po. No se trata de comer sano durante un dia, sino de hacerlo de manera consistente y habitual.

Existen distintas fuentes de motivacion, tales como: motivacion intrinseca, que deriva del disfru-
te y la satisfaccion inherente de la propia conducta; regulacion externa, estimulos antecedentes
y consecuentes de la conducta; la aprobacién de los demas o la comparacion con otros; el valor
interno atribuido a las conductas o a través de objetivos autoimpuestos. El miedo, la ansiedad y
el estrés también pueden ser fuentes de motivacion, ya que de las percepciones de amenaza se
pueden derivar acciones para reducir o eliminar el problema. No obstante, la mera presencia de
motivacion no garantiza la realizacién de la conducta, puesto que ademads es necesario compren-
der el nivel de autoeficacia percibida y el resto de condiciones externas.

La ausencia de una conducta (por ejemplo, alimentacién sana o ejercicio) no se puede atribuir
automaticamente a falta de motivacion o interés. Ademas, las conductas pueden competir entre
si. Se debe comprender, por tanto, por qué se lleva a cabo la conducta que esta presente y no la
que esta ausente, y que las fuentes de motivacion van variando con el tiempo y ademas estan
sujetas a la percepcidn subjetiva de la persona.

8.4 ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS DENTRO DE LA INTERVENCION

Los resultados de los programas de prevencion de la obesidad para menores y adolescentes pre-
sentan un pobre panorama (Bahia et al,, 2019). Segun la literatura, la mayor parte de las intervenciones
no muestran ningun efecto significativo, estimandose en que el 79% tienen un efecto nulo (Stice et al,,
2006). Sin embargo, es posible observar que algunas intervenciones son capaces de generar algun be-
neficio, aunque sea de tamafio moderado o bajo. Algunas de las conclusiones serian las siguientes:

+ Esimportante determinar la duracién optima de las intervenciones. Al parecer, a partir de 16
semanas decrece el efecto de los programas, problema atribuible a la caida de la adherencia
de los participantes.

* Reducir el nimero de objetivos del programa es mas efectivo que utilizar multiples objetivos,
que tienden a diluir los efectos.

+ Los programas tienden a funcionar mejor con personas inscritas voluntariamente que con
personas reclutadas en funcién de su pertenencia a un grupo (por ejemplo, todo un colegio,
o toda el aula).

+ Lainclusién de programas de mantenimiento (o de refuerzo), produce un mantenimiento de
los efectos mas prolongado en el tiempo.

+ Los estudios piloto, debido a la novedad y al efecto del experimentador, generalmente, re-
portan efectos mayores que los que posteriormente se muestran en los ensayos definitivos.

« Puede haber interaccién entre programas de prevencion con distintos objetivos. Otros pro-
gramas de prevencion pueden implicar beneficios sobre la obesidad infantil y viceversa (por
ejemplo, programas de prevencion de problemas cardiovasculares, de promocién de la acti-
vidad fisica, etc.).
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El elemento necesario para el desarrollo y mantenimiento de conductas no es el conocimiento o
la disposicion, sino la autoeficacia, que es posible potenciar mediante la utilizacion de técnicas
de establecimiento de objetivos. La autoeficacia deriva de las expectativas de la persona acerca
de su habilidad para llevar a cabo una conducta, fundamentadas en la experiencia pasada, su
preparacion y sus atribuciones internas.

8.4.1 RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA PROMOCION DE CONDUCTAS

En primer lugar, es necesario determinar qué depende de la persona y qué depende de factores
externos. Contemplar obstaculos y condicionantes antes de asumir que la intencion de la perso-
na sera suficiente para conseguir implementar o incrementar una conducta deseable.

Se debe diferenciar entre conductas que han existido previamente de aquellas que son comple-
tamente nuevas para la persona. En algunos casos sera necesario analizar como incrementar
la frecuencia, mientras que en otros casos sera necesario disefiar una estrategia de refuerzo de
conductas similares al objetivo mediante aproximaciones sucesivas. Cuando el objetivo sea la
eliminacién de una conducta potencialmente obesogénica, se debe valorar qué conducta incom-
patible con esta sera la que la sustituya, y disefiar una estrategia para su implantacion y refuerzo.
Algunas estrategias buscan dificultar conductas, pero su éxito depende de que las conductas
alternativas sean probables.

Los modelos (progenitores, otros adultos u otros referentes de mayor edad) sirven de ejemplo
y son imitados por los nifios y nifias. Al mismo tiempo, las intervenciones deben ajustarse a las
caracteristicas y circunstancias del nifio/a, su capacidad de decision y sus elementos de juicio.
La sensibilizacion o educacion sobre alimentacion saludable puede ser irrelevante cuando la per-
sona receptora no tiene ningun control sobre la conducta. Ademas, para que una intervencion sea
efectiva, serd necesario disefiar una estrategia de establecimiento de objetivos que no se limite
a la sensibilizacion de la persona.

8.4.2 CARACTERISTICAS DE LOS OBJETIVOS EFICIENTES

Los objetivos se dirigen a alcanzar un determinado nivel dentro de un margen de tiempo. Aunque
se utilizan constantemente, no todos los objetivos funcionan con el mismo grado de efectividad,
por lo que se debe usar principios basados en la evidencia. Entre las estrategias para el esta-
blecimiento de objetivos, se conoce la efectividad del modelo de Latham y Locke y posteriores
revisiones (Latham et al, 1991). Aunque dicho modelo se formulé para el contexto laboral, también
se utiliza con éxito en el ambito de la salud, lo que incluye intervenciones en obesidad, nutricion
y actividad fisica (Swann et al., 2021; Pearson 2012; Shilts et al., 2004).

Entre los principios que hay que tener en cuenta, se encuentran los siguientes: 1) establecer ob-
jetivos con un grado de especificidad; 2) los objetivos tienen que representar un reto interesante
para la persona; 3) se debe concretar el tiempo en el que se espera conseguir los objetivos; 4)
los objetivos se deben establecer de manerarealista, partiendo de un andlisis objetivo de la situa-
cion; 5) definir la conducta en términos operacionales, estableciendo una jerarquia de conductas
desde las mas sencillas a las mas complejas; 6) programar los incentivos y refuerzos, asi como
la retroalimentacion sobre el progreso y establecer una metodologia de evaluacion del progreso,
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mediante indicadores, sean estos externos o autoinformados; 7) prever los posibles obstaculos
y disponer las soluciones necesarias para que las personas puedan seguir motivadas por los
objetivos, conociendo su contexto y nivel de habilidad previo; 8) cuando sea posible, implicar a
las personas en la eleccion de los objetivos. Los programas con menos objetivos obtienen mejo-
res resultados. El fundamento de la efectividad de la estrategia de establecimiento de objetivos
es el refuerzo de la motivacion a través de una mayor percepcién de control y desarrollo de la
autoeficacia. En las fases iniciales, los logros pueden parecer pequefios, pero formaran parte de
una sucesion de logros cada vez mas ambiciosos que conduzcan a alcanzar el objetivo superior.

8.4.3 EVALUACION DEL PROGRESO, RETROALIMENTACION Y REFUERZO

La literatura indica que los objetivos se alcanzan con mayor probabilidad si se establece retroa-
limentacion ligada a las tareas, estrategias de ejecucion de la tarea, y recompensas o incentivos
contingentes vinculados explicitamente a la consecucion de la conducta especifica, que no se
limitan a la simple monitorizacion de datos acerca de la ejecucién de tareas.

Seria posible aumentar la adherencia o estimular la motivacion extrinseca mediante programas
de reforzamiento y técnicas operantes. En tal caso, deben planificarse basandose en el conoci-
miento detallado de las técnicas y la evidencia cientifica, y ensayando previamente su uso en un
numero reducido de participantes a modo de estudio piloto. Los reforzadores que se empleen
en el programa podran ser de distinta naturaleza (materiales, sociales, de actividad, etc.), pero
en cualquier caso deben estar planificados de tal manera que sean sostenibles por el programa
y asegurar su viabilidad.

Cuando se utilicen programas de reforzamiento vicario mediante modelos de conducta, es nece-
sario tener en cuenta las caracteristicas de los modelos en relacion a la edad y caracteristicas de
los nifios y de las nifas. Asi, se debe elegir convenientemente la similitud de edad (adulto, joven,
nifio/a de edad similar, etc.) y nivel con respecto al objetivo de cambio (persona muy en forma o
persona mds parecida), asi como si se trata de alguien conocido o mas lejano.
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8.4.4 INTERVENCIONES DE RECUERDO

Aunque la clasificacién mas frecuente de las intervenciones contempla efectos a corto (agudos
en un mes, por ejemplo) y largo plazo (seguimiento a 6 o 12 meses, por ejemplo), también es
posible realizar intervenciones cuyo unico objetivo sea el mantenimiento de los logros consegui-
dos. Estas intervenciones han mostrado su efectividad, especialmente en la modalidad presen-
cial, en comparacion con las intervenciones a distancia (Van der Heijden et al,, 2018).

8.5 EVALUACION DE LA EFICACIA DEL PROGRAMA

Como se ha mencionado, el tamafio del efecto de los programas de prevencion de la obesidad infantil
se han mostrado pequefios o nulos hasta el momento (Stice et al,, 2006), lo que subraya la necesidad
de diferenciar entre la implementacion de los programas y los efectos conseguidos por los mismos.

Rara vez se puede conseguir un 100% de implementacion, debido a imponderables o a falta de
viabilidad practica del programa. Existen ejemplos en la literatura sobre cémo es posible analizar
el grado de implementacion de un programa de prevencioén de la obesidad, asi como su vinculo
con los resultados obtenidos (Van Nassau et al., 2016). El andlisis de los datos permite correlacio-
nar estadisticamente el grado de implementacion con los resultados iniciales y a lo largo del
seguimiento (relacién entre dosis y resultados).

8.5.1 ESTIMACION DE EFECTOS ESPERABLES MEDIANTE ESTUDIO PILOTO

Un estudio piloto permite poner a prueba un programa con un numero reducido de participantes, con
el fin de conocer como se traslada este a la practica real y qué resultados se pueden esperar. Incluir
programas piloto en el disefio de los programas puede suponer una reduccion de los costes debido a
que: 1) se conocen errores anticipadamente; 2) se pueden comparar los efectos de diversas estrate-
gias piloto; 3) se puede estimar la magnitud de los efectos y cancelar programas inefectivos.

8.5.2 ESTIMACION DEL EFECTO DEL PROGRAMA EN FASE INICIAL

El andlisis de datos provisionales puede servir para tomar decisiones, como seguir adelante o de-
tener el programa, pero también se pueden utilizar para analisis a posteriori. Generalmente los
analisis estadisticos suelen comparar las mediciones realizadas al incluir a los participantes en
el estudio con respecto a sucesivas mediciones de seguimiento, y deben ser interpretables como
tamafios de efecto bajo, mediano o alto (Cohen 1992), vinculando investigacion y practica, en un
sistema interactivo para la implementacion y diseminacion de resultados (Wandersman et al., 2008).

8.5.3 EVALUACION DEL MANTENIMIENTO DE LOS EFECTOS A MEDIO Y LARGO
PLAZO

Los programas de intervencion deben incluir también mediciones de seguimiento de los resulta-
dos una vez que ha cesado la fase de intervencion propiamente dicha. Estos periodos se pueden
establecer en funcién de distintos criterios como el tipo de medida, la accesibilidad de la muestra
o el coste (p.ej. medidas anuales, semestrales o trimestrales tras la intervencién). Por otro lado,
la valoracion del programa debe considerar los efectos con relacion a los costes de implementa-
cion y refuerzo.
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8.6 LISTA DE COMPROBACION PARA NUEVAS PROPUESTAS DE
INTERVENCION

La tabla 2 sirve de herramienta practica para los autores de nuevos programas, asi como para los
evaluadores, con el fin de garantizar que los programas favorecen la adherencia de los participan-
tes y la generacion de los efectos esperados, de los programas especificos que se desarrollen
dentro del Plan de prevencion de la obesidad infantil en Canarias.

Tabla 2. Lista de comprobacién. Los autores del programa anotan las paginas de su documento en las que se
reflejen los contenidos de cada elemento de la lista.

Seccion N° Elemento

1 Marco teérico

Ta | Seincluye un marco teérico basado en la evidencia cientifica, incluyendo estimaciones
actuales de los tamafios de efecto de los predictores presentes en el modelo

1b | Se han afiadido al modelo aquellos factores propios de las Islas Canarias o del
grupo poblacional especifico en el que se implementaran las acciones

2 Modelos e hipétesis

2a | Para cada conducta que compone el objetivo del programa, se incluye un modelo
hipotético que explica de qué factores internos y externos depende la conducta,
desde los mas remotos a los mas proximos

2b | Para cada conducta que compone el objetivo del programa, se explica qué
mecanismos se espera que produzcan algin cambio

3 Objetivos conductuales

3a | Sejustifica la duracién de la intervencién, el nimero de objetivos y las estrategias
de reclutamiento

3b | Se especifica qué conductas se pretende crear o aumentar y/o qué conductas se
pretende reducir o eliminar

3c | Seexplica la estrategia utilizada para establecer los objetivos, en términos
operativos sencillos referidos a conductas concretas, de las personas participantes

3d | Sedescriben las estrategias de evaluacion, retroalimentacién y refuerzo que se
pretende utilizar

3e | Se especifican aquellos obstaculos que se anticipan, junto con las estrategias para
compensarlos

4 Eficacia del programa

4a | Todos los procedimientos que componen la intervencion estan descritos con
suficiente detalle para que puedan ser replicados

4b | Se establece cuales serdn las mediciones antes, durante y después de las posibles
fases de intervencion, segun sea necesario para comprobar la efectividad del
programa

4c | Seincluyen las métricas necesarias para documentar la implementacién de cada
procedimiento incluido en la intervencién

4d | Seincluyen las métricas necesarias para determinar los efectos de la intervencién
sobre la obesidad infantil
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RESUMEN CAPITULO 8

OPTIMIZACION DE LA ADHERENCIA A LOS PROGRAMAS
DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD
INFANTIL

En este capitulo serevisa una de las principales causas del fracaso de los programas
de prevencion de la obesidad infantil y se proponen alternativas metodoldgicas
para optimizar los resultados. La adherencia a las conductas requeridas para un
cambio de estado ponderal no dependen Unicamente del individuo, especialmente
en poblacion infantil. Es necesario, por tanto, partir de un modelo en el que se
contemplen elementos de la persona, la familia y otros contextos, y tener en cuenta
algunas consideraciones como:

+ Establecer un marco tedrico adecuado para las intervenciones, incluyendo la
evidencia reciente.

« Considerar factores propios de las Islas Canarias o del grupo poblacional
especifico al que se dirigen las acciones.

« Paramodificar la conducta, establecer hipotesis tedricas acerca de qué factores
propios y ajenos a la persona favorecen, perjudican o mantienen las conductas
que componen el problema, asi como las que podrian sustituirlas.

+ Explicar qué mecanismos deberian producir cambios sobre las conductas
objetivo.

Establecer objetivos que favorezcan el éxito de la intervencion de acuerdo a
estrategias basadas en la evidencia.

« Determinar los datos que se utilizaran para evaluar el progreso, los modos de
retroalimentaciéon y métodos de refuerzo del progreso obtenido a cada paso.

« Especificar los obstaculos que podrian esperarse y las estrategias para
compensarlo.

+ Describir todos los procedimientos de las intervenciones con detalle para que
puedan ser replicados.

« Evaluar y ajustar el programa mediante estudios piloto y estimacion de la
magnitud de los efectos del programa.

*  Cumplimentar una lista de comprobacion del programa de intervencién
propuesto para verificar que cumple los criterios de calidad.

68



9. PRINCIPALES ESTRATEGIAS Y PROGRAMAS A NIVEL NACIONAL EN PREVENCION DE OBESIDAD

9. PRINCIPALES ESTRATEGIAS Y
PROGRAMAS A NIVEL NACIONAL
EN PREVENCION DE OBESIDAD

En linea con las principales recomendaciones internacionales de la OMS, la prevencién de la obe-
sidad infantil se trabaja a través de la promocién de entornos y estilos de vida saludables (princi-
palmente la alimentacién saludable, la actividad fisica y prevencién del sedentarismo, el bienestar
emocional y el suefio) siguiendo siempre un enfoque integral, intersectorial, de equidad y generador
de entornos que, como se ha comentado, hagan que las opciones mas sanas sean las mas faciles
de adoptar por la ciudadania, y que tenga en cuenta la perspectiva de ciclo de vida y la desigual
distribucion de la obesidad infantil en funcién del nivel socioecondmico y del nivel educativo de la
poblacién (Plan estratégico nacional para la reduccion de la obesidad infantil 2022-2030).

En 2005 se elabor6 la Estrategia NAOS (Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad)
(Estrategia Naos, Aesan. Gob 2005), por el Ministerio de Sanidad y Consumo, en aquel entonces, con
la participacion de un amplio panel de expertos, coordinados por la Agencia Espafola de Seguri-
dad Alimentaria (AESA) y la Direccion General de Salud Publica, que revisaron la evidencia cien-
tifica disponible y analizaron todos aquellos factores que inciden sobre la obesidad, para deter-
minar las acciones necesarias y mas eficaces para prevenirla. En el amplio proceso de consulta
para la elaboracion de la Estrategia participaron representantes de las distintas Administraciones
(Ministerio de Educacion y Ciencia y Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacién, comunida-
des auténomas y ayuntamientos); expertos independientes en alimentacion, nutricién y actividad
fisica; el sector privado (empresas de alimentacion y bebidas, de distribucién, cadenas de restau-
racion); asociaciones de consumidores; educadores, urbanistas, publicistas y un largo etcétera.

Actualmente, la coordinacion de la Estrategia NAOS corresponde a la Agencia Espaiiola de Segu-
ridad Alimentaria y Nutricion (AESAN), un Organismo Auténomo adscrito orgdnicamente al Minis-
terio de Consumo a través de la Secretaria General de Consumo y Juego y funcionalmente al Mi-
nisterio de Consumo, al Ministerio de Sanidad y al Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion.

La Estrategia NAOS es una estrategia de salud que, siguiendo la linea de las politicas marcadas por
los organismos sanitarios internacionales (Organizacién Mundial de la Salud, Unién Europea, etc.),
tiene como meta invertir la tendencia de la prevalencia de la obesidad mediante el fomento de una
alimentacion saludable y de la practica de la actividad fisica y, con ello, reducir sustancialmente
las altas tasas de morbilidad y mortalidad atribuibles a las Enfermedades No Transmisibles (ENT).

Desde su lanzamiento en el afio 2005, la Estrategia NAOS desarrolla acciones o intervenciones,
en base a la evidencia cientifica y en todos los ambitos de la sociedad (familiar, educativo, em-

presarial, sanitario, laboral, comunitario) que promueven y facilitan opciones a una alimentacion
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variada, equilibrada y a la practica de actividad fisica, asi como a la informacion mas adecuada
para ayudar a las personas consumidoras a tomar decisiones y elecciones mas saludables en
entornos que les permitan la adopcion de estilos de vida mas saludables y activos. Para ello, des-
de la Estrategia NAOS se fomenta la implicacién, sinergia y colaboracion de todos los sectores y
agentes de la sociedad tanto publicos (CCAA, ayuntamientos, otros ministerios) como privados
(industria de alimentos y bebidas, sociedades cientificas, organizaciones de consumidores, sec-
tores de distribucion y restauracion, etc.).

Las iniciativas desarrolladas en el marco de la Estrategia NAOS, aunque se dirigen a toda la
poblacién, priorizan fundamentalmente las dirigidas hacia menores de edad y los grupos de po-
blacion mas desfavorecidos, con enfoque de género y evitando desigualdades en salud. Los
principios que rigen la Estrategia NAOS son la equidad, igualdad, participacion, intersectorialidad,
coordinacién y cooperacion sinérgicas con el fin de proteger y promover la salud.

En el afio 2011, la Estrategia NAOS fue consolidada e impulsada por la Ley 17/2011, de 5 de
julio, de seguridad alimentaria y nutricion (Ley 17/2011 Seguridad Alimentaria).? Las principales li-
neas estratégicas de actuacion de la Estrategia NAOS (Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y
Nutricién 2020) abarcan todo el ciclo de la vida, priorizandose las medidas dirigidas a la infancia,
adolescencia y con especial atencion a las necesidades de los grupos socioeconémicos mas
vulnerables. Son las siguientes:

1. Proteccion de la Salud

La Estrategia NAOS desarrolla acciones e intervenciones especificas con enfoques comunes,
para proteger la salud mas eficazmente en base a la evidencia cientifica, facilitando la accesibi-
lidad a una alimentacion variada, equilibrada y mas moderada tanto en consumo calérico, como
en contenido de grasas, azucares y sal, promoviendo la reformulacién de alimentos, y proporcio-
nando la informacién mas adecuada que facilite decisiones y elecciones mas saludables en el
consumidor, contribuyendo a crear entornos para la adopcion de estilos de vida mas activos, y
reduciendo la presién de la comercializacidén de alimentos en menores a través de un cédigo de
autorregulacion de la publicidad, el Cédigo PAOS.

2. Prevencion y Promocion de la Salud

Todas las politicas sanitarias europeas y mundiales han ido estableciendo recomendaciones y
declaraciones en las que se insta a los paises a emprender acciones de prevencidn, como piedra
angular de la respuesta mundial a las Enfermedades no Transmisibles y a lo largo de todo el ci-
clo de la vida. Por ello, la Estrategia NAOS establece lineas de accidén y actuaciones especificas,
integrales y multisectoriales que contribuyen a reducir el grado de exposicion de las personas y
poblaciones a los factores de riesgo modificables (alimentacién inadecuada y sedentarismo e in-
actividad fisica) y a sus determinantes basicos, siempre buscando alianzas y esfuerzos comunes
y, asi, fortalecer los sistemas de salud y de vigilancia, mejorar la prevencion y el control, asi como
reducir la carga de Enfermedades No Transmisibles relacionadas.

2 Ley17/2011, de 5 de julio, de Seguridad Alimentaria y Nutricién.https://www.boe.es/eli/es/1/2011/07/05/17/con
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Entre las actuaciones para la prevencién de la obesidad y enfermedades relacionadas, se reali-
zan acciones de sensibilizacién y concienciacion dirigidas a distintos grupos de poblacion sobre
los beneficios de una alimentacion saludable y variada y de realizar actividad fisica. El objetivo
es establecer estrategias de comunicacién e informacion didacticas, sencillas y adecuadas que
faciliten cambios de estilos de vida y que la poblacién vaya adquiriendo ciertos conocimientos
que permita a las personas consumidoras ser mas exigentes con la salud y hacer elecciones mas
adecuadas en sus habitos de alimentacion y actividad fisica.

También, se desarrollan acciones de informacidn y visibilizacién como la Convencién NAQOS, foro
anual de actualizacion y debate en el que participan expertos de reconocido prestigio, y los Pre-
mios Estrategia NAOS que tienen como finalidad reconocer y dar visibilidad a aquellas acciones o
programas que contribuyan a la prevencion de la obesidad, mediante la promocion de una alimen-
tacion saludable y la practica de actividad fisica regular, dentro del marco de la Estrategia NAOS.

Las acciones de colaboracién multisectorial a través de la coordinacion y la cooperacion entre
los diferentes niveles administrativos (regional y local) se llevan a cabo con el objetivo de im-
plementar programas efectivos en los distintos niveles con un enfoque cercano al ciudadano y
apoyando el papel de los gobiernos regionales y locales.
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3. Seguimiento, monitorizacion y evaluacion

La Estrategia NAOS cuenta con el Observatorio de la Nutricion y de Estudio de la Obesidad, como
un sistema de monitorizacion y seguimiento con objeto de controlar la prevalencia de obesidad y
sobrepeso en la poblacién espafiola y sus factores determinantes, y de evaluar si las actuaciones
realizadas en este ambito de actuacion estan siendo eficaces.

El Observatorio se creé formalmente por Acuerdo de Consejo de Ministros en desarrollo del arti-
culo 38 de laley 17/2011, de Seguridad Alimentaria y Nutricion y se configuré como un sistema
de informacion para conocer la situacion nutricional y la evolucién de la obesidad de la poblacion
espafiola'y como plataforma de encuentro entre todos los agentes implicados en las que conver-
gen los objetivos de la Estrategia NAOS (promocién de una alimentacion saludable y practica de
actividad fisica).

En 2012, la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud (Ministerio
de Sanidad. Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud 2021), aprobada
por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 27 de junio de 2012 y actualizada
en 2021., fue desarrollada con el objetivo de disminuir la prevalencia de las condiciones de salud
y limitaciones en la actividad de caracter cronico, reducir la mortalidad prematura de las personas
que ya presentan alguna de estas condiciones, prevenir el deterioro de la capacidad funcional y las
complicaciones asociadas a cada proceso y mejorar su calidad de vida y la de las personas cuida-
doras. La estrategia ya sefialaba que una gran parte de las condiciones de salud cronicas y de sus
factores de riesgo pueden ser prevenidas y que, en este sentido, la promocién de estilos de vida
saludables es una linea de accion esencial para la mejora de la salud de la poblacion que implica
acciones dirigidas a modificar las condiciones personales, sociales, ambientales y econémicas en
las que se vive, destacando la especial importancia de la infancia y la adolescencia como periodos
criticos para el desarrollo del individuo, la educacién y la adopcion de estilos de vida saludables,
especialmente, en lo referente a alimentacion y a la realizacion de actividad fisica.

En el marco del plan de implementacion de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el
Sistema Nacional de Salud, y teniendo en cuenta lo comentado anteriormente, se desarroll6 la
Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencién en el Sistema Nacional de Salud (EPSP) (Mi-
nisterio de Sanidad, Consumo y Bienestar social, Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el
Sistema Nacional de Salud), coordinada desde la Direccién General de Salud Publica del Ministerio
de Sanidad y aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 18 de di-
ciembre de 2013. El objetivo general de esta Estrategia es fomentar la salud y el bienestar de la
poblacién promoviendo entornos y estilos de vida saludables y potenciando la seguridad frente a
las lesiones. Para ello, propone el desarrollo progresivo de intervenciones dirigidas a ganar salud
y a prevenir las enfermedades, las lesiones y la discapacidad.

La EPSP se desarrolla en un eje tridimensional de accién: por poblaciones, por entornos y por fac-
tores a abordar. En la primera fase de la EPSP se han priorizado para la accién dos poblaciones: la
infancia (menores de 15 afos) y los mayores de 50 afos. Por otro lado, y teniendo en cuenta que
en las intervenciones dirigidas a la promocién de la salud y prevencion es importante actuar de
forma integrada, no solo abordando en conjunto los principales factores de salud/riesgo y sus inte-
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racciones, sino también los diferentes entornos vitales de cada poblacion. Para la poblacion menor
de 15 afios, se han identificado como entornos prioritarios de intervencion, ademas del sanitario,
el educativo y el comunitario; en la poblacion mayor de 50 afios se abordan el entorno sanitario y
el comunitario. Por ultimo, los factores que se abordan en esta Estrategia corresponden a aquellos
que tienen mayor importancia desde el punto de vista del abordaje de la cronicidad, alimentacion
saludable, actividad fisica, consumo de tabaco y consumo de alcohol, sumando también el bienes-
tar emocional y la seguridad del entorno con el objetivo de prevenir lesiones no intencionales.

En el marco de esta estrategia, se trabaja en las siguientes lineas:
+ Alfabetizacién en salud y comunicacion a la ciudadania

+ Consejo integral en estilo de vida en Atencién Primaria

+  Promocion de la lactancia materna

+ Programa de parentalidad positiva

« Promocién de la actividad fisica en el entorno educativo

+  Promocion del modelo de Escuelas Promotoras de Salud

« Promocion de la salud en el entorno local

+  Promocion del uso de las escaleras

9.1 ALFABETIZACION EN SALUD Y COMUNICACION A LA CIUDADANIA

1. Elaboracion de la pagina web Estilos de vida saludable (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social, Estilos de vida saludable), lanzada en 2015 en el marco de la EPSP, contiene informacion util
y de calidad ajustada a las diferentes necesidades de la ciudadania (infancia, etc.) con recomen-
daciones, herramientas interactivas, videos, otros materiales y recursos de utilidad para alcanzar
un estilo de vida saludable. Los materiales pueden ser, asi mismo, utilizados por el personal sa-
nitario (de atencidn primaria, especializada, etc.) como refuerzo a sus intervenciones de consejo
sobre estilos de vida saludable.

En 2017 se llevé a cabo una campaiia institucional para dar a conocer a la poblacién la web de esti-
los de vida saludable y sus contenidos. Esta campafia, que esta disponible en la web del Ministerio
de Sanidad, (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social . “Apuntate a un estilo de vida méas saluda-
ble"), empled diferentes medios de difusién: spots, banners para web, redes sociales y pdsters.

2. Elaboracion de las Recomendaciones de actividad fisica para la salud, reduccién del sedenta-
rismo y del tiempo de pantalla (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, Recomendaciones
Actividad Fisica para la salud 2021) para toda la poblacion, publicadas en 2015 en el marco de la
EPSP. Estas recomendaciones tienen el objetivo de dar a conocer a la poblacion cual es la canti-
dad, intensidad, frecuencia y duracién de la actividad fisica que beneficia la salud en diferentes
tramos de edad (menores de 5 afos, de 5 a 17 afios y personas adultas).

3. En relacién con la necesaria promocion de estilos de vida saludable en relacién con la pan-
demia, desde el Ministerio de Sanidad se elaboraron materiales para la ciudadania sobre reco-
mendaciones para cuidar la salud, incluyendo, entre otros, recomendaciones sobre alimentacion
saludable o recomendaciones de actividad fisica (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social,
Profesionales, informacién para la ciudadania, coronavirus).
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9.2 CONSEJO INTEGRAL EN ESTILO DE VIDA EN ATENCION PRIMARIA,
VINCULADO CON RECURSOS COMUNITARIOS

Una de las intervenciones priorizadas para la accion en la EPSP es el desarrollo del Consejo Integral
en Estilo de Vida en Atencién Primaria, vinculado con recursos comunitarios, cuyo objetivo es inte-
grar de manera sistematica en la practica habitual del personal de Atencién Primaria la valoracion
e intervencion sobre el estilo de vida vinculandola a los recursos comunitarios, buscando que los
recursos de la comunidad faciliten el cambio de comportamientos relacionados con la salud.

Se ha elaborado el documento “Consejo Integral en Estilo de Vida en Atencion Primaria”, vincu-
lado con recursos comunitarios, destinado a la poblacién adulta (Ministerio de Sanidad, Consumo
y Bienestar Social, Consejo Integral Estilo de Vida en Atencion Primaria 2021), aprobado por el Consejo
Interterritorial del SNS el 14 de enero de 2015.

Las intervenciones dirigidas a mejorar el estilo de vida de la poblacién adulta tienen efectos posi-
tivos sobre la prevencion de la obesidad infantil por un doble motivo: en primer lugar, porque las
personas adultas tienen un papel fundamental en el estilo de vida de nifios y nifias en los primeros
afos de sus vidas y, en segundo lugar, por el efecto de imitacién que producen las personas adultas
en el comportamiento de nifios y nifias. De esta manera, cuanto mas sigan un estilo de vida salu-
dable los mayores, en mayor medida podran transmitirlo a los menores bajo su responsabilidad.

Estan pendientes de desarrollo el Consejo Integral en Estilo de Vida en Atencién Primaria, vincu-
lado con recursos comunitarios, en la poblacion infantil y Consejo Integral en Estilo de Vida en
Atencion Primaria, vinculado con recursos comunitarios, durante el embarazo y la lactancia.
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9.3 PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA

La leche materna es el alimento ideal para lactantes. Suministra toda la energia y los nutrientes
que un lactante necesita durante los primeros meses de vida y continda aportando hasta la mitad
o mas de las necesidades nutricionales de menores durante la segunda mitad del primer ano y
hasta un tercio durante el segundo afio. Los menores lactantes muestran un mejor desempefio
en las pruebas de inteligencia y tienen menor riesgo de presentar sobrepeso u obesidad y, mas
tarde en la vida, diabetes (Word Health Organization, Breastfeeding 2021).

Para favorecer la promocion de la lactancia materna y sus multiples beneficios, se ha desarro-
llado un convenio entre el Ministerio de Sanidad y la Iniciativa para la Humanizacion de la Asis-
tencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN) para la promocién, proteccion y apoyo a la Lactancia
Materna y potenciacion de la humanizacién de la asistencia al nacimiento (IHAN: Iniciativa para la
Humanizacion de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia).

9.4 PROGRAMA DE PARENTALIDAD POSITIVA

Lo que ocurre en los primeros afios de vida, comenzando en el embarazo, es clave para el desa-
rrollo fisico, cognitivo y emocional y tiene efectos a lo largo de toda la vida en muchos aspectos
de la salud y el bienestar.

El Programa de Parentalidad positiva tiene como objetivo facilitar que los padres y madres, u
otros adultos con responsabilidades educativas o familiares, adquieran capacidades personales,
emocionales y educativas que les permitan implicarse de un modo eficaz en la construccién de
una dindmica de convivencia familiar positiva y en el desarrollo de modelos parentales adecua-
dos para los nifios y nifias. Promover una crianza segura, saludable, agradable y no violenta y un
ambiente sin conflictos para los nifios y nifias, ademas de promover las habilidades sociales,
emocionales, del lenguaje, intelectuales y del comportamiento en menores, mediante practicas
positivas de los padres y las madres.

Consiste en establecer recursos de formacién y capacitacion a las familias desde el embarazo
hasta los 14 afios dirigidos a fomentar modelos parentales positivos que contribuyan a garan-
tizar un buen comienzo en la vida de todos los nifios y nifias para que puedan desarrollar su
maximo potencial de salud independientemente de las condiciones de sus familias, y prestando
atencion especial al tipo de informacidén y apoyo que los padres y madres necesitan en distintas
situaciones y en las diferentes etapas de la vida de sus hijos e hijas.

Los aspectos relacionados mas directamente con la salud se desarrollan conjuntamente con
las dos intervenciones sefialadas anteriormente (consejo integral de estilos de vida saludables
en Atencién Primaria vinculado a recursos comunitarios en poblacién infantil y consejo integral
sobre estilos de vida durante el embarazo y la lactancia).

Los profesionales deben jugar un papel esencial facilitando a las familias la comprension del
desarrollo del menor y ayudandoles a utilizar esta informacion en su educacion, lo que requiere
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una formacién continua por parte de estos profesionales. Asimismo, juegan un papel clave a la
hora de facilitar a los padres y madres el acceso a los servicios.

De esta manera, en el marco de este programa se han puesto en marcha dos cursos de capaci-
tacion en linea de parentalidad positiva, uno dirigido a la poblacién general, “Programa de Paren-
talidad Positiva: Ganar salud y bienestar de 0 a 3 afios. Curso online con actividades interactivas
para familias y personas cuidadoras” (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, Diptico paren-
talidad positiva), y otro a profesionales (especialmente, de Atencién Primaria): “Programa de Pa-
rentalidad Positiva: Ganar salud y bienestar de 0 a 3 afios. Capacitacion online para el desarrollo
de actividades presenciales grupales” (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, Profesiona-
les- Plan de Capacitacion- Cursos parentalidad positiva).

Ambos cursos han sido desarrollados por el equipo de Psicologia Evolutiva y de la Educacion
de la Universidad de La Laguna en Tenerife que, ademas, ha realizado diferentes estudios para
evaluar la viabilidad y la eficacia del programa de parentalidad positiva “Ganar salud y bienestar
de 0 a 3 afios” como estrategia de prevencion universal (Callejas et al,, 2020).

9.5 PROMOCION DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN EL ENTORNO EDUCATIVO

Desdel el Ministerio se realiza la elaboraciéon de materiales didacticos para la promocion de la
actividad fisica en el entorno educativo (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social Profesio-
nales - Promocion Salud Escuela - Estrategia promocion salud y prevencion SNS - Actividad fisica - Salud
publica - Escuela - DAME10 — UDAs. Diciembre de 2021).

« Descansos activos (DAME 10): material didactico que propone una serie de actividades fisicas
de 5-10 minutos de duracion disefiadas para desarrollar en el aula durante el horario lectivo por el
profesorado tutor o especialista sin apenas material especifico y de una manera sencilla, divertida
y significativa para el alumnado, con el objetivo claro de reducir el tiempo en actitud sedentaria
durante la jornada escolar. Son actividades divertidas y que, a la vez, trabajan contenidos curri-
culares de todas las areas de conocimiento desde 2.° ciclo de educacidn infantil hasta el ultimo
curso de primaria y ademas cuenta con un poster dirigido a primer curso de secundaria.

+ Unidades Didacticas Activas (UDAs): es un material didactico desarrollado por profesorado
especialista en la materia y orientado a aumentar el porcentaje de actividad fisica de -inten-
sidad moderada a vigorosa- en las clases de Educacion Fisica durante al menos un 50% de
la duracién de la clase (Educacion Primaria y Educacion Secundaria Obligatoria) con el fin
de acercarse a las recomendaciones internacionales de actividad fisica en menores. Estos
materiales han sido disefiados para ajustarse a los contenidos curriculares de cada curso y
etapa a la vez que favorece el desarrollo y adquisicion de las Competencias Clave estableci-
das en la legislacién educativa vigente.

9.6 ESCUELAS PROMOTORAS DE SALUD

En 2019, se firmé un acuerdo entre el Ministerio de Educacién y Formacién de la Escuela con el
objeto de avanzar en este area y en el enfoque de escuelas promotoras de salud.
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Promocién del modelo de Escuelas Promotoras de Salud, que supone un plan estructurado y
sistematico implementado por la escuela, que implica un enfoque holistico e integral sobre la
totalidad de la escuela y con participacion de la comunidad educativa.

En este sentido, ha sido publicada recientemente la Guia de Escuelas Promotoras de la Salud
como fruto de un trabajo realizado en el marco de la Ponencia de Promocion de la Salud de la
Comision de Salud Publica con representantes de las CC. AA., AESAN, Ministerio de Educacion
y Formacién Profesional, Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacién y con personal experto
en el tema. Esta guia permite promover y extender este enfoque en todo el territorio nacional,
de manera consensuada y adaptada al contexto de cada comunidad auténoma (Guia de Escuelas
Promotoras de la Salud 2023).

Por otro lado, existe la conviccion de que este trabajo en la promocién del modelo de Escuelas
Promotoras de Salud se fortalecera trabajando en red creando sinergias y aprendizajes compar-
tidos. El Ministerio de Sanidad participa en la red europea Schools for Health in Europe Network
Foundation (SHE)? y estd previsto trabajar en una propuesta para la creacién de una red nacional
de Escuelas Promotoras de Salud.

9.7 PROMOCION DE LA SALUD EN EL ENTORNO LOCAL

9.7.1 TRABAJO CONJUNTO CON LA RED ESPANOLA DE CIUDADES
SALUDABLES (RECS)

El movimiento Ciudades Saludables, dirigido por la OMS, se inicié en 1987 con la creacion de una
Red Europea de Ciudades Saludables y el fomento de redes nacionales de ciudades saludables. La
Red Espafiola de Ciudades Saludables (RECS) (Red Espariola de Ciudades Saludables) fue la primera
en constituirse en 1988. En estos momentos, la RECS es una seccién de la Federacion Espaiiola de
Municipios y Provincias (FEMP) y forman parte de ella méas de 270 entidades locales.

El enfoque del movimiento Ciudades Saludables busca colocar la salud en un lugar destacado de la
agenda politica y social de las ciudades y construir un movimiento fuerte por la salud publica a nivel
local. Destaca enérgicamente la equidad, la gobernanza participativa y la solidaridad, la colaboracion
intersectorial y la accion para abordar los determinantes de la salud. Esta forma de trabajar y de pen-
sar incluye involucrar a la gente local en la toma de decisiones. Requiere compromiso politico y desa-
rrollo organizacional y comunitario y reconoce que el proceso es tan importante como los resultados.

Una ciudad saludable es, en definitiva, aquella que crea y mejora continuamente su entorno fisico
y social y amplia los recursos de la comunidad que permiten a las personas apoyarse mutuamen-
te en el desempefio de todas las funciones de la vida y desarrollar su maximo potencial (EuroOMS
Healthy Cities).

3 Schools for Health in Europe Network Foundation (SHE) es una red de profesionales de la promocién de la salud en la escuela,

de 40 paises de Europa y Asia Central, que tiene como objetivo apoyar el desarrollo y la implementacion de la promocioén de la salud
escolar. La Red de Escuelas para la Salud en Europa (SHE) existe desde 1991, cuando comenzé como una red apoyada por la OMS.
Desde 2017, SHE es una ONG independiente con su propia entidad legal, alojada por University College South Denmark, cofinancia-

da por la UE y apoyada por WHO EURO.
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Las actividades de la Red Europea de Ciudades Saludables se han organizado en fases de apro-
ximadamente 5 afios con diferentes prioridades (EuroOMS. Healthy cities Network). En la actualidad
esta vigente la Fase VII (2019-2025), que prioriza los temas presentados en el Consenso de Al-
caldes de Copenhague, y esta inspirado y alineado con el marco politico europeo Health 2020, la
Agenda 2030 de las Naciones Unidas para el Desarrollo Sostenible y el Decimotercer Programa
General de Trabajo de la OMS (Red Europea de Ciudades Saludables).

Reforzando el trabajo del movimiento Ciudades Saludables, representado en nuestro entorno por la
RECS, que ha sido un impulsor pionero del cambio durante las tres ultimas décadas y ha creado en-
tornos urbanos mas saludables que apoyan la salud y el bienestar de las personas que los utilizan,
y reconociendo que, dentro de un mundo complejo de multiples niveles de gobierno, numerosos
sectores que trabajan hacia objetivos similares y muchas partes interesadas involucradas en la
busqueda de la salud y el bienestar, las ciudades se encuentran en una posicion unica para brindar
el liderazgo necesario para alcanzar estos objetivos. Desde el Ministerio de Sanidad se trabaja es-
trechamente con la FEMP para el desarrollo de la RECS mediante un Convenio anual entre el Minis-
terio de Sanidad y la FEMP para la potenciacion de la Red Espafiola de Ciudades Saludables (RECS)
y la Implementacién Local de la Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencién (EPSP). A través
del cual se financian proyectos para la promocién de entornos y estilos de vida saludable, incluyen-
do proyectos dirigidos a favorecer la prevencion de la obesidad infantil (proyectos de promocién de
entornos favorecedores de la practica de actividad fisica, proyectos de parentalidad positiva que
refuercen la promocion de estilos de vida saludables, proyectos que refuercen el trabajo intersec-
torial para la promocién de la alimentacion saludable y sostenible en los centros educativos, etc.)
(Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Convocatoria ayudas FEMP Entidades locales).

9.7.2 IMPLEMENTACION LOCAL DE LA EPSP

El ambito local se consideré desde un primer momento un entorno esencial para el desarrollo de la
EPSP. Asi, laimplementacion local de la EPSP se desarrollé en linea con la experiencia de la RECS
y con el objetivo de potenciar, mas que proyectos concretos, con un marco de trabajo comun que
pudiera implantarse de forma universal en todas las entidades locales, a la vez que permitiese que
estas avanzaran en la implementacién segun sus circunstancias y necesidades. Para ello, el grupo
de trabajo para el desarrollo local de la estrategia, compuesto por, Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (en aquel entonces), comunidades auténomas, personal experto de entidades
locales, la Federacion Espanola de Municipios y Provincias, sociedades cientificas, elabor6 la Guia
para la implementacion local de la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el SNS
(Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Guia de implementacion local). Aprobada por el CISNS
el 14 de enero de 2015, se desarrollan las dos intervenciones clave de la implementacién local de
la EPSP: la accioén intersectorial en salud (mesa de coordinacién intersectorial) y la identificacién,
mapeo y potenciacion de recursos comunitarios para la salud:

« Laaccién intersectorial en salud a nivel local para fomentar entornos que promuevan la elec-
cién de estilos de vida saludables: las entidades locales que participan en la implementacion
local de la EPSP constituyen una mesa de coordinacion intersectorial donde participan los
diferentes sectores de la entidad local y se identifican necesidades y soluciones en conjunto.

« Laidentificacién de recursos comunitarios que facilitan estilos de vida saludables. Para ello,
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el Ministerio de Sanidad ofrece un mapa en linea de recursos comunitarios para la salud,
denominado LOCALIZA salud (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Localiza Salud),
donde las entidades locales que participan en la EPSP publican los recursos que identifican.
Estos recursos pueden ser seleccionados en funcion del factor que abordan (alimentacion,
actividad fisica, etc.) o el grupo poblacional al que se dirigen (infancia, etc.).

Para el trabajo en la implementacion local, se trabaja también, como ya se comento, con la FEMP
en el marco del Convenio anual entre el Ministerio de Sanidad y la FEMP para la potenciacion de
la Red Espafiola de Ciudades Saludables (RECS) y la Implementacién Local de la EPSP, a través
del cual se financian proyectos para la promocidn de entornos y estilos de vida saludable (Minis-
terio de Sanidad convocatoria ayudas FEMP Entidades locales).

9.8 PROMOCION DEL USO DE LAS ESCALERAS

La iniciativa “A subir por las escaleras: Me apunto” ha sido promovida por el Ministerio de Sanidad
para promocionar la actividad fisica en los lugares de trabajo, y de la que se pueden beneficiar
no solo los adultos que trabajan en estos lugares, sino los menores que acuden a ellos (centros
educativos, centros de salud, hospitales, etc.).

Como avalan diferentes organizaciones internacionales, el lugar de trabajo es un lugar perfecto para
desarrollar iniciativas que mejoren la salud y la calidad de vida. El uso de las escaleras es una posi-
bilidad cotidiana que ayuda a cumplir con las recomendaciones sobre actividad fisica para la salud.

Existen diversos estudios que demuestran la eficacia de utilizar mensajes que promuevan el uso
de escaleras; ademas, estas iniciativas se han instaurado con éxito en los ultimos afios en edifi-
cios publicos de diferentes paises.

El Ministerio de Sanidad, a través de su pagina web (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar So-
cial. Uso de escaleras) facilita estos materiales en soporte magnético (CD) para que esta iniciativa
pueda ponerla en marcha cualquier entidad interesada en ella.
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RESUMEN CAPITULO 9

PRINCIPALES ESTRATEGIAS Y PROGRAMAS A NIVEL
NACIONAL EN PREVENCION DE OBESIDAD

La prevencion de la obesidad infantil requiere de la promocién
de entornos y estilos de vida saludables (principalmente, la
alimentacidn saludable, la actividad fisica y la prevencion del
sedentarismo).

- Se precisa un enfoque integral, intersectorial, de equidad
y generador de entornos que permitan “que las opciones
mas sanas sean las mas faciles”, y que tenga en cuenta la
perspectiva de ciclo de vida y la desigual distribucion de la
obesidad infantil en funcion del nivel socioeconémico y del
nivel educativo.

Entre las principales estrategias y programas a nivel nacional
para la prevencion de la obesidad se encuentran:

- LaEstrategiaNAOS (Nutricién, Actividad Fisicay Prevencién
de la Obesidad).

- La Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencién en el
Sistema Nacional de Salud.




10. PROGRAMAS DE PREVENCION DE OBESIDAD EN NINOS VIGENTES EN CANARIAS

10. PROGRAMAS DE
PREVENCION DE OBESIDAD
INFANTIL VIGENTES EN
CANARIAS

Los programas aqui descritos y actualmente vigentes en Canarias estan dirigidos principalmente
a familias, menores de 12 afios, personal sanitario y personal de los centros educativos que tra-
bajan con los mismos. Muchos de ellos se realizan de manera intersectorial y coordinada entre
distintas Consejerias y/o Direcciones Generales.




[
PLAN DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL
EN MENORES DE 12 ANOS EN CANARIAS

10.1 PROGRAMA ALIMENTOS A LA PALESTRA Y ACTIVIDAD FIiSICA (ALIPA)
(DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA, DGSP)

Es un programa que busca promocionar una alimentacién

- saludable y sostenible, ademas de promocionar la practi-
AL' pA ca de actividad fisica y la prevencion del sedentarismo. El
ALIMENTOS programa esta dirigido a poblacién general, aunque en las
ﬁAE;?.\';ﬁ'A‘ESF;TS,RCﬁ fases iniciales de implementacion esta disefiado para tra-
bajarse dentro del entorno educativo, en educacién primaria

y secundaria.

El programa tiene la siguiente estructura:

+ Valoracion inicial mediante un cuestionario.

+ Formacion al personal docente que vaya a llevar a cabo el programa sobre alimentacién salu-
dable y sostenible, sobre actividad fisica, prevencion del sedentarismo y bienestar emocional
certificada por la Consejeria de Educacién, Formacion Profesional, Actividad Fisica y Deportes.

+ Formacién a las familias y responsables del servicio de comedor.

« Elaboracion de unidades didacticas adaptadas a los distintos ciclos formativos, por un equi-
po multidisciplinar (sobre alimentacién, actividad fisica, gestiéon de emociones, autoestima).

+ Elaboracién de situaciones de aprendizaje adaptados por ciclos formativos, por un equipo
multidisciplinar (sobre alimentacién, actividad fisica, gestién de emociones, autoestima).

+ Evaluacion final del programa mediante cuestionarios y elaboracion de una memoria final por
parte de los centros educativos.

SABES LO QUE SOY?2

L 4Conoces el contenido en nutrientes de lo que comes? rx

=

Cartel ALIPA. Tablero de la Salud ALIPA.
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10.2 CIRCULOS DE LA VIDA SALUDABLE (DGSP)

Programa mediante el que se llevan a cabo acciones formativas
orientadas a técnicos municipales y docentes, con el objetivo de
que puedan actuar como agentes de salud y trasladen los conte-
o nidos de la Estrategia “Los Circulos de la VIDA SALUDABLE" a la
comunidad, al alumnado y sus familias, respectivamente.

Cuidéndote, darés en la diana

g

10.3 PLAN DE FRUTAS Y HORTALIZAS (CONSEJERIA DE SANIDAD E INSTITUTO
CANARIO DE CALIDAD AGROALIMENTARIA - ICCA)

Programa financiado por la Unién Europea que fomenta el con-

D 8¥ieio i, sumo de frutas y hortalizas entre el alumnado de Infantil y Pri-
:?;,9 plan d.e maria. Reparto de fruta una vez a la semana para su consumo en
5;9 ys los recreos durante, al menos, diez semanas. Se complementa
i‘{\ R con medidas de acompanamiento para conocer los alimentos

° %@@3{.‘ gue consumen. Las medidas de acompafiamiento han sido pre-

miadas como Buena Practica por el Sistema Nacional de Salud.

El Programa Escolar de Frutas y Hortalizas tiene como objetivos los siguientes:

+ Fomentar el consumo de dichos alimentos entre los escolares.

+ Incrementar la proporcion de estos productos de forma duradera en sus dietas.

« Acercar la politica agricola a la sociedad.

+  Contribuir a la consecucion de los objetivos de la Politica Agricola Comun (PAC) dando a co-
nocer la actividad agricola y sus productos, los sistemas de produccién respetuosos con el
medio ambiente y el conjunto de la cadena alimentaria.

« Aumentar, a corto y largo plazo, el consumo de los productos objeto del programa escolar y
reconectar al alumnado con la agricultura y la alimentacion.

+ Promover habitos y conductas saludables vinculados al consumo de dichos productos en
el alumnado de los centros escolares, asi como a la promocion de otros habitos saludables
como la actividad fisica.

« Asimismo, el programa pretende incrementar el conocimiento de otros temas conexos como
las cadenas alimentarias locales, la agricultura ecoldgica, la produccion sostenible o la lucha
contra el desperdicio de alimentos.

Puede consultarse mas datos en la web: http://plandefrutasyhortalizascanarias.es/
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10.4 PROGRAMA 16 DEL PLAN NACIONAL DE CONTROL OFICIAL DE LA
CADENA ALIMENTARIA (PNCOCA): (DGSP)

Valoracién y control de los menus de los centros educativos de
Canarias. Control oficial por parte de la DGSP e inspectores de Sa-
lud Publica de las Areas de Salud de la oferta alimentaria en los
comedores escolares.

2021-2025

El Plan Nacional de Control Oficial de la Cadena Alimentaria, PN-
COCA incluye varios programas, siendo uno de ellos, el Programa
16, un plan especifico para control de la oferta alimentaria en los
centros escolares en los que el control nutricional tiene un papel
fundamental. Asi, uno de los objetivos estratégicos que recoge
este PNCOCA es el de “Promover una alimentacion saludable y
sostenible, mediante el impulso de la calidad nutricional y el con-
trol de la misma, en los menus escolares y en los alimentos y be-
bidas de maquinas expendedoras y cafeterias”. Para lograr este objetivo, dentro del PNCOCA se
elaboré el Programa 16 (menus escolares, maquinas expendedoras y cafeterias de los centros
escolares) de obligado cumplimiento a nivel nacional. Para que este programa tenga éxito es
fundamental la colaboracion e implicacion de la Consejeria de Sanidad y Educacién, asi como de
las entidades locales (ayuntamientos).

10.5 RED DE ECOCOMEDORES DE CANARIAS

ecocomedores . .. . , .
@scolores La incorporacién de alimentos ecoldgicos en la Red de Ecocome-

dores escolares implica un alto nivel de responsabilidad social

y ambiental, vinculado en el proceso educativo al conocimiento

de lo que comemos. A esto hay que afiadir la promocion de una
alimentacion saludable, con dietas equilibradas mediante el consumo de verduras, frutas, car-
nes y pescados, en cuya produccion no se hayan utilizado sustancias quimicas de sintesis, ni
medicamentos, ni hormonas. Por lo tanto, la alimentacion de calidad no se reduce a una simple
sustitucion de productos en la elaboracion de los menus, pues mediante el consumo de alimen-
tos ecoldgicos, ademas de estar decidiendo sobre lo que comemos, indirectamente estamos
decidiendo sobre el modelo de produccion, distribucién y consumo de esos productos.

En la Red de Ecocomedores de Canarias se promueve una educacion en un sentido amplio y di-
rigido no sélo a menores de 12 afios, sino también a las familias, al profesorado, al personal de
cocinay auxiliar del servicio de comedor. Pretende hacer visible el proceso de produccion de los
alimentos ecolégicos y a sus productores y productoras. Ademas, ofrece los conocimientos ne-
cesarios para tomar decisiones sobre las diferentes dimensiones de la calidad de los alimentos
al personal responsable de los comedores escolares, ademas de informar sobre conceptos ba-
sicos de nutricion. Facilita informacién a la comunidad educativa sobre todo al alumnado, profe-
sorado y familias sobre la relacion entre la produccion ecolégica y el desarrollo local sostenible y
trabaja la sensibilizacién y la importancia de ser participes de un modelo alimentario sostenible.
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10.6 AULAS DE SALUD (DGSP Y DIRECCION GENERAL DE PROGRAMAS
ASISTENCIALES - DGPPAA)

B8
B 20
NL | A
1]

Programa formativo de Educacion para la Salud (EpS) dirigido tanto
a profesionales sanitarios como a la poblacién general. Se realiza
una formacién de formadores (profesionales de la salud) con el ob-
jetivo de mejorar sus conocimientos pedagdégicos y técnicos para
que se conviertan en educadores de la poblacién. Esta disponible
material informativo y algunos recursos, que deben ser actualizados
periédicamente, con temas de educacion para la salud y que pueden
ser utilizados tanto a nivel individual como grupal. La metodologia para su desarrollo contempla
dos tipos de formacion: formacién de formadores y realizacion de actividades con la poblacién.

10.7 PROGRAMA DE SALUD INFANTIL DE CANARIAS

La atencion a la poblacion infantil de 0-14 afios es una de las gran-
g PROFESIONALES g LUl des prioridades de la Atencion Primaria de Salud, ya que la mejora
de la atencion pediatrica en los primeros afos de la vida supone
una importante repercusion en el nivel de salud de nuestra socie-
dad. Esta etapa es un momento ideal para incidir en la promocion
de habitos sanos y estilos de vida saludables desarrollando acti-
vidades preventivas que permitan promover el desarrollo integral
y conseguir una salud plena y un cribado de las patologias mas prevalentes y sobre las que se
puede incidir (Programa de Salud Infantil en Canarias).

El objetivo del Programa de Salud Infantil (PSI) es contribuir al adecuado desarrollo de la po-
blacion infantil, mediante la promocion de estilos de vida saludables, la deteccién precoz vy el
abordaje integral de los problemas de salud mas prevalentes, con mayores repercusiones y que
sean susceptibles de intervenciones eficaces. Buscando la mayor efectividad y eficiencia en las
actividades propuestas en base al mayor nivel de evidencia cientifica disponible.

Este programa se oferta en todos los centros de salud de Canarias y establece un nimero de con-
troles minimo (14 visitas), pero con la suficiente flexibilidad para adaptar el programa en funcién
de las necesidades y riesgos individuales de algunos nifios (personales, familiares o sociales), y
de la presién asistencial y recursos del centro de trabajo (Tabla 3).
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Tabla 3. Controles Programa de Salud Infantil del Gobierno de Canarias

1. Visita del recién nacido (3°-7° dia) 8. Visita a los 18 meses

2. Visita de 15 dias 9. Visita a los 2 afios

3. Visita del primer mes 10. Visita a los 3 afios

4. Visita a los 2 meses 11. Visita a los 4 afios

5. Visita a los 4-6 meses 12. Visita a los 6 afios

6. Visita a los 9 meses 13. Visita a los 9-12 afios
7. Visita a los 12-15 meses 14. Visita a los 14 afios

En cada visita se incluye una anamnesis detallada en la que se valoran los antecedentes fami-
liares, personales y la evolucion somatométrica. Es una oportunidad para la implementacion de
actividades preventivas y promocion de la salud. Se intenta capacitar a las familias para que
asuman un papel de prevencién y de promocion de la salud, permitiéndoles un mayor nivel de
autonomia y responsabilidad sobre los cuidados de sus hijos e hijas.

10.8 PROGRAMA DE ATENCION A LA SALUD AFECTIVO SEXUAL Y
REPRODUCTIVA (PASAR)

El Programa de Atencion a la Salud Afectivo Se-
xual y Reproductiva (PASAR) del Servicio Cana-
rio de la Salud aporta a los y las profesionales
~wmes+ | un soporte o herramienta que les facilita ofrecer
t una adecuada atencién sanitaria para la incorpo-

racion de nuevos habitos saludables para las ma-
dres y familias, en periodos especificos de salud de la mujer como son: el embarazo, el puerperio
y la preparacion a la maternidad y paternidad. Todo esto, desde la mirada de la promocion de la

salud, el bienestary laincorporacion de estilos de vida saludables con un enfoque biopsicosocial.

Embarazo

2B

10.9 PROYECTO STARS (MINISTERIO DEL INTERIOR. COORDINADO POR LA
DIRECCION GENERAL DE TRAFICO - DGT)

Proyecto europeo STARS (Acreditacion y Reconocimiento de Des-

plazamientos Sostenibles para Colegios) coordinado desde la DGT,

trata de generar un cambio en las pautas de movilidad del alum-

nado, con el objetivo de perseguir un cambio modal en los habitos

de desplazamientos de los mas jovenes y adolescentes en los tra-

yectos diarios al centro educativo, reduciendo la dependencia del
vehiculo, y contribuyendo a eliminar los niveles de contaminacién en la atmésfera. Promueve el
ejercicio fisico diario para evitar el sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad infantil y favorece la
autonomia como elemento vertebrador de su formacion integral. Se convierte, en definitiva, en un
proyecto de ciudad encaminado a conseguir un modelo de movilidad mas amable y sostenible,
basado en los principios y valores que sustentan la seguridad vial.
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10.10 PROGRAMA ESCUELA Y SALUD (COORDINADO POR DIRECCION
GENERAL DE ORDENACION DE LAS ENSENANZAS, INCLUSION E INNOVACION.)

Es uno de los programas educativos que se coordinan desde el Ser-
vicio de Innovacién Educativa y que va dirigido a todos los centros
docentes publicos no universitarios de Canarias. Tiene la finalidad de
Salud colaborar con las comunidades educativas de Canarias, con otros or-
ganismos, entidades y agentes sociocomunitarios en el fomento de
habitos y estilos de vida saludables. Todo esto a través de un enfoque competencial, participativo,
preventivo y capacitador, dirigido a fortalecer la escuela como un lugar saludable, seguro, acogedor e
inclusivo, donde ensefiar, aprender y convivir. Con esa finalidad, las distintas lineas de actuacion del
programa (sensibilizacién, informacién, formacién y asesoramiento) se sustentan en los principios
y planteamientos de la Educacién y Promocion de la Salud y en un concepto dinamico y holistico de
la salud, de la persona y de la vida del centro. Esta mirada integral sobre la salud, implica trabajar las
distintas dimensiones de la persona (fisica, mental, emocional, social y espiritual) y del centro como
escenario de vida (aspectos curriculares, convivencia, cuidado del entorno, estética del centro, co-
medores escolares, convivencia, relaciones con las familias, etc.). En la misma linea, se nutre de los
objetivos y directrices propias del Servicio de Innovacién Educativa, orientadas a generar sinergias
entre todos los programas y redes para optimizar los procesos de ensefianza y aprendizaje del alum-
nado en los centros. Esta es una tarea ardua y compleja que trasciende el espacio fisico y psicosocial
de los centros escolares, ya que los habitos, comportamientos y estilos de vida se gestan y conso-
lidan dentro de un contexto sociocultural muy amplio del que la escuela constituye solo una parte
mas. Para dar respuesta a ese desafio y limitacion, se vienen impulsando lineas de colaboracién, de
coordinacion y alianzas de influencia con otros contextos, organismos, instituciones, asociaciones y
agentes socio-sanitarios, tales como la Consejeria de Sanidad (Direccion General de Salud Publica,
Direccién General de Programas Asistenciales), Gerencias de Atencion Primaria, Centros de Salud,
Ayuntamientos, Cabildos Insulares, ONG, etc.

Programa
Escuelay

10.11 “PROMOCION DE LA SALUD Y LA EDUCACION EMOCIONAL”, EJE
TEMATICO DE LA RED CANARIA DE CENTROS EDUCATIVOS PARA LA INNOVACION
Y CALIDAD DEL APRENDIZAJE SOSTENIBLE (RED CANARIA-INNOVAS) (DIRECCION
GENERAL DE ORDENACION DE LAS ENSENANZAS, INCLUSION E INNOVACION.)

La Promocion y la Educacion para la Salud constituye un pro-
RED InnovAS ceso global, que abarca no solo las acciones dirigidas direc-
Promocion de la Salud tamente a fortalecer las habilidades y capacidades de cada
v la Educacion Emaocional . .. . .
una de las personas, sino también las dirigidas a modificar
las condiciones sociales, ambientales y econdmicas.

Asimismo, la Educacién Emocional tiene como objetivo desarrollar competencias y habilidades
que sirvan de herramientas y recursos personales para afrontar los retos de la vida, minimizar
situaciones de estrés, depresion, impulsividad o agresividad y propiciar el desarrollo de emocio-
nes positivas. Los efectos de esta educacion desde edades tempranas, permite acompafar un
proceso de aprendizaje que facilita la inteligencia emocional a lo largo de la vida y mejora el clima
psicosocial en todos los espacios de interaccién y socializacion.
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Por consiguiente, tiene la finalidad de contribuir al desarrollo de la salud integral y del bienestar
de las personas y de las comunidades, contemplando todas las dimensiones personales y rela-
cionales.

10.12 PROYECTO AYUDANTES TICs (FUNDACION CANARIA YRICHEN)

El objetivo general del proyecto es promover estilos de vida saludables entre la
poblacién escolar de primaria y secundaria mediante el desarrollo de actuacio-
nes y estrategias preventivas de Educacion para la Salud que ademas impliquen
la coordinacién con diferentes agentes educativos y sociales ubicados en los
municipios de los centros participantes.

10.13 PROYECTO NEREU

; E El Proyecto Nereu es un proyecto de promocién de la salud fisica y men-

E %E i tal mediante la educacion y la prescripcidn de actividad fisica, la alimen-

Ejercicio fisico y alimentacion saludable  tgcion saludable y la gestidon de las emociones para nifios y nifas de
Q& &/ - ‘% entre 6 y 12 afios y sus entornos familiares.

El programa nace de la experiencia de la Asociacion y del apoyo del Gobierno de Espafia a través
de la Fundacién Deporte Joven del Consejo Superior de Deportes (CSD), el Alto Comisionado
contra la Pobreza Infantil y el Ministerio de Sanidad y se engloba dentro del Plan de Accién frente
a la Obesidad Infantil en colaboracién con las Consejerias de Educacién, Formacién Profesional,
Actividad Fisica y Deportes y de Sanidad del Gobierno de Canarias.

El programa ha sido lanzado de manera piloto en la isla de Gran Canaria, donde 40 nifios y nifias
y sus familias han participado de distintas iniciativas con el objeto de adquirir habitos y habili-
dades que les lleven a disfrutar de una vida saludable mediante un modelo educativo que les
proporcione autonomia para mantener estos habitos en el tiempo.
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RESUMEN CAPITULO 10

PROGRAMAS DE PREVENCION DE OBESIDAD EN NINOS
Y NINAS VIGENTES EN CANARIAS

PROGRAMAS AMBITO DE ACTUACION ORGANISMO RESPONSABLE

Alimentos a la palestra 'y
actividad fisica ALIPA

Circulos de la vida saludable

Plan de frutas y hortalizas

Plan nacional de control
oficial de la cadena
alimentaria (P16)

Ecocomedores

Aulas de salud

Programa Salud Infantil de
Canarias

Programa de atencion a
la Salud Afectivo Sexual y
Reproductiva (PASAR)

Proyecto STAR

Programa Escuela y Salud

Promocién de la Salud y la
Educacién Emocional

Proyecto ayudantes TICs

Proyecto Nereu

Alumnado de primaria Direccion General de Salud Publica:
S° Promocién de la Salud

Mediadores sociosanitarios Direccion General de Salud Publica:
(sanitarios, educadores, técnicos S° Promocién de la Salud
municipales)

Alumnado infantil y primaria Consejeria Sanidad e Instituto
Canario de Calidad Agroalimentaria

Comedores escolares Direccion General de Salud Publica:
S° Seguridad Alimentaria y S°
Promocioén de la Salud

Comedores escolares Instituto Canario de Calidad
Agroalimentaria

Personal sanitario y poblacién Direccién General de Salud Publica
general y Direccién General de Programas
Asistenciales

Consultas de Pediatria de Direccién General de Programas
Atencion Primaria Asistenciales
Madres y familias Direccién General de Programas

Asistenciales

Alumnado de centros educativos Direccion General de Tréfico

Alumnado de centros educativos Direccion General de Ordenacion
de las ensefianzas, Inclusién e
Innovacion

Comunidad educativa Direccion General de Ordenacion
de las ensenanzas, Inclusion e
Innovacion.

Alumnado de primaria y Fundacion Canaria Yrichen

secundaria

Alumnado de primaria Asociacion Nereu
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La obesidad es tal vez el problema mas grave de Salud Publica en el siglo XXI. Tras varios afios
de estudio, todas las areas de la ciencia han hecho numerosos esfuerzos para prevenir el flagelo
de la obesidad, impulsando desde las diferentes especialidades medidas que promuevan una
vida mads saludable. Teniendo en cuenta que dichas acciones han sido insuficientes, entidades
gubernamentales de varios paises y no gubernamentales han propuesto un nuevo esfuerzo: un
esfuerzo legislativo que incluya un conjunto de politicas publicas y leyes en general que los pai-
ses adopten y trabajen con sus instituciones para prevenir la enfermedad y promover habitos de
vida saludable (Celis et al., 2020).

En el marco del Reglamento (UE) 2021/241 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 12 de fe-
brero de 2021, por el que se establece el Mecanismo de Recuperacion y Resiliencia, el Plan de
Recuperacion, Transformacion y Resiliencia del Gobierno de Espaia da respuesta a la urgencia
econdmica y sanitaria generada por la pandemia a través de una serie exhaustiva de reformas e
inversiones. EI Componente 18, integrado en el Plan de Recuperacion, consta de 5 reformas y 6
inversiones. La Inversion n.° 2 (C18.12) se destina a financiar “acciones para reforzar la preven-
cion y promocién de la salud” y recoge, como un proyecto especifico, en linea con la necesidad
de promover la practica de la actividad fisica en toda la poblacion y, especialmente, en la pobla-
cion infantil, la “promocion de habitos de vida saludable mediante la creacidon o rehabilitacion de
espacios saludables”.

Por ello, y tal y como se desarrolla en el Real Decreto 1070/20214, de 4 de diciembre, se regula la
concesion directa de una subvencion a la Federacion Espafiola de Municipios y Provincias para
reforzar la promocién de estilos de vida saludable a través de la creacion o rehabilitacion de en-
tornos saludables, en el marco del Plan de Recuperacion.

El ambito local es idoneo para promover cambios y mejoras en las infraestructuras de espacios
saludables de las que disfrutan los ciudadanos. La administracion local ocupa una posicién pri-
vilegiada por su cercania a la ciudadania y por su conocimiento practico y real de los problemas
concretos de su poblacion, teniendo una influencia directa en la salud de la poblacion mediante
sus politicas de salud, educacion, bienestar social, transporte, medioambiente, cultura, urbanis-
mo, vivienda, deportes y seguridad.

11.1 SEGURIDAD ALIMENTARIA

La Constitucion Espaiola de 1978 reconoce el derecho a la proteccion de la salud, siendo com-
petencia de los poderes publicos organizary tutelar la salud publica a través de medidas preventi-
vas, prestaciones y servicios necesarios para fomentar la educacion sanitaria, la educacioén fisica
y el deporte.

4 Real Decreto 1070/2021.de 4 de diciembre, por el que se regula la concesion directa de una subvencién a la Federacion Espa-
fiola de Municipios y Provincias para reforzar la promocién de estilos de vida saludable a través de la creacién o rehabilitacién de
entornos saludables, en el marco del Plan de Recuperacion, Transformacion y Resiliencia
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La ley 14/1986, General de Sanidad, dio respuesta a este derecho y, en el caso particular de la
Seguridad Alimentaria, establecio, como una de las actuaciones sanitarias a realizar por las Ad-
ministraciones Publicas, el control sanitario y prevencion de los riesgos para la salud derivados
de los productos alimentarios, incluyendo la mejora de sus cualidades nutritivas.

En el afio 2000, la Comision Europa publicé el Libro Blanco sobre Seguridad Alimentaria en el que
se describe un conjunto de acciones necesarias para completar y modernizar la legislacion de la
Union Europea en el ambito de la alimentacidn, organizando la seguridad alimentaria de una mane-
ra coordinada e integrada y tomando en consideracion todos los aspectos de la industria alimenta-
ria, desde la produccion primaria hasta la venta o el suministro de alimentos al consumidor.

Una de las acciones derivadas de este Libro Blanco fue la publicacién del Reglamento (CE) n.°
178/2002 del Parlamento Europeo y del Consejo, por el que se establecen los principios y los requisi-
tos generales de la legislacion alimentaria, se crea la Autoridad Europea de Seguridad Alimentariay se
fijan procedimientos relativos a la seguridad alimentaria. A su vez, este Reglamento se ha visto com-
plementado por un conjunto de reglamentos de higiene y control oficial que establecen la regulacion
basica que en esta materia es de aplicacion a todas las etapas de la cadena alimentaria.

A nivel nacional, para adecuarse al ambito organizativo determinado por la Unién Europea, se
aprobd la Ley 11/2001, de 5 de julio, por la que se crea la Agencia Espafiola de Seguridad Alimen-
taria (AESA). La Agencia se crea con el objetivo general de promover la seguridad alimentaria,
como aspecto fundamental de la salud publica, y de ofrecer garantias e informacion objetiva a
los consumidores y agentes econémicos del sector agroalimentario espafol, desde el ambito de
actuacion de las competencias de la Administracién General del Estado y con la cooperacion de
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las demas Administraciones publicas y sectores interesados. Posteriormente, la Ley 44/2006, de
mejora de la proteccion de los consumidores y usuarios, modifica la Ley 11/2001, introduciendo
en su ambito de aplicacion los aspectos relacionados con la nutricion, con mencion especial a la
prevencién de la obesidad. A partir de entonces, la Agencia pas6 a denominarse Agencia Espa-
fiola de Seguridad Alimentaria y Nutricién (AESAN), siendo esta modificacién consecuencia de
su lucha para combatir esta patologia.

En el 2005, la Agencia publicé la Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la
Obesidad (Estrategia NAOS), cuyo objetivo es reducir la prevalencia de la obesidad mediante el
fomento de una alimentacion saludable y de la practica de la actividad fisica, disminuyendo asi la
morbilidad y mortalidad debidas a enfermedades no transmisibles. De esta manera, da respuesta
a la preocupacion por la ascendente evolucion de la prevalencia de la obesidad que constituye
tanto una enfermedad como un factor de riesgo asociado a otras enfermedades mas graves.
Desde el 2008, la Estrategia NAOS trabaja coordinadamente con las Consejerias de Sanidad de
las CCAA a través de la Comision Permanente de Nutricion, un grupo de trabajo de caracter téc-
nico que se coordina también con los Ministerios y Consejerias de Agricultura y de Educacién
cuando se abordan asuntos que les competen.

En el marco de la Estrategia NAOS en el 2005 entré en vigor el cédigo de autorregulacién de la
publicidad de los alimentos dirigida a menores (Cédigo PAOS) para la prevencion de la obesidad
y la salud. Este CAdigo tiene como objetivo establecer un conjunto de reglas éticas que sirvan de
guia a las empresas alimentarias adheridas en el desarrollo, ejecucién y difusiéon de mensajes de
publicidad de alimentos y bebidas dirigidos a menores para evitar una excesiva presioén publicita-
ria sobre ellos. Este Cédigo se reforz6 en el 2009 mediante un acuerdo de colaboracion con los
operadores de televisién. Con este acuerdo, las televisiones se comprometieron a exigir que los
anuncios de alimentos y bebidas dirigidos a menores de 12 afios 0 que se emitan en las franjas
de proteccion reforzada de la infancia cumplan con las normas del Coédigo PAOS, asegurando
asi que en Espafia la publicidad televisiva sea respetuosa con los derechos de los menores.
Posteriormente, en el 2012, El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y la Agencia
Espafnola de Seguridad Alimentaria y Nutricion suscribieron, junto con la Federacién Espafiola
de Industrias de Alimentacién y Bebidas (FIAB), la Asociacién para la Autorregulacién de la Co-
municaciéon Comercial (Autocontrol), el sector de la distribucién, la hosteleria y la restauracion
el Codigo PAOS 2012 para regular la publicidad de alimentos y bebidas dirigida a menores de 15
afios con el fin de prevenir la obesidad y promover habitos saludables.

El impulso definitivo a la Estrategia NAOS lleg6 en el 2011, gracias a la Ley 17/2011, de seguridad
alimentaria y nutricion, que en su articulo 36 recoge que el Gobierno establecera los mecanismos
necesarios para laimplantacion y desarrollo de la Estrategia NAOS. El objeto de esta Ley es el reco-
nocimiento y la proteccion efectiva del derecho a la seguridad alimentaria entendiendo como tal el
derecho a conocer los riesgos potenciales que pudieran estar asociados a un alimento o a alguno
de sus componentes; el derecho a conocer la incidencia de los riesgos emergentes en la seguri-
dad alimentaria y a que las administraciones competentes garanticen la mayor proteccion posible
frente a dichos riesgos. Entre sus fines especificos se encuentra la fijacion de las bases para la
planificacion, coordinacion y desarrollo de estrategias que fomenten la informacion, educacion y
promocion de la salud en el ambito de la nutricion, en especial la prevencion de la obesidad.
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Sobre el ambito que nos ocupa, la Ley dedica un capitulo especifico a la alimentacién saludable,
actividad fisica y prevencion de la obesidad con medidas especiales dirigidas a menores, particu-
larmente en el ambito escolar. Se expresa que en la lucha contra la obesidad son fundamentales
las actuaciones educativas, donde la escuela juega un papel principal para el fomento de la acti-
vidad fisica y de una alimentacidén nutricionalmente equilibrada. Para ello, la Ley dicta una serie
de medidas que han de adoptarse en el ambito escolar y que exponemos de forma resumida:

Las autoridades competentes tienen que velar que las comidas ofrecidas a los escolares sean
variadas, equilibradas y adaptadas a las necesidades nutricionales de cada grupo de edad.

Los menus tienen que estar supervisados por profesionales con formacién acreditada en nutri-
cion humana y dietética.

Hay que facilitar a las familias o responsables del alumnado que acuda al comedor escolar una
programacion claray detallada de los menus, asi como orientacion sobre menus adecuados para
la cena.

Las escuelas y centros escolares seran espacios protegidos de la publicidad por lo que cualquier
campafia o promocidén sobre alimentacion, nutricion o deporte realizada en centros escolares
debe ser previamente autorizada por la autoridad educativa de acuerdo a los criterios estableci-
dos por las autoridades sanitarias

Se prohibe la venta de alimentos y bebidas con alto contenido en acidos grasos saturados, aci-
dos grasos trans, sal y azucares.

Por otra parte, esta Ley 17/2011, recoge que las autoridades sanitarias deben facilitar las condi-
ciones y recursos necesarios, incluida la formacion, para que el personal sanitario de Atencion
Primaria y las oficinas de farmacia ofrezcan a los pacientes una informacion sencilla sobre habi-
tos alimentarios y de actividad fisica, facilitando los recursos necesarios para la deteccién pre-
coz del sobrepeso, la obesidad y los trastornos de la conducta alimentaria, asi como el desarrollo
de programas para su prevencion.

Asimismo, con el objetivo de conseguir una dieta equilibrada, cuando la Administracion Publica
licite las concesiones de sus servicios de restauracion, el pliego de prescripcion técnicas debe
incluir requisitos para que la alimentacion sea variada, equilibrada y adaptada a las necesidades
nutricionales de los usuarios del servicio.

Respecto a la publicidad de alimentos, la Ley regula de forma especifica la publicidad dirigida a
menores de quince afos, estableciendo que las autoridades competentes promoveran la firma
de acuerdos para el establecimiento de cédigos de conducta que regulen las comunicaciones
comerciales de alimentos y bebidas dirigidas a menores de quince afos, con el fin de prevenir la
obesidad y promover habitos saludables.

En 2010 el Ministerio de Educaciony las Consejerias de Educacion y de Sanidad de las CCAA, con
la coordinacién de la AESAN, aprobaron el “Documento de Consenso sobre la Alimentacion en
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los Centros Educativos”, de aplicacion en los centros educativos en los que se suministre cual-
quier tipo de alimentacion al alumnado y en el que se recogen recomendaciones nutricionales en
los alimentos ofertados. Este documento fue suscrito, entre otros, por el Gobierno de Canarias.

La normativa referente a los comedores escolares que existe actualmente vigente en Canarias
es la siguiente:

Ley 6/2014, de 25 de julio, Canaria de Educacion no Universitaria. En ella queda recogido que la
consejeria competente en materia educativa promovera que la educacién favorezca la adquisicion
de habitos de vida saludable y deportiva, la conservacion del medio ambiente y la sostenibilidad.

Orden de 25 de febrero de 2003, por la que se regula la organizacién y funcionamiento de los come-
dores escolares en los centros publicos docentes no universitarios dependientes de la Consejeria
de Educacion, Cultura y Deportes y modificada por Orden de 17 de marzo de 2003 (BOC n° 60, de
27 de marzo de 2003) y por Orden de 23 de septiembre de 2005 (BOC n° 193, de 30 de septiembre
de 2005). En su articulo 9 viene recogido que el Consejo Escolar se asegurara de que exista una
programacién adecuada de menus, que sean equilibrados, variados y adaptados a los comensales,
atendiendo a las dietas de régimen cuando asi venga determinado por un médico. Ademas, con su-
ficiente antelacion se dara informacién a la familia de los menus de los escolares. El comedor sera
un espacio higiénico, ordenado y sereno que facilite el consumo de los alimentos, con actividades
de ocio y tiempo libre para todo el alumnado que utilice el servicio de comedor.

Instrucciones para el desarrollo del Programa de Desayunos Escolares en los centros docentes
publicos de educacién infantil y/o primaria, educacién especial y alumnado de ESO, durante el cur-
so escolar 2024-2027. (Direccion General de Centros, Infraestructura y Promocién Educativa de la
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Consejeria de Educacion, Universidad, Cultura y Deportes del Gobierno de Canarias). En la instruc-
cion séptima queda recogido que el desayuno consistira en una racion alimenticia que contenga
los suficientes nutrientes para realizar la labor escolar, recomendando mejorar el aporte nutricional
del desayuno de los escolares canarios de forma que tengan una composicion variada en términos
de los principales grupos de alimentos naturales y sean dietéticamente equilibrados.

Resolucion 13 de junio de 2023, de la Direccion General de Centros, Infraestructura y Promocién
Educativa por la que se aprueban las instrucciones de organizacion y funcionamiento de los co-
medores escolares de los centros docentes publicos no universitarios para el curso escolar 2023-
2024 (BOC n® 123, de 23 de junio de 2023). Entre otros, queda establecido que en los comedores
escolares debe atenderse a lo dispuesto en la Ley 17/2011, de Seguridad Alimentaria y Nutricion
y que, conforme a ello, debe vigilarse que las escuelas infantiles y centros escolares cumplan con
la obligacion de servir comidas variadas, equilibradas y adaptadas a las necesidades nutriciona-
les de cada grupo de edad y que estén supervisadas por profesionales con formacién acreditada
en nutricién humana y dietética. También recoge la obligatoriedad de comunicar a las familias la
programacioén del menu y el deber del Consejo Escolar de garantizar que se sirvan dietas alimen-
tarias por motivos de salud o religiosos, debidamente fundamentadas. Esta resolucién hace una
mencion especial al Plan de Salud de Canarias, destacando el objetivo n°® 167 sobre nivel de flior
en el agua utilizada para consumo y elaboracion de comidas, el objetivo n® 171, por el que se pre-
vé que los colegios con comedor escolar realizaran sistematicamente actividades de cepillado
dental y el objetivo n.° 301, sobre suministro alimentario nutricionalmente adecuado.

Normativa de aplicacion en las actividades llevadas actualmente sobre el control oficial de la
oferta alimentaria en centros escolares:

El Reglamento 625/2017, relativo a los controles oficiales, establece que cada estado debe ela-
borar un plan nacional de control plurianual que abarque todos los ambitos regulados por la legis-
lacion de la Unién Europea relativa a la cadena agroalimentaria. Como respuesta a este mandato
comunitario en Espana la AESAN, en colaboracion con las CCAA, ha elaborado el Plan Nacional
de Control Oficial de la Cadena Alimentaria (PNCOCA), documento que describe los controles
oficiales llevado a cabo en Espafia por las autoridades competentes a nivel estatal, autonémico y
local, a fin de garantizar el cumplimiento de la normativa a lo largo de toda la cadena alimentaria,
desde la produccién primaria hasta los puntos de venta al consumidor final. Dentro de este Plan,
para el 2021- 2025, se incluye un Programa especifico denominado menus escolares, maquinas
expendedoras y cafeterias de los centros escolares.

11.2 EDUCACION

La normativa que concierne al ambito educativo es la siguiente:

« Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacién (LOE).

+  Texto consolidado 30/12/2020 (LOMLOE).

+  DECRETO 7/2021, de 18 de febrero, por el que se aprueba el Reglamento Organico de la Con-
sejeria de Educacion, Universidades, Cultura y Deportes.

+ Decreto 81/2010, 8 julio, por el que se aprueba el Reglamento Organico de los centros docen-
tes publicos no universitarios de la Comunidad Auténoma de Canarias.
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« Orden, 9 oct 2013, de la Consejeria de Educacion, Universidades y Sostenibilidad, por la que
se desarrolla el Decreto 81/2010, 8 julio (BOC 143, 22.7.2010), por el que se aprueba el Regla-
mento Organico de los centros docentes publicos no universitarios de la Comunidad Auténo-
ma de Canarias, en lo referente a su organizacion y funcionamiento.

+ Orden, 7 junio 2010, de la Consejeria de Educacion, Universidades, Cultura y Deportes, por la que
se regulan las condiciones que han de regir los planes, programas y proyectos de intervencion
dirigidos a mejorar la calidad y equidad en educacion, de aplicacion en los centros docentes no
universitarios sostenidos con fondos publicos de la Comunidad Auténoma de Canarias.

+ Resolucién de la Direccion General de Ordenacién, Innovacién y Calidad, n® 559/2023, de 7 de
mayo, por la que se publican las instrucciones para el desarrollo de la Red Canaria de Centros
Educativos para la Innovacion y Calidad del Aprendizaje Sostenible (RED EDUCATIVA CANA-
RIA-InnovAS) en centros educativos no universitarios sostenidos con fondos publicos de la
Comunidad Autonoma de Canarias durante el curso 2023-2024.

+ Ley17/2011, de 5 de julio, de Seguridad Alimentaria y Nutricion.

+ ORDEN de 25 de febrero de 2003, por la que se regula la organizacién y funcionamiento de
los comedores escolares en los centros publicos docentes no universitarios dependientes de
la Consejeria de Educacion, Cultura y Deportes, y se establecen las bases de la convocatoria
de plazas y ayudas con destino al alumnado comensal (BOC n°® 47 de 10 de marzo de 2003),
modificada por Orden de 17 de marzo de 2003 (BOC n° 60, de 27 de marzo de 2003) y por
Orden de 23 de septiembre de 2005 (BOC n° 193, de 30 de septiembre de 2005).

+ Resolucion de 13 de junio de 2023, de la Direccidn General de Centros, Infraestructura y Pro-
mocion Educativa por la que se aprueban las instrucciones de organizacion y funcionamiento
de los comedores escolares de los centros docentes publicos no universitarios para el curso
escolar 2023-2024 (BOC n° 123, de 23 de junio de 2023).

+ Orden de 24 de abril de 2009, por la que se establece el procedimiento de obtencion de plazas
y se aprueban las bases de la concesién de subvenciones para comedores escolares en los
centros publicos docentes no universitarios, dependientes de esta Consejeria modificada por
la Orden de 28 de marzo de 2014 (BOC n° 70, de 9 de abril de 2014).

+ Resoluciénde laDireccion General de Centros, Infraestructuray Promocién Educativan® 774/2023,
de 4 de mayo, por la que se establece el calendario escolar, las instrucciones complementarias del
procedimiento de admision del alumnado comensal y los criterios de concesién de las subvencio-
nes, por la que se autoriza la oferta de plazas de comensales de los centros docentes publicos no
universitarios para el curso escolar 2023-2024, modificada por las Resoluciones n°® 970/2023, de
5 de junio de 2023; n°® 1006/2023, de 9 de junio de 2023 y n°® 1167/2023, de 7 de julio, todas ellas
de la Direccion General de Centros, Infraestructura y Promocién Educativa.

+ Resolucion Conjunta del Director General de Ordenacion, Innovacion y Calidad, de la Conse-
jeria de Educacion, Cultura y Deportes, y del Director General de Salud Publica, del Servicio
Canario de la Salud, por la que se acuerdan la realizacion de actuaciones conjuntas de Pro-
mocidn de la Salud en los Centros Docentes. 2021. El objeto prioritario de esta Resolucién
es la institucionalizacién de programas orientados a la promocioén de estilos de vida saluda-
bles desde la infancia, especialmente aquellos cuya finalidad sea prevenir los riesgos para
la salud de mayor prevalencia en la poblacién escolarizada, entre los que se encuentra la
obesidad. Esta Resolucién presta especial atencion a escolares con patologias especificas
como la diabetes, la obesidad, trastornos del comportamiento alimentario, etc. Es un paso
fundamental en la mejora de la calidad de la respuesta educativa y sanitaria del alumnado.
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11.3 ADMINISTRACION LOCAL Y FEDERACION CANARIA DE MUNICIPIOS
(FECAM)

Ambito competencial de la Administracién Local en promocién de salud y prevencion.

+ Real Decreto 1070/2021, 4 de diciembre, por el que se regula la concesién directa de una
subvencion a la Federacion Espafiola de Municipios y Provincias para reforzar la promocién
de estilos de vida saludable a través de la creacion o rehabilitacion de entornos saludables.

«  Constitucion Espafiola: Articulo 43 donde establece la competencia a los poderes publicos organi-
zar y tutelar la salud publica, a través de medidas preventivas y prestaciones y servicios necesarios.

+  Constitucion Espafiola: Articulo 140 que reconoce a los municipios su autonomia y persona-
lidad juridica correspondiendo a los Ayuntamientos su gobierno y administracion.

+ Ley 33/2011 General de Salud Publica: Articulo 16 que establece que las actuaciones de pro-
mocion de la salud prestaran especial atencion a los ambitos educativos, sanitarios, laboral y
local y de instituciones cerradas.

+ Ley 27/2013 de Racionalizacion y Sostenibilidad de la Administracion Local, en su articu-
lo 25, establece la PROTECCION DE LA SALUBRIDAD PUBLICA como competencia propia,
entendiendo el término “salubridad publica” como “el estado de salud de la poblacion” y la
definicion profesional que incluye las areas de mas reciente desarrollo de la salud publica: la
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

+ Ley 7/1985, de 2 de abril, Reguladora de las Bases del Régimen Local que otorga a los Ayunta-
mientos la potestad reglamentaria (art. 4.1.a) que les permite dotarse de ordenanzas municipales
con las que regular dentro de la esfera de sus competencias, como por ejemplo el uso y funciona-
miento de las instalaciones deportivas, el modelo de gestion de las mismas, los servicios deporti-
vos prestados asi como los derechos y deberes de los usuarios/as de las instalaciones.

Marco competencial de la Federacion Canaria de Municipios:

+ Estatutos de la Federacién Canaria de Municipios (FECAM).

+  Ley 7/1985, de 2 de abril, Reguladora de las Bases del Régimen Local.

+ Ley Organica 1/2002, de 22 de marzo, Reguladora del Derecho de Asociacion.
+ Ley 4/2003, de 28 de febrero, de Asociaciones de Canarias.

11.4 DIRECCION GENERAL DE LA ACTIVIDAD FISICA Y EL DEPORTE

Ley 1/2019, 30 de enero de la Actividad Fisica y el Deporte en Canarias que considera la activi-
dad fisica y el ejercicio como actividades esenciales y no meramente deportivas (Enlace: https://
bit.ly/2ZxcU13). El deporte es una actividad de interés general que cumple funciones sociales,
culturales, educativas, econémicas, de salud y de respeto al medio ambiente.

Con respecto a la normativa que implica a lo autonémico, se centrara en la Linea de ac-
tuacion VI “Fortalecer la coordinacién interadministrativa e intersectorial asi como
las relaciones con el tercer sector aprovechando las tecnologias de la comunicacion.”
Dentro de esta se encuentra el objetivo 5, que busca “Desarrollar un entorno digital que recoja,
mantenga y actualice la informacion proveniente de los organismos y servicios implicados en la
atencion a la infancia y la familia, facilitando su intercambio y utilizacién.”
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La medida VI.5.3. en la que se requiere de la “Inclusion de informaciones y noticias de interés
para la infancia y familia relativas a los ambitos de la educacion, sanidad, juventud, justicia, em-
pleo, vivienda, igualdad, cultura, ocio y deporte.” Estrategia Canaria de Infancia, Adolescencia y
Familia 2019-2023, de 13 de mayo de 2019.

Sefala que la actividad fisica y el deporte tienen la consideracion de actividad de interés general
que cumple funciones sociales, culturales, educativas, econémicas, de salud y de respeto por el
medio ambiente, por lo que las administraciones publicas canarias garantizaran la promocion
de la practica deportiva en todas las islas y en todas sus dimensiones, asi como su importancia
en la prevencién de enfermedades, prestando especial atencion a la prescripciéon de actividad
deportiva como factor clave en este ambito.

Determina el marco legal que ampara la responsabilidad de la administracién publica en la pro-
mocion del ejercicio fisico en favor de la recuperacién de elementos culturales propios, en la
mejora de la salud, la prevencion y el tratamiento de la enfermedad, en el desarrollo de valores
como la igualdad, el respeto y la tolerancia; y establece a tal efecto la necesidad de coordinacion
entre distintas consejerias.

Se crea el Consejo Canario de Deporte como érgano de asesoramiento y en cuya composicion
hay representacion de la administracion autonémica, entre ellos Salud Publica, de cabildos, ayun-
tamientos, federaciones deportivas, deportistas y asociaciones, asi como de la Universidad.
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12. LINEAS ESTRATEGICAS

Las lineas estratégicas se basan en los siguientes puntos:

Alimentacién saludable.

Actividad fisica.

Horas de suefio.

Ocio y entretenimiento sedentario. Tiempo dedicado a pantallas.

Salud mental.

Condiciones socioeconémicas y educacionales.

Otras:

« Adquisicién y mantenimiento de una microbiota intestinal no obesogénica.
+ Farmacos inductores de obesidad.

NoosdwoDd~

12.1 ALIMENTACION SALUDABLE

La instauracion de buenos habitos nutricionales para prevenir la obesidad infantil debe hacerse
desde la etapa preconcepcional y reforzarse a través de las distintas etapas del desarrollo de la
persona menor.

A continuacion, vamos a exponer las recomendaciones en las distintas etapas.

12.1.1 RECOMENDACIONES ANTES Y DURANTE LA GESTACION:

+Normalizar el peso (IMC<25) antes de la gestacion.

« Abandonar el habito de fumar.

+ Controlar durante el embarazo que el aumento de peso no supere la ganancia ponderal maxima
recomendada en relacion al IMC pregestacional de la madre (Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia 2016):

- Bajo peso (IMC < 18.5): 12.5-18 kg.

- Normopeso (IMC 18.5-24.9): 11.5-16 kg.

- Sobrepeso (IMC 25-29.9): 7-11 kg.

- Obesidad (IMC = 30): 5-9 kg.

- Embarazo multiple (con normopeso): 17- 25 kg.

+ Hacer una alimentacion sana y equilibrada.

+ Sensibilizar y preparar para la lactancia materna.

12.1.2 ALIMENTACION DEL LACTANTE Y DE LOS/LAS MENORES

La alimentacién infantil en los primeros 1000 dias de vida condiciona la salud a corto y largo pla-
zo. La lactancia materna es el mejor alimento para lactantes, ya que aporta los nutrientes necesa-
rios para su crecimiento y desarrollo, protege frente a infecciones, promueve el neurodesarrollo
y contribuye a mitigar el desarrollo del sindrome metabdlico en la edad adulta, especialmente en
la reduccion de la obesidad y de la diabetes tipo 2 (Castell & Garcia 2021).

101



[
PLAN DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL
EN MENORES DE 12 ANOS EN CANARIAS

Las Sociedades Internacionales OMS (WHO Recommendations on Nutrition 2021), Asociacién Ameri-
cana de Pediatria (AAP) (Schwarzenberg & Georgieff 2018), Sociedad Europea de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutriciéon Pediatrica (ESPGHAN) (Fewtrell et al,, 2017) recomiendan:

Inicio inmediato de la lactancia materna (LM) tras el parto, a ser posible en la propia sala de partos.
Se recomienda mantener la lactancia materna (LM) de forma exclusiva durante los 6 primeros
meses de edad y, a partir de ese momento, afiadir de forma paulatina el resto de los alimentos,

manteniendo la LM a demanda todo el tiempo que madre y bebé deseen.

La introduccién de alimentos complementarios seguros y nutricionalmente adecuados no se re-
comienda antes de los 4 meses y no después de los 6 meses.

El gluten debe introducirse entre los 4-7 meses (idealmente durante el 6° mes), pero durante las
primeras semanas de su introduccién debe evitarse consumirse en grandes cantidades.

Todos los nifios/as deben recibir una alimentacion complementaria rica en hierro, incluidos pro-
ductos carnicos o alimentos enriquecidos con hierro.

Los alimentos de origen animal (carnes, pescados y huevos) deben ofrecerse a diario y de forma
alternante, una sola vez al dia, para evitar la sobrecarga de proteinas. Este grupo, junto con los

o
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lacteos, tienen un alto contenido y calidad proteica, son ricos en micronutrientes y acidos grasos
de la serie omega-3 y tienen una alta densidad energética. Pero si su consumo es excesivo, mas
del 15%-20% de la racién energética diaria, puede constituir un factor de riesgo para el desarrollo
de obesidad (Lutter et al, 2021; Dalmau et al,, 2015).

La dieta debe ser variada, incorporando todos los grupos de alimentos, incluida la leche materna,
para asegurar la exposicion a diferentes sabores y texturas, asi como para la prevencion de defi-
ciencia en micronutrientes.

No se debe afiadir azucar ni sal y se deben evitar los zumos de frutas y las bebidas endulzadas
con azucar.

Todos los lactantes menores de 1 afio, con lactancia materna exclusiva, deben recibir un suple-
mento de 400 U.l/dia. de Vitamina D, y aquellos alimentados con férmula que ingieran menos de
1 litro al dia. Se debe iniciar en los primeros dias de vida y hasta los 12 meses.

La leche de vaca no debe introducirse antes del primer afio de vida.

No se recomienda el uso de bebidas vegetales durante el primer afio de vida como sustituto par-
cial o total a la lactancia materna o féormula infantil. En el segundo afio de edad se consumiran
solo cuando estén médicamente indicadas o para uso de preferencias dietéticas especificas.

La alimentacién debe ser responsable, atendiendo y respetando las sefiales de hambre y saciedad del
lactante, para evitar los riesgos de desnutricion o sobrepeso y para que aprenda a regular su ingesta.

Se debe potenciar la masticacion mediante el consumo de alimentos poco triturados.
Evitar la alimentacién con biberén a partir del afio.

12.1.3 ALIMENTACION A PARTIR DE 2 ANOS

Tras introducir todos los nutrientes, la alimentacion debe ser variada y equilibrada, tratando de
promover habitos nutricionales saludables como los que propone la dieta mediterranea (Pe-
fia-Quintana et al., 2010; Guia de Alimentacion Saludable. SENC 2020) y las recomendaciones dietéticas
saludables y sostenibles del Comité Cientifico de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria
y Nutricién (AESAN 2022).

Las calorias diarias deben distribuirse en 5 comidas/dia con un 15-20% de calorias en el desayu-
no, 10-15% a media mafiana, 30-35% en la comida, 10-15% en la merienda y 25-30% en la cena. Es
importante ajustarlas segun el grado de actividad fisica diaria. Evitar el picoteo.

Servir raciones adecuadas a los requerimientos individuales (evitar platos abundantes y repetir).

Respecto a la proporcién de macronutrientes, los carbohidratos deberian aportar el 50-55% del
total de la ingesta caldrica, las proteinas el 15% y las grasas el 30-35%.
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En relacién con el consumo de grasas, la Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP) observa que a
partir del afio de edad los nifios y las nifias en Espaia ingieren un exceso de acidos grasos satu-
rados (AGS) y bajas cantidades de acidos grasos poliinsaturados (AGPI), por lo que se aconseja
corregir este desequilibrio mediante recomendaciones nutricionales y de formas de elaboracion
de los alimentos. Se debe optimizar el consumo de grasa ingerida sustituyendo la grasa satura-
da por poliinsaturada o monoinsaturada y minimizar el consumo de acidos grasos trans que se
producen tras la hidrogenacién de grasas vegetales y estan presentes en productos comerciales
como fritos, pasteleria, bolleria industrial y ultraprocesados.

Dieta variada y equilibrada caracterizada por un menor consumo de alimentos de origen animal
y un mayor predominio de alimentos de origen vegetal (que cumpla con los requerimientos ca-
l6ricos establecidos y las recomendaciones dietéticas para frutas y hortalizas) para mejorar el
estado de salud y bienestar, a la vez que reduce el impacto medioambiental. Elegir, en lo posible,
alimentos frescos de temporada y propios de la zona.

La dieta mediterrdnea (DM) tradicional es un patrén dietético caracterizado por la abundancia de
alimentos de origen vegetal como verduras, legumbres, frutas, nueces y cereales, el uso de aceite
de oliva como fuente principal de grasas, ingesta entre moderaday alta de pescado, ingesta entre
bajay moderada de productos lacteos y un bajo consumo de carne. Las propiedades antioxidan-
tes y antiinflamatorias de esta dieta han demostrado su papel protector contra el sobrepeso y
la obesidad en la edad adulta. En nifios/as, una mayor adherencia a una DM no esta asociada
con la prevalencia de sobrepeso ni obesidad a los 4 afios, pero si reduce el riesgo de sobrepeso,
obesidad y obesidad abdominal a los 8 afios. En una muestra de 255 escolares de tres centros de
salud de Tenerife, con una media de edad de 8,29 + 3,27 afios, en el que el 34% presentaban un
exceso de peso, no se observé diferencias significativas en el indice Kidmed respecto a los nifios
y nifias con normopeso, y solo el 15% del total tenia una dieta de alta calidad nutricional (Suarez
et al,, 2005). El estudio Aladino se realiza de forma periddica sobre poblacion de nifios y nifias de
6-9 afos. En los datos del 2019, utilizando el indice Kidmed para medir la adherencia a la DM, se
observo que casi nueve de cada diez escolares necesitan mejorar su dieta segun su adherencia a
la DM, que en un 9,7% es de muy baja calidad y que los escolares con obesidad tienen una menor
adherencia a un patrén de DM, habiendo un porcentaje mayor con dietas de muy baja calidad en-
tre los y las escolares con obesidad y los y las que tienen obesidad central (Estudio ALADINO 2019).
Cifras estas que ha experimentado un discreto aumento, tal y como se refleja en el estudio de
“Valoracion de los efectos de la pandemia Covid-19 en la prevalencia del sobrepeso y obesidad
infantil en Canarias” (Valoracién de los efectos de la pandemia Covid-19 en la prevalencia del sobrepeso y
obesidad infantil en Canarias”. 2022). Por tanto, otra de las estrategias a seguir en la prevencién de la
obesidad infantil es la de fomentar la adherencia a la DM desde las edades tempranas. Respetar
las etapas de inapetencia fisioldgica, evitando forzar la alimentacién.

Se aconseja un desayuno equilibrado compuesto por lacteos, cereales integrales de bajo contenido
en azUcar (p.ej.: gofio...) y una pieza de fruta natural o frutos secos (molidos en menores de 3 afios).

Consumo de 4-6 raciones de cereales y derivados al dia, preferiblemente cereales de grano en-
tero o preparaciones integrales, como el gofio. La pasteleria y bolleria industrial es rica en grasa
saturada, grasas trans y azucares, y su consumo debe ser muy ocasional.
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Consumo de fruta (al menos 3 piezas/dia) y verduras (2 o mas raciones al dia, una de ellas en crudo).
Asegurar la toma de 2-4 raciones de lacteos al dia (dependiendo de la edad), priorizando los pro-
ductos sin azucar afiadido y de menor contenido graso segun la edad.

Consumo de frutos secos, sin sal o azUcar, 3-7 raciones a la semana. En menores de 3 anos se
deben triturar.

Consumo de legumbres de 2-4 raciones a la semana.
Consumo de 3-5 huevos a la semana.

Consumo de 3 a 4 raciones semanales de pescado, con preferencia de nuestro entorno y proce-
dente de pesca sostenible. Segun la AESAN en mujeres embarazadas, lactantes y en menores
de 10 afos, hay que evitar el consumo de pez espada o emperador, cazon, lucio y atdn rojo. En
mayores de 10 afos limitar el consumo a 120 gramos/mes (AESAN, 2019). Ademas, a causa de
la presencia de cadmio, los nifios/as deben evitar el consumo habitual de cabezas de gambas,
langostinos y cigalas o el cuerpo de crustaceos parecidos al cangrejo.

Consumo moderado de carne priorizando las carnes blancas de bajo contenido en grasa y pro-
duccién sostenible (3 raciones/semana). Consumo ocasional de embutidos, carnes rojas y de
carnes procesadas.

Uso de aceite de oliva virgen extra, de primera presion en frio, tanto para cocinar como para el alifio.

Usar el agua como bebida preferente, evitando refrescos y zumos comerciales o de fruta natural.
Ajustar el consumo de agua a la actividad fisica y la temperatura o humedad ambiental.

Facilitar alimentos saludables para la media mafiana y media tarde (para el colegio, el parque,
actividades extraescolares).

Reduccidn del uso de azucares simples, dulces y bebidas azucaradas. El consumo de azucar libre
inferior al 10 % de la ingesta calérica total forma parte de una dieta saludable. Para obtener ma-
yores beneficios se recomienda reducir su consumo a menos del 5 % de la ingesta caldrica total.

Disminuir el uso de sal. Mantener su consumo por debajo de 5 gramos diarios (equivalentes a
menos de 2 g de sodio por dia).

Evitar premiar con alimentos, especialmente con bolleria, golosinas ...

Introducir normas y pautas para una alimentacién saludable (comer en familia al menos una vez
al dia en un ambiente relajado, horarios regulares, menus adecuados, evitar TV y pantallas elec-
trénicas durante las comidas, etc).

Organizar la compra de alimentos, eliminando los superfluos (refrescos, zumos, bolleria industrial, etc).
Planificar previamente los menus diarios para evitar improvisar mediante fritos y precocinados.
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Ofrecer los alimentos sanos que son rechazados en repetidas ocasiones, combinados con los
alimentos preferidos y variando su presentacion.

Usar técnicas culinarias sencillas y con bajo contenido en grasas.
Cuidar y variar la presentacién de los alimentos.

Restringir a los menores la posibilidad de comprar golosinas, bolleria, zumos industriales, refres-
cos y “snacks”, asi como su autoconsumo en el ambito familiar.

RESUMEN DEL APARTADO
ALIMENTACION SALUDABLE

Los buenos habitos nutricionales comienzan desde la etapa
preconcepcional y se refuerzan en las distintas etapas del nifio:

Antes y durante Alimentacion Alimentacion
la gestacion del lactante y a partir de
del nifno pequeno los 2 afos
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12.2 ACTIVIDAD FISICA

El organismo humano, al igual que el del resto de animales, esta disefiado para el movimiento,
por ello, una reduccioén del mismo conlleva una disminucién de la eficiencia del funcionamiento
de todos los aparatos y sistemas del organismo. A la larga, una disminucion en la actividad fisica
produce deterioro, degeneracién y enfermedad. La falta de actividad fisica dificulta el desarrollo
integral de los organismos en crecimiento.

En los ultimos 100 afios, el avance tecnoldgico ha disminuido la necesidad global de movimien-
to del ser humano y ha originado una conducta nueva denominada sedentarismo o inactividad
fisica, que va en contra de nuestra propia naturaleza. La conducta sedentaria ha reducido de
forma extraordinaria el gasto energético diario, que en menores y adolescentes de occidente ha
disminuido en unas 600 kcal en los ultimos 50 afos (Durnin 2011). Esto es debido a una reduc-
cién importante de su movimiento: mando a distancia para la televisidn, escaleras eléctricas,
ascensores, puertas giratorias automaticas, ocupaciones que se desarrollan sentado, horas de
ocio consumidas viendo televisién, Internet, etc. La actividad fisica voluntaria y recreativa ha
adquirido una importancia fundamental para satisfacer las necesidades de movimiento, pero,
lamentablemente, la practica voluntaria de la actividad fisica no es muy popular.

Por otro lado, el sedentarismo, definido como cualquier comportamiento en vigilia caracterizado
por un gasto energético < 1,5 equivalentes metabdlicos (METs) como sentarse, reclinarse o acos-
tarse (Tremblay et al., 2017) se ha convertido en una epidemia entre los nifios, nifias y adolescentes
en el mundo y en Espana. Las estimaciones comparativas mundiales mas recientes disponibles
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(las del afio 2010), indican que en todo el mundo el 23% de las personas adultas (Guthold et al,
2018) y el 81% de los adolescentes (de 11-17 afios) (Guthold et al,, 2020) no cumplen las recomen-
daciones globales de la OMS sobre la actividad fisica para mejorar la salud. En Espafia, segun
el estudio ANIBES «Sedentarismo en nifios/as y adolescentes espafioles», publicado en el afio
2016, el 48,4% del total de participantes entre 9 a 17 aflos pasaba mas de 2 horas al dia delante
de una pantalla y el 84,0% durante los fines de semana (Mielgo-Ayuso et al, 2017). Mas reciente-
mente, en el estudio PASOS, se objetivé que solo el 36,7% de los menores y adolescentes alcanza
un minimo de 60 minutos de actividad fisica para los siete dias de la semana, siendo este incum-
plimiento de la recomendacién de actividad fisica mayor en la adolescencia que en la infancia y
también mayor para el género femenino que el masculino (Gémez et al., Foundation Gasol 2019). Por
ultimo, en este estudio en el que participaron 3887 niflos/as y adolescentes entre 8 y 16 afios de
las 17 CCAA se comprueba que se supera en practicamente en 1 hora al dia la recomendacion de
la OMS sobre el uso de pantallas entre semana y en mas de 2 horas y 40 minutos durante el fin
de semana. En cuanto a la situacién en Canarias, no existen muchos datos recientes. Si tenemos
en cuenta la informacidn recogida en el Estudio Aladino 2013 (Pérez-Farinos et al.,, 2013), el medio
mas empleado para ir al colegio entre escolares de 6 a 9 afios fue el coche (el 53% de escolares
va al colegio y el 51,1% regresa por este medio), seguido de caminando (39,7% a laiday 41,7 al
regreso). En cuanto a la practica deportiva, la frecuencia habitual con la que acuden escolares a
estas actividades es de dos (50,2%) o tres (24,5%) veces a la semana. El estudio Aladino 2019 re-
fiere para esta poblacién que el 74% esta inscrito en actividades deportivas extraescolares (algo
superior en varones), dedicandole unas 2-3 horas a la semana de media y un 78,3% menos de 1
hora al dia a jugar o hacer ejercicio de forma intensa.

La consecuencia de esta situacion, que va contra la naturaleza propia de la infancia, hace que
los/las jévenes contemporaneos/as estén mas familiarizados con el control de un movil que
con el lanzamiento de una pelota. El “producto” de esta conducta cultural, hace que los nifos/as
actuales sean mas débiles, mas lentos y pesados que antafio, provocando una enorme carga de
enfermedad presente y futura. Todo esto hace que el llamamiento a la accién para abordar este
fendmeno nunca haya sido mas urgente.

12.2.1 DEFINICIONES

Con el fin de poder comprender adecuadamente el papel de la actividad fisica en la salud, es ne-
cesario conocer una serie de conceptos.

La actividad fisica (AF) es todo movimiento del cuerpo que hace trabajar a los misculos y requie-
re mas energia que estar en reposo (Caspersen et al., 1985). Caminar, correr, bailar, nadar y trabajar
en la huerta o el jardin son unos pocos ejemplos de actividad fisica. Segun las recomendaciones
sobre actividad fisica de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), por lo general el término
“actividad fisica” se refiere a los movimientos que benefician la salud.

Mientras tanto, el ejercicio fisico (EF) es un tipo de actividad fisica que es planificado y estructu-

rado y repetitivo (Caspersen et al, 1985). Levantar pesas, salir a correr, tomar una clase de aerdébi-
cos y practicar un deporte de equipo son ejemplos de ejercicio.
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Por ultimo, la practica deportiva es otro tipo de AF que corresponde a cualquier forma instituciona-
lizada y organizada de movimiento en el sistema deportivo. Los individuos que participan en activi-
dades deportivas se comprometen a cumplir unas normas especificas durante las competiciones
y a realizar sesiones de entrenamiento con el fin de mejorar su nivel de rendimiento (figura 11).

Actividad Fisica

Figura 11. Relacién entre actividad fisica, ejercicio y deporte.

La “dosis” de actividad fisica que una persona recibe depende de los factores englobados en el

principio FITT (Frecuencia, Intensidad, Tiempo y Tipo):

+  Frecuencia (nivel de repeticién): la cantidad de veces que la persona realiza actividades fisi-
cas (a menudo expresada en nimero de veces a la semana).

+ Intensidad (nivel de esfuerzo): el nivel de esfuerzo que implica la actividad fisica (a menudo
descrita como leve, moderada o vigorosa). Con el fin de medir la intensidad de una AF, se
utilizan los METs (“metabolic equivalent of task”, equivalentes metabdlicos) que es la unidad
de medida del gasto metabdlico basal y corresponde a 3,5 ml O,/kg/min, que es el consumo
minimo de oxigeno que el organismo necesita para mantener sus constantes vitales. Por lo
general, la AF beneficiosa para la salud suele conceptualizarse como una actividad al menos
de intensidad ligera (AF de intensidad ligera 1,5-2,9 METs, multiplica por 1,5-2,9 veces el gasto
metabdlico basal). Sin embargo, especialmente en los nifios/as, se ha demostrado que es
necesaria una intensidad superior para conseguir beneficios para la salud y se propone una
intensidad de moderada a vigorosa (AFMV = 3-5,9 METSs) o incluso vigorosa (AFV = 6,0 METS)
(Tremblay et al., 2010).

+ Tiempo (duracién): la duracién de la sesion de actividad fisica.

- Tipo: la modalidad especifica de ejercicio que la persona realiza (por ejemplo: correr, nadar, etc.).

Estos factores se pueden manipular con el fin de variar la “dosis” de actividad fisica.
Con frecuencia, esta dosis se expresa en términos de gasto de energia (consumo de calorias).
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Se aprecia que, si la actividad fisica es mas intensa, la persona puede gastar calorias a una velo-
cidad mas elevada, lo que puede reducir la cantidad de tiempo necesaria para quemar una canti-
dad establecida de calorias. De tal manera que el gasto en calorias que se produce depende de
la intensidad y de la duracién de la AF, siguiendo la siguiente formula: las kcal/min consumidas=-
METs (de la actividad) x 0,0175 x peso en kg. Existe una extensisima base de datos que recoge
los equivalentes metabdlicos (METs) de distintos tipos de AF en personas adultas (Ainsworth et
al,, 2000), aunque afortunadamente, recientemente este grupo de investigacion, ha publicado re-
sultados en jovenes (Butte et al,, 2018).

Por otro lado, la condicién fisica cardiorrespiratoria (CCR), también conocida como resistencia
cardiorrespiratoria, condicion fisica cardiovascular o capacidad aerébica, se refiere a la “capaci-
dad de los sistemas circulatorio y respiratorio para suministrar oxigeno a las mitocondrias del
musculo esquelético para la produccién de energia durante la actividad fisica (AF) (Ross et al,
2016). La CCR, es solo uno de los cuatro componentes de la condicion fisica relacionada con la
salud (CCR, condicion muscular, flexibilidad y composicién corporal). Aunque a menudo se con-
funden, la AF y el CCR son conceptos relacionados pero distintos. Mientras que el CCR es tener
la capacidad de realizar o no un determinado tipo de AF, la AF es una accién o comportamiento.

En los ultimos afios, la CCR ha adquirido un especial interés cientifico en la evaluacién de la salud
de las personas jovenes porque se ha demostrado que es un predictor de diversos indicadores
como la salud cardiometabdlica (Lang et al,, 2018; Ortega et al., 2008), la enfermedad cardiovascular
prematura (Hogstrom et al., 2014) el rendimiento académico (Santana et al,, 2017) y el bienestar men-
tal (Lubans et al,, 2016). En una cohorte de participantes con sobrepeso, obesidad y control, Redon
et al., concluyeron que la CCR estaba inversamente relacionada con la insulina en ayunas y el
indice HOMA, que se considera una huella digital de futuras enfermedades metabdlicas (Redon et
al,, 2017). En una revisién sistematica y un metaanalisis, una CCR bajo en nifios/as y adolescen-
tes se asocié notablemente con el desarrollo del sindrome metabdlico (De Oliveira & Guedes 2016).
Desgraciadamente, en un amplio estudio epidemioldgico realizado en EE.UU., se descubrié que
solo 1 de cada 5 jévenes con obesidad tiene una CCR saludable (Gahche et al., 2014). Por lo tanto,
los programas de ejercicio fisico destinados a mejorar la CCR en este grupo de pacientes pueden
tener un enorme interés sanitario. Entre estos programas, los que incluyen un entrenamiento in-
tervalico de alta intensidad han demostrado un mayor impacto en la CCR de los jovenes (Costigan
etal, 2015).Teniendo en cuenta el alto poder prondstico de la CCR, la American Heart Association
propone medirlo como un signo vital, al igual que se hace con la valoracién de otros factores de
riesgo como la presion arterial, el consumo de tabaco, el consumo de alcohol, la glucemia o los
niveles de lipidos en sangre (Raghuveer et al., 2020).

12.2.2 EFECTOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN MENORES

La realizacion de AF en cantidad e intensidad adecuadas mejoran la calidad de vida global y
previenen la aparicion de enfermedades en nifios/as y adolescentes. Este efecto ocurre tanto
en sujetos sanos como en pacientes con enfermedades cronicas prevalentes propias de la edad
pediatrica (Alvarez-Pitti et al,, 2020) (Tabla 4).

10



12. LINEAS ESTRATEGICAS

Entre los efectos que produce en nifios/as y adolescentes la realizacion de actividad fisica mo-
derada y vigorosa se encuentran mejorias en el estado de forma (cardiovascular y muscular)
(Carson et al,, 2017), la salud cardiovascular (Tensién arterial, dislipemia, glucosa y resistencia a
la insulina) (Pozuelo-Carrascosa et al,, 2018), mejorias en la salud 6sea, un mejor control del peso y
disminucion de la masa grasa (Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2018), asi como en fa-
cetas cognitivas (rendimiento académico y funcién ejecutiva) (Xue et al., 2019) y una disminucion
del riesgo de experimentar depresion (tabla 4).

Tabla 4. Beneficios de la actividad fisica para la salud (modificado con permiso de Alvarez-Pitti et al., 2020)

Composicion corporal, adiposidad y salud 6sea

Mayor gasto energético diario

Mejora en la condicion fisica: mejora agilidad, potencia los reflejos, aumenta la velocidad y refuerza la resistencia
Modula la produccién hormonal y el control del apetito

Aumenta la masa muscular. Hipertrofia, aumento de consumo de oxigeno

Disminucion del tejido adiposo y del riesgo de obesidad, siendo Util tanto en la prevencidn y tratamiento de la
obesidad

Mejora riesgo de comorbilidad asociada a la obesidad

Aumento de la masa 6sea y la densidad mineral ésea disminuyendo el riesgo de osteoporosis

Salud cardio-metabdlica
Beneficio cardiorrespiratorio y metabdlico
Mejora el perfil lipidico aterogénico (eleva Colesterol HDL y disminuye triglicéridos)

Disminuye la resistencia a la insulina (previene diabetes y disminuye necesidades de insulina en diabéticos)

Salud mental y actitud ante la vida
Protege de los efectos adversos del sedentarismo
Favorece la autoestima y el estado animico (reduce la ansiedad y la depresiéon)

Mejora la integracion social. (Ensefia a aceptar las reglas, valorar y fomentar el compafierismo, integrarse y asumir
responsabilidades, disminuyendo la tendencia a desarrollar actitudes agresivas)

Mejora el manejo de la enfermedad de base
Estimula el rendimiento académico

Puede contribuir a que los nifios, nifias y adolescentes no se inicien en el tabaquismo

Mejora el estado de salud y favorece la evolucion clinica en las siguientes:

Discapacidad motora

Sindromes hipoténicos

Enfermedades con afectacion cardiorespiratoria
Asma

Cancer

Depresion

Etc

El personal profesional involucrado en la salud y educacion del nifio/a debe incorporar la adecua-
da prescripcion de AF para mejorar el manejo multidisciplinar de dichas enfermedades, incluso
en algunas en las que tradicionalmente se recomendaba reposo. La incorporacion de AF en la ru-
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tina diaria mejora la condicién fisica del nifio/a, asi como su salud ésea y cardiovascular, el riesgo
de obesidad, el rendimiento escolar o el estado animico. La AF es una herramienta fundamental
en la prevencion de enfermedad tanto en la infancia y adolescencia como en edades mas avan-
zadas (Janssen & Leblanc 2010; McAuley et al,, 2016). La relevancia que tiene la AF en la prevencion
y el tratamiento de distintas enfermedades durante la infancia, ha sido recientemente revisada
por el comité de expertos responsables de la publicacion de las recomendaciones de AF de la
OMS publicadas en el afio 2020. El papel de la AF es considerado como critico en la prevencién y
tratamiento de enfermedades como la obesidad y los eventos cardiovasculares y en aspectos de
la salud como la salud dsea, la salud cardiometabdlica, la salud mental y la condicion fisica y el
rendimiento cognitivo de nifios, nifias y adolescentes (Bull et al., 2020) (Tabla 5).

Tabla 5. Resumen de la evidencia recogida en las Guias OMS 2020 del impacto en aspectos de la salud (en orden
alfabético) de la AF y el sedentarismo en nifios, nifias y adolescentes

Aspecto de salud

Adiposidad: aumento de peso, cambio de peso, control de peso, estabilidad del peso, estado del  Critica*
peso y mantenimiento del peso

Eventos adversos Critica*
Salud 6sea Critica*
Salud cardiometabolica Critica*
Aspectos cognitivos Critica*
Salud mental (sintomas de ansiedad o depresion) Critica*
Condicidn fisica (fitness) Critica*
Comportamiento pro-social Importante**
Suefio Importante**

*Resultado critico: un resultado que es critico para la toma de decisiones.

**Resultado importante: un resultado que es importante, pero no critico para la toma de decisiones.

En el caso de la adiposidad y del riesgo cardiovascular, la AF incrementa el gasto energético, lo
que permite disminuir los depésitos de grasa; por otro lado, también mejora el perfil metabdlico,
aumentando la sensibilidad a la insulina, tanto a corto como a largo plazo, e incrementa la masa
muscular, lo que tiene un efecto favorable a nivel cardiovascular y a nivel de la condicién fisica.

En relacién con la actitud frente a la vida, el estado emocional, el desarrollo académico y la repercu-
sion indirecta que todo ello puede conllevar sobre la propia aparicion de obesidad, hay que sefalar
el beneficio de la practica deportiva en la esfera psicologica y social, asi como en la educacion
integral de una persona (Gutiérrez 2004). A través de la practica deportiva surgen cualidades como
lealtad, cooperacién, valor, resolucion, fuerza de voluntad, dominio de uno mismo, resistencia,
perseverancia o determinacién de enorme trascendencia educativa y formativa. El deporte debe
considerarse como una estrategia conjunta educativa, de promocion de la salud, alivio del estrés,
busqueda de nuevas sensaciones y aventuras, disfrute y relacion social. La practica deportiva cons-
truye una autoestima mas sélida, mejora el rendimiento escolar y la calidad de vida de quien lo
practica (Ekeland et al., 2004; Esteban-Cornejo et al.,, 2014; Fedewa & Ahn 2011; Singh et al.,, 2012).
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12.2.3 RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FiSICA 0-12 ANOS

Para muchos nifios y nifias, aumentar la AF puede ser suficiente para prevenir la aparicion de la obe-
sidad. Los nifios/as de peso saludable que son fisicamente activos tienden a tener menos tejido
graso que sus compaferos fisicamente inactivos. Por lo tanto, una cuestion critica para mantener
un peso saludable reside en la adopcion de un nivel adecuado de AF. La mayoria de los paises eu-
ropeos han elaborado recomendaciones nacionales de AF dirigidas a nifios, nifias y adolescentes
(Kahlmeier et al,, 2015) aunque estas recomendaciones, coinciden en gran medida con las de la OMS.
Cantidades de AF superiores al minimo recomendado se asocian a beneficios adicionales para la
salud. Un mayor nivel de AF se asocia a parametros de salud mas favorables y a mejoras en los
indicadores de salud, como el aumento de la aptitud cardiorrespiratoria y la fuerza muscular, la dis-
minucidn del contenido de tejido adiposo, la mejora del perfil de riesgo de enfermedades cardiovas-
cularesy la reduccion de los sintomas de depresién (Janssen & Leblanc 2010; World Health Organization
2020). La AF debe adaptarse al perfil fisioldgico y metabdlico de los nifios/as, siendo la mayor parte
de la AF diaria aerdbica, aunque también incluyendo ejercicios de tonificacién muscular y activida-
des de impacto (Kahimeier et al,, 2015; World Health Organization 2020).

Como se ha referido, las recomendaciones de AF mds ampliamente extendidas son las de la
OMS. Estas recomendaciones se han actualizado y publicado en dos documentos. El primero en
el ano 2019, que recoge las recomendaciones para menores de 5 afos (World Health Organization
2019) y el segundo, en el afio 2020, que establece las recomendaciones para nifios/as y adoles-
centes entre 6 y 18 afios (World Health Organization 2020). También la Agencia Espafiola de Segu-
ridad Alimentaria y Nutricion ha publicado recientemente unas “Recomendaciones de actividad
fisica para la poblacién espafiola” englobando todos los tramos de edad (AESAN 2022).

a) Recomendaciones de actividad fisica, sedentarismo y tiempo de pantalla para menores de 5 afios:

La importancia de fomentar la AF desde etapas tempranas de la vida, con el fin de educar «desde la
cunav, las recogio el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y el Ministerio de Educacion
Cultura y Deportes, a través del el Consejo Superior de Deportes y dentro del marco de la Estrategia
de Promocion de la Salud y Prevencion en el SNS, presentaron en 2015 las recomendaciones nacio-
nales sobre “Actividad Fisica para la Salud y Reduccién del Sedentarismo” (Ministerio de Sanidad, SSE!
& Ministerio de Educacion CYD 2015) y también queda patente en las ultimas recomendaciones del afio
2019 de la OMS sobre AF de 0 a 5 afios (World Health Organization 2019), que sugieren que los lactantes
estén «fisicamente activos varias veces al dia» a través de juegos en el suelo con interaccion de otras
personas y que no estén sentados o atados en carritos, tronas 0 mochilas mas de una hora seguida.
Los que aun no deambulen deberian pasar al menos media hora a lo largo del dia tumbados boca
abajo y despiertos. A partir del afio, recomienda que los/as nifios/as realicen al menos 180 min de AF
al dia, que a partir de los 3 afios deberian incluir al menos una hora con intensidad «de moderada a
intensa», por ejemplo, juegos que impliquen correr o saltar (figuras 12, 13 y 14).

Estas recomendaciones también van dirigidas a los tiempos de sedentarismo frente a pantallas,
asi en menores de 2 afios, no se recomienda que permanezcan inmdviles ante una pantalla (por
ejemplo, viendo la television o videos, jugando con mdviles, tabletas, etc.) (Figuras 12y 13). En
las/los nifhas/os de 2-4 afios, no deben permanecer inactivos ante una pantalla mas de 1 hora;y
cuanto menos, es mejor (Figuras 13y 14).
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ACTIVIDAD FiSICA TIEMPO SEDENTARIO FRENTE SUENO DE BUENA CALIDAD
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Figura 12. Lactantes menores de 1 afio (World Health Organization 2019)
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Figura 14. Nifios/as de 3-4 afios (World Health Organization 2019)

El juego es la forma de actividad fisica mas comun entre menores, pero esto no implica que sea la
unica. Desde los primeros meses de vida y especialmente cuando se adquiere la bipedestacion, se
pueden realizar diversas actividades fisicas que irian dirigidas a juegos libres, con énfasis en la diver-
sion. Estas seran actividades que impliquen mayor respuesta del aparato locomotor, percepcion del
cuerpo en el espacio y coordinacion espacial, mejora de la fuerza y de la flexibilidad, entre otras.

Los expertos mencionan también que las intervenciones que se realizan desde diferentes en-
tornos tienen mas posibilidad de éxito, recomendando la integracién del pediatra, la familia y el
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entorno escolar en los programas encaminados a promover la alfabetizacion fisica (entendida
como “la habilidad, confianza y deseo de ser activo fisicamente durante toda la vida") y la acti-
vidad fisica. La actividad fisica en edades tempranas promueve el desarrollo de competencias
bésicas para la practica de actividad fisica (sentarse, caminar, correr, lanzar, nadar, patinar...), que
facilitaran el interés y el deseo de continuar vinculado a ella en el futuro.

b) Recomendaciones para la actividad fisica nifios/as de 5 a 12 afios
Los menores de 5 a 12 afios deben realizar una media de 60 minutos de actividad fisica diaria,
principalmente aerdbica de intensidad moderada a vigorosa durante la semana y actividades

que refuercen musculos y huesos al menos tres dias a la semana (Figura 15) (WHO Guidelines on
Physical Activity and Sedentary Behaviour. Geneva: World Health Organization 2020).

| Al menos

9601 =

MIiNnuUtos al dia

dias alasemana

actividad fisica de intensidad deberian incorporarse actividades
aerobicas de intensidad vigorosa,
asl como actividades que refuercen

los musculos y los huesos.

- Wi

Figura 15. Nifios/as de 5-12 afios (World Health Organization 2020)

Deben limitar el tiempo que dedican a actividades sedentarias, especialmente el tiempo de ocio
gue pasan delante de una pantalla a un maximo de 2 horas diarias.

Minimizar el tiempo de transporte motorizado (en coche, en guagua (autobus), en tranvia...) y
fomentar el transporte activo, recorriendo a pie o en bici, al menos parte del camino. Fomentar
las actividades al aire libre.

En estas etapas se encuentra un componente afiadido que es la competicion que ayuda a la mejora
del sistema musculo esquelético, a la motivacion por el ejercicio y a la mejora de la condicion fisica.

Estas recomendaciones han demostrado ser efectivas para evitar un bajo nivel de condicion fisi-
ca aerdbica, asi como para prevenir la acumulaciéon de masa grasa en adolescentes de Europa.

No se aconseja “especializacion deportiva” antes de la pubertad, dado el riesgo de lesiones y la

escasa evidencia que soporte un mayor beneficio de una especializaciéon temprana en la mayoria
de los deportes (Brenner 2016).
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Ademads, la OMS (2020) recalca:

« Es importante que las actividades sean apropiadas para la edad de los nifios y nifias, diverti-
das y variadas.

+ Realizar algo de actividad fisica es mejor que no hacer nada.

« Los nifios, nifas y adolescentes deberian iniciarse en la practica deportiva de forma progre-
siva, incrementando la frecuencia, intensidad y duracién de la actividad de forma progresiva.

+ Esimportante asegurarse que los nifios, nifias y adolescentes tengan acceso a opciones se-
guras y equitativas, asi como animar a su participacion en actividades divertidas, variadas y
apropiadas para su edad y habilidad deportiva.

12.2.4 DETERMINANTES Y BARRERAS PARA LA PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA

Se han identificado diversos factores que influyen en la practica de AF por parte de los nifios,
nifias y adolescentes. Estos determinantes incluyen factores individuales (es decir, edad y sexo),
socioculturales y ambientales.

Factores individuales

La evidencia muestra una disminucion de la AF con la edad, con un aumento del comportamiento
sedentario durante los afos de la adolescencia. Ademas, el efecto de la edad estda mediado por el
género, ya que se informdé de un mayor descenso de la AF en las chicas en comparacion con los
chicos (Dumith et al,, 2011). Esto se ha demostrado también en nuestro pais, por el Estudio PASOS,
donde la AF disminuia, a la vez que aumentaba el uso de pantallas, a medida que incrementaba
la edad de los encuestados como se puede ver en la figura 16. (Gémez et al., Gasol Foundation 2019).
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Figura 16. Promedio de minutos al dia dedicados a la practica de actividad fisica y al uso de pantallas entre semanay
el fin de semana segun curso académico (reproducido con autorizacién. Gomez et al., Gasol Foundation 2019).

Otros determinantes individuales para la practica de actividad fisica son: la motivacion que tiene
el individuo para su practica; la autoeficacia o la confianza que tiene la persona en su capacidad
para desarrollar una accion; la condicién fisica de la persona, de manera que a mejor CF, mas
facilidad para desarrollar la practica; la experiencia previa en AF de la persona; la dieta y otros
habitos de salud general (peor prondstico si habitos de riesgo: tabaquismo, alcohol, adicciones)
(Sherwood & Jeffery 2000).

Factores socioculturales

Los factores sociales, como la influencia de los progenitores, tienen también un impacto en el
nivel de AF de los/as nifios/as. Se ha identificado un mayor riesgo de niveles insuficientes de AF
entre los/las nifios/as cuyos progenitores tienen niveles de educacién mas bajos y los/as nifios/
as que viven en la pobreza, en apartamentos o viviendas publicas, y en barrios donde la AF al aire
libre esta limitada por la falta de instalaciones (Wilk et al., 2018). Se ha comprobado que la AF de
los progenitores, la supervision de los éstos y el apoyo de la familia, en particular la facilitacion y
el fomento o la provision de oportunidades para la AF del/la nifio/a, influyen significativamente en
la actividad del/la nifio/a (Hesketh et al,, 2017). Los y las adolescentes mas jévenes parecen verse
especialmente afectados por su padre o madre del mismo sexo. Ademas, el apoyo de sus iguales
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también promueve la AF en los/as nifios/as (Yeung et al,, 2016), por lo que el apoyo del grupo pasa
a ser un aspecto facilitador.

Factores ambientales

Los factores ambientales, incluidas las instalaciones de los programas escolares y comunitarios,
las infraestructuras deportivas, la instalacion de equipos de fitness en casa y las oportunidades
de hacer ejercicio, son determinantes para la AF en los nifios/las en edad escolar. Las oportuni-
dades de participar en la educacion fisica escolar o en los deportes organizados se asocian con
un mayor tiempo dedicado a la Actividad Fisica Moderada Vigorosa (AFMV). La seguridad del
entorno, también se considera un determinante importante de la AF; los altos indices de delin-
cuencia pueden promover la inactividad (Craggs et al., 2011; Oliveira et al., 2014).

Barreras para la practica de ejercicio fisico

En una revisién sistematica de estudios realizados en nifios, nifias y adolescentes publicada en
el afo 2018 (Somerset & Hoare 2018), se identificaron como principales barreras para la practica
de ejercicio fisico las siguientes: 1) la falta de tiempo (la mas referida) relacionada con la falta
de tiempo de los nifios, nifias y adolescentes, pero también de los familiares para acompafarlos;
2) el coste de participar en actividades regladas (clubes deportivos, gimnasios, actividades ex-
traescolares, coste de equipamiento, coste de transporte...); y 3) la localizacién de la instalacién
deportiva (lejos de domicilio, necesidad de transporte...).

Por otro lado, se analizaban barreras personales. Estas se dividian en barreras relacionadas con
factores externos (otros compaiieros, entrenadores, profesores...) e internos. Esas barreras que-
dan reflejadas en la siguiente tabla (Tabla 6).

Tabla 6. Barreras propias del individuo identificadas (Somerset & Hoare 2018)

Barreras centradas en el individuo para participar

Factores Externos Factores Internos
Mala experiencia previa Habilidades fisicas
Desaprobacion de compafieros Autoconciencia
Estereotipos (género, apariencia...) Miedo a ser juzgado
Valoracion negativa de si mismos Conformidad

Tener que competir Tener que competir

Hay que hacer mencién especial entre los factores internos a las habilidades fisicas. Los nifios
realizan con mas frecuencia actividad fisica intensa y ademas las nifias participan en menor
frecuencia en actividades deportivas extraescolares (Estudio Aladino Canarias 2019). La inactividad
lleva a una pérdida de habilidades fisicas que en muchas ocasiones dificultan o, incluso, imposi-
bilitan la practica de deporte o ejercicio fisico de muchos/as nifios/as y adolescentes. Los meno-
res con obesidad carecen de muchas de las habilidades necesarias para la practica de muchos
ejercicios, lo que resulta una barrera que hay que ayudar a superar, adaptando el tipo de EF a la
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condicion fisica de cada persona. Esta barrera llega a su maxima expresion en el caso de los/
as nifios/as ya adolescentes con alguna limitacién fisica o mental. Los datos demuestran que
los nifios, nifias y adolescentes con alguna discapacidad son significativamente menos activos
y mas obesos/as y experimentan mas barreras para la participacion en la AF que aquellos sin
discapacidades (Rimmer & Rowland 2008). Es necesario comprender mejor las barreras y los faci-
litadores para participar en la AF con el fin de implementar intervenciones eficaces para prevenir
la obesidad en esta poblacion.

Por ultimo, otra de las grandes barreras para la practica de actividad fisica es el tiempo de exposi-
cion a pantallas. El tiempo de pantalla compite con el tiempo de AF y, por tanto, desplaza el gasto
energético (Grgic et al,, 2018). Ademas, el tiempo frente a la pantalla se asocia con un aumento de la
ingesta de alimentos, la exposicién a alimentos ricos en calorias y bajos en nutrientes; y la reduc-
cion de la duracion del suefo (Robinson et al,, 2017). Un meta-analisis reciente indico que el tiempo
de pantalla =2 h/dia se asociaba con un mayor riesgo de masa corporal excesiva en los nifios y
nifias que el tiempo de pantalla <2 h/dia (odds ratio = 1,67). Para prevenir la obesidad en nifios/as
y adolescentes, las estrategias de modificacion del estilo de vida deben tener en cuenta el tiempo
frente a la pantalla (TV, computadoras, dispositivos portatiles, videoconsolas...) (Fang et al.,, 2019).

AF en tiempos de pandemia

La pandemia de coronavirus ha contribuido de forma inesperada a potenciar muchas de estas
barreras. Esta pandemia tiene un doble efecto sobre los/as nifios/as y los adolescentes (Hall et al,,
2021). Por un lado, el efecto directo sobre los que sufren la enfermedad. Pero por otro lado, esta
pandemia afecta indirectamente a todos los/as nifios/as y adolescentes del pais, que segun los
datos de poblacion recogidos por el Instituto Nacional de Estadistica en 2019, suponia 9.200.000
personas entre 0 y 19 afios. Tanto los periodos de confinamiento como las limitaciones y estre-
sores relacionados con la pandemia han supuesto una modificacion en los habitos de vida, que
en muchos casos pueden suponer un detrimento para la salud. Esto es lo que han demostrado
alguno de los estudios realizados recientemente tanto en nuestro pais como fuera del mismo,
donde se demuestra que la AF de forma global ha disminuido entre la poblacién infantojuvenil en
este periodo de tiempo (Bates et al., 2020; Medrano et al., 2021; Okely et al,, 2021).

El ser capaces de compensar el impacto negativo de la pandemia sobre los habitos de los/las
nifos/as ya adolescentes, es todo un reto. Para poderlo afrontar, investigar cuales son las nue-
vas barreras levantadas por esta pandemia sera crucial. Conociéndolas, podremos establecer un
ambiente favorecedor y eliminar las barreras que separan a los nifios, nifias y adolescentes de la
practica regular de AF.

12.2.5 ACTIVIDAD FiSICA EN LA PREVENCION DE LA OBESIDAD

Aunque la obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial, resulta principalmente de un
desequilibrio entre la ingesta y el gasto de energia. La AF es el factor mas modificable del gasto
energético, ya que representa alrededor del 25% del gasto energético total (Westerterp 2017). Por
consiguiente, el aumento del nivel de AF puede contribuir a mejorar el control del peso (Swift et al,,
2014). Numerosos estudios transversales demuestran una asociacion negativa entre el nivel de AF
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y el estado de sobrepeso en escolares (Jiménez-Pavdn et al,, 2010). Un importante estudio de cohor-
tes de gemelos finlandeses demostré que los gemelos con un nivel mas alto de AF tienen una masa
corporal, un indice de masa corporal (IMC) y una grasa corporal mas bajos, asi como menos grasa
visceral y hepatica que su gemelo menos activo (Piirtola et al., 2017). Sin embargo, la complejidad
de la obesidad hace que las estrategias de prevencion, para ser eficaces, han de tener en cuenta
multiples factores (personales, fisiolégicos, ambientales y socioeconémicos).

Los primeros afios de vida son esenciales para instaurar precozmente habitos saludables que
el/la nifio/a mantenga a lo largo de su vida. En el caso de la poblacion infantil, las estrategias de
prevencién deben referirse a los progenitores, los cuidadores principales, las escuelas, las redes
sociales, los medios de comunicacion y la comunidad en general (Han et al, 2010). Todos estos
grupos deben promover un estilo de vida saludable con un nivel adecuado de AF y de dieta, dando
un ejemplo a seguir proporcionando o facilitando un entorno de apoyo.

El entorno del hogar es un escenario fundamental para prevenir la obesidad infantil. Los progeni-
tores pueden influir en los comportamientos de salud y en particular en la AF de los/las nifios/as
mediante el estimulo, la participacion y el modelado (Mé&atta et al., 2014; Wilk et al., 2018). El apoyo de
los progenitores, que incluye el estimulo y la promocién de la participacion de los/as nifios/as en
la AF, es significativo segun muchos estudios, para mantener un mayor nivel de AF en ellos (Yao &
Rhodes 2015); sin embargo, los hallazgos indicaron que este efecto es inconsistente y no siempre
duradero en el tiempo (Trost & Loprinzi 2011). Por ello, los programas de prevencion deben implicar
especialmente a la familia. Los progenitores deben ser un ejemplo de estilo de vida saludable para
sus hijos e hijas. Dado que esta practica parental es un reto, los progenitores necesitan apoyo
social para comprender la importancia de cambiar los habitos de vida y su papel en el desarrollo
psicofisico de sus descendientes (Watson et al,, 2011).

Como los menores pasan mucho tiempo en las escuelas, estas representan un entorno y una
oportunidad apropiados para aplicar intervenciones que hagan hincapié en un estilo de vida ac-
tivo y saludable (Gupta et al,, 2012). En las escuelas, existe la oportunidad de aumentar los niveles
de AF de los menores, por ejemplo, animandoles a ser activos durante los descansos y recreos o
aumentando el numero de horas obligatorias de clases de Educacion Fisica (Powell et al., 2015). La
evidencia sugiere que un entorno escolar favorable a la AF esta relacionado con un menor riesgo
de exceso de peso (Ip et al,, 2017). Los estudiantes de las escuelas con al menos tres factores am-
bientales favorables a la AF (mayor tamafio del campus escolar y mejores instalaciones deporti-
vas, mas programas de AF, mejor experiencia en la ensefianza de la AF y mayor percepcion de los
beneficios de la AF por parte del profesorado) tenian un riesgo mucho menor de prevalencia de
la obesidad que los que no la tenian (Ip et al,, 2017; Sallis et al,, 2012). Dado que un gran numero de
nifios y nifias en edad preescolar pasan gran parte del dia en guarderias, también seria necesario
promover la AF a través de estas instituciones (Eurydice 2019).

Los resultados de varios metaanalisis realizados en los ultimos 10 afilos muestran que las in-
tervenciones escolares tienen efectos positivos sobre la composicion corporal de las personas
participantes (Wang et al,, 2015), asi como las intervenciones que incluian elementos escolares y
domésticos cuyos resultados fueron incluso superiores (Bleich et al,, 2018; Simon et al., 2008; Wang
et al,, 2015). Sin embargo, las intervenciones basadas s6lo en el hogar no mostraron resultados
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beneficiosos estadisticamente significativos (Wang et al,, 2015). Ademas, las pruebas indican que
las intervenciones basadas en la escuela, mas largas y con multiples elementos (AF, dieta y edu-
cacion sanitaria), son mas eficaces que una intervencion de dieta o de AF por separado (Feng
et al, 2017, Ickes et al,, 2014, Katz et al., 2008; Wang et al,, 2015). En definitiva, los centros educativos
son entornos atractivos para promover conductas de salud positivas porque pueden abarcar a
un gran numero de menores y superar las posibles barreras impuestas por el entorno “extraes-
colar” de estos. Por todo esto, la Asociacion Americana del Corazén hace un llamamiento a los
colegios para que sean el elemento central en un plan comunitario para asegurar una actividad
fisica suficiente en menores (Pate et al,, 2006). Se recomienda la inclusién en el curriculo escolar
de actividades que faciliten el disfrute del movimiento y el desarrollo de competencias basicas
tanto durante, como antes y después de las clases. También se han descrito beneficios a movi-
miento adicional a lo largo del dia en “clases activas”, no sélo por el tiempo afadido dedicado a
la actividad fisica, sino por beneficios extra asociados a un mejor aprendizaje como resultado de
un mejor comportamiento derivado de la actividad (Mahar 2011).

Las intervenciones ademas han de dirigirse de forma especifica, segun el rango de edad. Segun
la dltima revision de la Colaboracion Cochrane “Interventions for preventing obesity in children.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2019” (Brown et al., 2019), las intervenciones que inclu-
yen dieta combinada con intervenciones de actividad fisica pueden reducir el riesgo de obesidad
en niflos/as pequefios/as de 0 a 5 afios. Las intervenciones que se enfocan solo en la activi-
dad fisica no parecen ser efectivas a esta edad. Por el contrario, las intervenciones que solo se
centran en la actividad fisica pueden reducir el riesgo de obesidad en nifios/as de 6 a 12 afios
y adolescentes de 13 a 18 afios. En estos grupos de edad, no hay evidencia de que las interven-
ciones que solo se enfocan en la dieta sean efectivas, y si existe alguna evidencia de que la dieta
combinada con intervenciones de actividad fisica puedan ser efectivas. La Academia Americana
de Pediatria ha publicado una guia en la que resaltan la importancia del juego, como forma de
practicar actividad fisica y aportan recursos a los pediatras para promocionar la actividad fisica
en este grupo de edad (Yogman et al,, 2018).

En cuanto a intervenciones en ambito sanitario, en el ambito de la atencidn primaria, la calidad de la
evidencia de los trabajos en AP es moderada-baja, porque si bien hay estudios bien disefiados, de
tipo ensayo de casos y controles que serian de calidad alta, la escasay pobre recogida de la mues-
tra poblacional, la falta de medidas objetivas de la AF, los escasos datos de las intervenciones y el
pobre analisis de datos disminuyen la calidad, aunque globalmente la promocién de la AF desde AP
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puede tener efectos favorables (Séanchez et al, 2019). Las actividades de prevencién de la obesidad
en el ambito hospitalario son muy pocas, ya que a este entorno solo llegan los pacientes con pato-
logia (obesidad). Sin embargo, existen algunas iniciativas de promocién de salud que surgen desde
el ambito hospitalario (Alvarez-Pitti et al., 2018; Garcia-Reyna et al., 2007).

Por ultimo, sin duda es necesario un enfoque politico global que influya en los entornos de AF. Vivir en
barrios transitables, tener parques y un buen acceso a instalaciones recreativas se asocia a niveles
mas altos de AF y a una menor probabilidad de padecer sobrepeso u obesidad (Sacks et al., 2009).

12.2.6 INTERVENCIONES AF PREVENCION Y TRATAMIENTO DE OBESIDAD
(ANEXO)

Se estan realizando numerosas intervenciones dirigidas a la promocién de la actividad fisica y
disminucion del sedentarismo en el entorno escolar, nivel comunitario u otros @ambitos. Como ha
quedado reflejado, existe evidencia solida que demuestra que las intervenciones sobre actividad
fisica modifican los habitos y niveles de AF mejorando algunos parametros de salud. En conjunto
la evidencia tiende a mostrar un beneficio en intervenciones intensivas y prolongadas en el tiempo.

En la siguiente tabla 7 se recogen algunas de las intervenciones de promocion de la AF dentro de
los diferentes entornos:

Tabla 7. Intervenciones en Promocién de Actividad fisica.

PROGRAMAS DE INTERVENCION

Programa Perseo, jcome sano y muévete!
http://www.perseo.aesan.msssi.gob.es/

Activilandia
http://www.activilandia.aecosan.msssi.gob.es/

“Nifos en movimiento”

Programa MOVI
https://www.movidavida.org

NAOS

Programa de atencion integral de la obesidad infantil
(PAIDO)
https://programapaido.general-valencia.san.gva.es/

Programa de Salud Integral, Programa SI! (Programa SlI!)
https://www.programasi.org/

Programa THAO
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/
documentos/nutricion/5presentacionrafaelcasas.pdf

DAME 10
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/
saludPublica/prevPromocion/Estrategia/DAME10.htm
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Programa de intervencion en el ambito educativo para
promocién de habitos de alimentacién y actividad para
prevenir la obesidad en escolares

Herramienta divulgativa online para promover habitos
saludables y de actividad fisica. Se presenta en soporte
digital multiplataforma accesible a través de internet

Programa de intervencion grupal en nifios, nifias
y adolescentes con promocion de la AF y habitos
saludables de alimentacion y control de las emociones

Proyecto de intervencién en escuelas para promover la
actividad fisica mediante el juego

Estrategia para la Nutricién, Actividad Fisica 'y
Prevencion de la Obesidad. Estimula la practica de la
AF regular con especial énfasis en escolares

Programa de tratamiento multidisciplinar para nifos,
nifias y adolescentes con obesidad en entorno clinico

Programa educativo escolar de promocion de la salud
dirigido a nifios de 3 a 16 afios para disminuir los
riesgos de la enfermedad cardiovascular

Programa de intervencion para implementar habitos
saludables en poblacién infantil de 0 a 12 afios, en el
ambito de los municipios

Descansos activos en el entorno escolar. Reduccién de
conductas sedentarias y aumento de la AF en el aula.
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RESUMEN DEL APARTADO
ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica en la infancia es muy necesaria
para alcanzar una vida mas saludable.

Los ejercicios recomendados para la infancia
dependeran de la edad.
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12.3 HORAS DE SUENO

Las recomendaciones de suefio varian en funcién de la edad. La Academia Americana de Medi-
cina del Suefio publico sus recomendaciones en el afio 2016 (Paruthi et al, 2016). Dichas recomen-
daciones estan apoyadas por la Academia Americana de Pediatria y sirven de referencia para
multiples guias internacionales (tabla 8):

Tabla 8. Recomendaciones de suefio en funcion de la edad (Paruthi et al., 2016)

4-12 meses: 12-16 horas al dia (incluyendo siestas) de forma regular
1-2 aiios: 11-14 horas al dia (incluyendo siestas) de forma regular
3-5 aiios: 10-13 horas al dia (incluyendo siestas) de forma regular
6-12 aios: 9-12 horas al dia (incluyendo siestas) de forma regular
13-18 aiios: 8-10 horas al dia (incluyendo siestas) de forma regular

Dormir menos o mas de lo recomendado de forma regular se ha asociado con unos mayores
indices de obesidad, entre otros problemas de salud. Para establecer y mantener habitos de suefio
saludables algunas sociedades internacionales, como por ejemplo la australiana (Physical Activity and
Exercise Guidelines for All Australians), recomiendan:

+ Estabilidad en las horas de acostarse y levantarse.

+ Evitar el uso de pantallas 1 hora antes de irse a dormir.

« Mantener las pantallas fuera de la habitacion.

El estudio Aladino 2019 revela datos para la poblacion espafiola: la media de suefio es de apro-
ximadamente 10,2 horas/dia en poblacion entre 6-9 afos, con un 97% de la muestra durmiendo
mas de 9 horas (Estudio Aladino 2019). Estos datos confirman unas horas de suefio para el grupo
de edad estudiado que, en general, estan dentro de las recomendadas. En las Figuras 12,13,14 se
ilustran las recomendaciones de la OMS.

RESUMEN DEL APARTADO
HORAS DE SUENO

Las horas de suefio son muy importantes para el desarrollo de los menores.
Las necesidades basicas de ese descanso dependeran de la edad.

Horas al dia
(incluyendo siestas)
EDAD de forma regular
4-12 meses: 12-16 h.
1-2 anos: 11-14 h.
3-5 anos: 10-13 h.
6-12 anos: 9-12 h.
13-18 anos: 8-10 h.
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12.4 OCIO Y ENTRETENIMIENTO SEDENTARIO. TIEMPO DEDICADO A
PANTALLAS

La evidencia respecto al efecto del tiempo dedicado a actividades sedentarias en el estado de
salud es escasa y, a menudo, poco concluyente. Los estudios disponibles parecen indicar que un
comportamiento sedentario, especialmente relacionado con el uso recreacional de pantallas, se
relaciona con peores indicadores de salud como una peor salud cardiovascular, mayor adiposidad,
peor salud mental, menos habilidades sociales y menor duracion del suefio (Carson et al., 2017).

La OMS concluye que a pesar de que la evidencia es escasa, los posibles beneficios de limitar las
actividades sedentarias justifican que se aconseje evitarlas. Aun asi, es algo vaga en sus reco-
mendaciones, aconsejando simplemente limitar las actividades sedentarias, especialmente las
relacionadas con uso recreacional de pantallas (WHO Guidelines on Physical Activity and Sedentary
Behaviour. Geneva: World Health Organization 2020) (Figuras 12, 13y 14).

La guia australiana que recoge las recomendaciones sobre actividad fisica y deporte es algo mas
especifica (Physical Activity and Exercise Guidelines for All Australians 2021).

Para menores hasta 5 anos, recomiendan que los progenitores pasen tiempo con ellos leyendo li-
bros, contando cuentos, haciendo puzzles o realizando otras actividades que apoyen su desarrollo.

Con respecto al tiempo dedicado a pantallas recomiendan que no se dedique tiempo a pantallas
en menores de 2 afios y no mas de 1 hora al dia en menores entre 2 y 5 afios.

Para nifilos/as entre 5-17 afos, se aconseja limitar el tiempo dedicado a actividades sedentarias,
especialmente el dedicado a actividades recreacionales vinculadas a pantallas. Recomiendan
menos de 2 horas/dia de uso sedentario y recreacional de pantallas (sin incluir el tiempo necesa-
rio para realizar las tareas escolares).

El estudio Aladino 2019 revela cifras para Espafia:

+ El24% son sedentarios. Estas cifras son mas altas para nifias y en los grupos de 8 y 9 afios.

+ Un 16,4% no dedica nada de tiempo a ver la television o jugar con el ordenador o consola
durante la semanay un 26,3% dedica 2 o mas horas diarias a usar pantallas entre semana.

El Estudio Aladino 2019 Canarias sefiala:

+ El porcentaje de nifios con actividad fisica intensa es superior al de las nifias (76,6% vs
66,0%), no existiendo diferencias en cuanto a la situacién ponderal con respecto a normope-
s0 (72,0%), sobrepeso (71,7%) y obesidad (74,2%) (Estudio Aladino Canarias 2019).

+ Respecto a la disponibilidad de pantallas, un 31,6% de los escolares dispone de television o
DVD en su habitacion y un 10,3% tiene consola, siendo este porcentaje superior en los nifios
y en los escolares con obesidad.
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RESUMEN DEL APARTADO
TIEMPO DEDICADO A PANTALLAS

El uso de pantallas en la infancia debe estar siempre
supervisado y bajo control.

Menores < 2 anos No usar

Menores entre 2-5 afos No mas 1 hora/dia

Menores entre 5-17 afos < 2 horas/dia
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12.5 SALUD MENTAL

Prevencion, busqueda y tratamiento de alteraciones emocionales relacionadas con la obesidad:
baja autoestima, ansiedad, depresion, estrés (Sagar & Gupta 2018).

Prevencion, busqueda y tratamiento de conductas no saludables relacionadas con la obesidad:

ingesta compulsiva, satisfaccion vital por medio de la ingesta, comer en ausencia de hambre
(Karnik & Kanekar 2012).

RESUMEN DEL APARTADO
SALUD MENTAL

Prevencion, busqueda y tratamiento de alteraciones emocionales y de
conductas no saludables, relacionadas con la obesidad.

C
'5 ;
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12.6 CONDICIONES SOCIOECONOMICAS Y EDUCACIONALES

Canarias se encuentra entre las Comunidades con los indices de pobreza y exclusién social mas
destacados del Estado con un 44.6% de la poblacién (Rodrigo et al,, 2018), situandose la media na-
cional en un 27.9%. Esto supone que en torno a 735.000 personas viven en riesgo de pobreza en
las islas (Llano 2018). La presencia de menores en el hogar eleva de forma considerable el riesgo
de pobreza (Padron et al,, 2017). Asi, se destaca que al menos el 50% de las unidades de consumo
que estan por debajo del umbral de la pobreza en las islas viven en hogares con hijos o hijas a
cargo, pero lo que mas resalta es que este tipo de hogares representan el 71% del incremento
de la tasa de pobreza entre los afios 2006 y 2014. Los bajos niveles de renta y uno de los grados
de desigualdad social mas altos en el contexto nacional se traducen en la existencia de un grave
problema de vulnerabilidad econémica que afecta a una amplia parte de la poblacion canaria,
pero muy especialmente a familias con hijos e hijas. Por otra parte la prevalencia de obesidad
infantil es superior en familias con nivel educativo bajo (Estudio Aladino 2019).

Se puede concluir que la exclusién social y la pobreza son un factor determinante en la poblacion
infantojuvenil de las islas que, sin duda, condiciona su desarrollo y bienestar psicoldgico y social.
Las lineas de politica social de la Comunidad Autonoma de Canarias en materia de Infancia y
Familia para el periodo de 2019 a 2023 vienen definidas en la Estrategia Canaria de Infancia, Ado-
lescencia y Familia (Rodrigo 2019) y derivan de las conclusiones alcanzadas en el Informe Sobre
la Situacion de la Infancia y las Familias en Canarias (Rodrigo et al., 2018).

La finalidad general de la Estrategia es promover e impulsar desde los poderes publicos el bien-
estar de la infancia y la adolescencia en Canarias con la colaboraciéon de las familias y de todos
los agentes e instituciones implicadas en la educacién, la salud, la proteccion de la infancia, la
justicia juvenil y el ambito social, medioambiental y comunitario, contando con la participacién
de los nifios, nifias y adolescentes, asi como de las familias.

Es por ello que mas que la formulacién de objetivos y acciones, cabe integrar en este Plan de Pre-
vencién de la Obesidad Infantil en menores de 12 afios de Canarias aquellos objetivos y medidas
que inciden en reducir el riesgo de exclusién y pobreza, con el fomento de acciones bajo la dptica
de la parentalidad positiva.

De acuerdo con la definicién acufiada en la Recomendacién Rec (2006) 19 del Comité de Minis-
tros del Consejo de Europa, “ejercicio de la parentalidad positiva se refiere al comportamiento
de los padres fundamentado en el interés superior del nifio/a, que cuida, desarrolla sus capaci-
dades, no es violento y ofrece reconocimiento y orientacion que incluyen el establecimiento de
limites que permitan el pleno desarrollo del nifio/a”.
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12. LINEAS ESTRATEGICAS

RESUMEN DEL APARTADO
CONDICIONES SOCIOECONOMICAS Y EDUCACIONALES

Exclusion social, pobreza y bajo nivel educativo son factores
determinantes en la poblacion infanto-juvenil, lo que
condiciona su desarrollo y bienestar psicolégico y social.
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12.7 OTROS

12.7.1 ADQUISICION Y MANTENIMIENTO DE UNA MICROBIOTA INTESTINAL NO
OBESOGENICA

Evitar en lo posible u optimizar el uso de antibiéticos durante el embarazo (Margetaki et al., 2022).
Indicar el parto vaginal al nacimiento, evitando en lo posible el parto por cesarea (Martin-Calvo
et al,, 2020; Ardic et al,, 2021; Larqué et al.,, 2019).

Evitar en lo posible u optimizar el uso de antibiéticos en menores de 2 afios de edad y, sobre
todo, durante los primeros 6 meses de vida (Margetaki et al,, 2022; Forrest et al,, 2017).

12.7.2 FARMACOS INDUCTORES DE OBESIDAD

Evitar u optimizar el uso de farmacos inductores de obesidad:
Corticoides sistémicos.
Acido valproico.
Antidepresivos.

En el caso de ser necesarios, recomendar e insistir a las familias en las medidas preventivas de
desarrollo de obesidad en la infancia.
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12. LINEAS ESTRATEGICAS

RESUMEN DEL APARTADO
OTROS

Adquisicién y mantenimiento
microbiota intestinal no obesogénica

Para conseguirlo es importante: evitar uso
de antibioticos en el embarazo, intentar
evitar las cesareas en lo posible e intentar
el menor uso posible de antibidticos en
menores de 2 afios.

Farmacos inductores de obesidad

Se debe optimizar el uso de farmacos inductores de obesidad.
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13. TECNOLOGIAS DE

LA INFORMACION Y
COMUNICACION (TICs) Y
NUEVAS TECNOLOGIAS.
ORIENTACIONES PARA EL USO
SALUDABLE EN PREVENCION
DE LA OBESIDAD

El uso de las tecnologias e Internet ha aumentado de una manera exponencial durante la ultima
década, siendo mucho mas evidente a raiz de la pandemia covid-19. Segun los datos de la ultima
encuesta del Instituto Nacional de Estadistica (INE) sobre uso de Internet y tecnologias de la co-
municacion, el 99,5% de los hogares de Espafa disponen de teléfono mavil, 90% de los hogares
espafioles disponen de conexion de banda ancha y hasta un 85% de los hogares disponen de
otros dispositivos como tableta, ordenador portatil o sobremesa (Soto. Encuesta INE 2020).

En la poblacion infantil, el uso de méviles ha aumentado de manera considerable no solo de
manera ludica, sino también en uso progresivo y cada vez mas importante de la tecnologia en
el ambito escolar. Las TICs e Internet forman parte de nuestra vida y consumen un tiempo cada
vez mayor; tabletas, moéviles y ordenadores son herramientas habituales en la escuela, trabajo y
hogar, lo que ha llevado a un aumento del tiempo diario dedicado a las pantallas, en detrimento
de otras actividades como la actividad fisica (UNICEF Espafia 2021; Trujillo 2020).

Las nuevas formas de comunicarse a través de redes sociales e Internet en escolares y adoles-
centes han contribuido a un mayor sedentarismo y una menor actividad fisica en este segmento
de poblacidn, siendo este aumento de exposicion a pantallas lo que puede contribuir a un aumen-
to del peso, asi como obesidad en la infancia (Moreno-Villares et al., 2019).

El entorno de la salud y la alimentacion saludable ha supuesto un crecimiento muy importante
del uso de las TICs e Internet. Segun la ultima encuesta del Observatorio Nacional de las Tele-
comunicaciones y de la Sociedad de la Informacion (ONSTSI) del afio 2020 (Soto. Encuesta INE
2020), 6 de cada 10 personas usuarias espafiolas utilizan internet para informarse sobre salud,
siendo el 54% de las consultas sobre nutricidn, alimentacion y estilos de vida saludables. Busca-
dores web como Google se han convertido en una especie de “consulta médica extraoficial” a la
que el 85% acude como primera y Unica opcién cuando tiene algun tipo de sintoma de posibles
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enfermedades o tratamientos, asi como consejos de salud y nutricion sana. El rapido desarrollo
y gran numero de recursos disponibles encontrados en Internet para los distintos dispositivos
electrénicos han propiciado que estos sean utilizados como una herramienta de trabajo mas en
el campo de la medicina, la nutricién y la alimentacién saludable (Ministerio Asuntos Econémicos y
Transformacién Digital 2022).

Las personas menores, cada vez mas nativos digitales y familiarizados con el uso de dispositivos
electrénicos, utilizan Internet tanto para las tareas escolares como para la comunicacién con sus
iguales a través de canales y redes sociales, asi como con fines ludicos con el uso de juegos,
compartiendo contenidos en redes sociales y visualizacion de contenidos (Ministerio Asuntos Eco-
nomicos y Transformacion Digital 2022).

Las nuevas tecnologias, las redes sociales, las aplicaciones y las webs pueden ser también una
herramienta til y muy valiosa para prevenir el sobrepeso y la obesidad en la infancia. Un 95%
de las personas preadolescentes disponen de smartphone propio y un 65% de escolares de 6-10
afos disponen en sus hogares de tabletas. Aplicaciones y juegos en linea disefiados para este
segmento pueden ser una herramienta util como estrategia para mejorar la alimentacion y pre-
vencién de sobrepeso y obesidad en la infancia (Castell Mifiana et al., 2022).

En cuanto al profesional sanitario y del ambito educativo, conocer aplicaciones, herramientas
en linea o recursos en internet pueden ser una herramienta mas para realizar una valoracion
nutricional, asi como ofrecer consejos para el manejo del sobrepeso y obesidad en la infancia y
adolescencia (Castell Mifiana et al., 2022).

Asi se puede clasificar en diferentes recursos para profesionales y para familias:

13.1 HERRAMIENTAS PARA PROFESIONALES

13.1.1 Valoracién nutricional y antropometria
Herramientas en linea de valoracion nutricional para pediatria.Curvas y estandares

13.1.2 Valoracion de la ingesta
a. Cuestionario de frecuencia de consumo
b. Bases de composicion de alimentos
c. Calibrado de la dieta

13.2 HERRAMIENTAS PARA MENORES Y SUS FAMILIAS: NAVEGANDO EN LA RED

13.2.1 Valoracion de peso y talla
Curvas de seguimiento y aplicaciones para control de peso y talla para familias

13.2.2 Valoracion de la ingesta
a. Atlas de porciones y atlas de alimentos
b. Lectores de cédigos de barras: nutriscore

13.2.3 Recursos para familias y escolares
a. Elplato saludable
b. Recetasy paginas webs para alimentacién sana
c. Juegos para menores para alimentacion saludable
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13.1 HERRAMIENTAS PARA PROFESIONALES

13.1.1 VALORACION NUTRICIONAL Y ANTROPOMETRIA. HERRAMIENTAS
ONLINE DE VALORACION NUTRICIONAL PARA PEDIATRIA. CURVAS Y
ESTANDARES.

- Herramienta nutricional desarrollada por la Sociedad Espaiola de Gastroenterologia, Hepato-
logia y Nutricion Pediatrica (aplicacion nutricional SEGHNP)

La herramienta de valoracién del estado nutricional es gratuita, en linea. Permite intro-
ducir los datos de antropometria y calcula automaticamente percentiles y Z-score, com-
posicion corporal, velocidad de crecimiento y necesidades energéticas. Ademas, inclu-
ye todos los estandares de referencia de poblacidon espafiola y para grupos especiales
(pardlisis cerebral, sindrome de Down y prematuros). Permite generar un informe Excel o PDF.
Disponible en “https://www.seghnp.org/nutricional/”

- Millenialsgrowth. Web y app para dispositivo mavil

Estudio longitudinal de crecimiento de 2017 que clasifica patrones desde el nacimiento hasta
talla adulta para la talla, la velocidad de crecimiento y el peso, y clasificacion en cinco grupos ma-
duradores puberales. Web y app offline y online, permite obtener tanto percentiles como Z-score
para peso y talla, visualizacién de curvas de crecimiento, de uso sencillo para el profesional sa-
nitario. Es posible la descarga de la app en dispositivos mdviles y software gratuito. Disponible en
“https://www.millennialsgrowth.com/”

- Estandares de crecimiento de OMS

Permite la descarga de curvas y estandares de crecimiento del estudio realizado por la OMS.
Uso offline y descarga de software, curvas y herramienta de seguimiento antropométrico.
“https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/length-height-for-age”

13.1.2 VALORACION DE LA INGESTA Y DE LA DIETA. HERRAMIENTAS PARA
PROFESIONALES SANITARIOS

- Cuestionarios de frecuencia de consumo: Test de adherencia a la dieta mediterranea

Existe un test validado para poblacion pediatrica y un test de adherencia a la dieta mediterranea

para poblacion adulta que permiten valorar si una dieta es saludable.

+ El estudio KIDMED (Serra Majem et al., 2004) consta de 16 peguntas de facil realizacién por
parte de la familia y profesionales sanitarios, es un instrumento util para evaluar la calidad
de la dieta basado en el patron de dieta mediterranea. Existe una variante desarrollada por el
Servicio Andaluz de Salud que incluye 2 items mas: consumo de snacks entre comidas y el
consumo habitual de bebidas azucaradas. Ambos test permiten de una manera sencilla co-
nocer si hay una adecuada adherencia a la dieta mediterranea. "http://www.diabetesinfantilcht.
com/resources/Anexo+3+Cuestionario+KidMed.pdf”
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+ El estudio PREDIMED, mediante un sencillo cuestionario permite evaluar la adherencia a la
dieta mediterranea. Validado para uso exclusivo en adultos. “https:/dietamediterranea.com/
test-de-la-dieta-mediterranea/”

- Bases de composicion de alimentos

Base de datos de composiciéon de alimentos (Universidad Complutense de Madrid). Dispone de
una pagina web con gran cantidad de recursos para dietistas-nutricionistas que permiten consul-
tar bases de datos de composicion de alimentos y raciones y su valor nutricional. “https:/www.
ucm.es/innovadieta/composicion-alimentos”;  “https://www.ucm.es/innovadieta/recursos-web-raciones”;
“https://www.ucm.es/data/cont/docs/458-2015-10-22-pesos-medidas-caseras-raciones-2015.pdf”

Existe un software para analisis de la ingesta llamado EVALFINUT “https://www.finut.org/evalfinut/”

- Calibracion de una dieta

En determinados pacientes puede ser Util el calibrado de una dieta de una manera mas exacta.

Mediante el recuento alimentario y pesado de todos los alimentos consumidos, se puede calcular

exactamente la ingesta caldrica y de nutrientes. Existen herramientas en linea para calibrado de

dietas gratuitas y en linea:

+ Calculadora de dieta del Centro de Investigacién en Endocrinologia y Nutricién Clinica. Esta
herramienta puede calcular el aporte calérico de 24 horas, asi como calcular el aporte ca-
|6rico de distintos alimentos mediante la base de datos de composicion de alimentos que
dispone: "https://calcdieta.ienva.org/?lang=es”; “https://calcdieta.ienva.org/composicion.php”

+ Odimet: calculadora metabdlica y herramienta para el calibrado de dietas de la Universidad de
Santiago de Compostela. Calculo del aporte energético, macro y micronutrientes asociado a
una base de datos amplia de alimentos y marcas comerciales. “https://odimet.es/public/Inicio’

13.2 HERRAMIENTAS PARA MENORES Y SUS FAMILIAS: NAVEGANDO EN
LA RED

Cada vez son mas las familias que navegan por Internet buscando consejos sobre alimentacion
saludable y dieta sana. Es de enorme utilidad disponer de recursos gratuitos y en linea, que las
familias y menores puedan usar para mejorar sus habitos sobre alimentacién saludable. Espe-
cialmente en las personas menores, seran de utilidad los juegos y apps en las que, mediante la
gamificacion, se pueda ofrecer informacién sobre alimentacion saludable.

13.2.1 VALORACION DE PESO Y TALLA: CURVAS DE SEGUIMIENTO Y
APLICACIONES PARA CONTROL DE PESO Y TALLA PARA FAMILIAS

App Growin: Desarrollada por la Universidad de Zaragoza, permite el cdlculo de percentiles y
z-score para peso y talla, asi como la velocidad de crecimiento y la talla diana, pero en un formato
mas sencillo para familias. Mediante un esquema visual sencillo, las familias pueden saber si el
crecimiento de sus hijos e hijas es el adecuado. “https://www.growin.online/es/descarga”
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13.2.2 VALORACION DE LA INGESTA

- Atlas de porciones y atlas de alimentos

+ Método de la mano: un sencillo método para conocer si las porciones son adecuadas es el “Méto-
do de la mano”, que utiliza el tamafio de la mano de cada comensal para orientar sobre la racién
de cada grupo de alimentos. Puede descargarse en el Portal para la Salud de las Familias del
Hospital San Juan de Dios de Barcelona ( “https:/faros.hsjdbcn.org/es/articulo/como-deben-ser-racio-
nes-comida-ninos”) y en la pagina del Gobierno de Canarias, dentro del programa Alipa (https://www.
gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/contenidoGenerico.jsp?idDocument=c9f75e09-061b-11ef-b9be-cdae
e0a58737&idCarpeta=d75b1327-98dd-11e1-9f91-93f3670883b5).
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+ El Programa PIPO (Programa de Intervencion para la Prevencion de la Obesidad infantil), desa-
rrollado por la Direccién General de Salud Publica del Gobierno de Canarias, dispone de una guia
alimentaria para las diferentes etapas pediatricas, asi como un amplio catalogo de grupos de
alimentos, atlas de raciones e ideas sobre recetario y alimentacién saludable adaptado de la dieta
mediterranea para conocer visualmente mediante imagenes coémo debe ser el tamafio de las
raciones. Disponible en: "http://www.programapipo.com/equivalencias-por-grupos-de-alimentos/raciones/”

B.2.2. Lectores de cddigos de barras: Nutri-Score

En Espafia, en 2021 la Agencia Espafiola de Seguridad Ali-
NUTRI-SCORE ' = mentaria y Nutricion (AESAN) presenté una campafa infor-
mativa sobre el modelo de etiquetado frontal Nutri-Score, con
el objetivo de aportar informacion rigurosa sobre el mismo a
la poblacion vy, asi, favorecer elecciones de compra mas sa-
ludables.Nutri-Score es un modelo de etiquetado nutricional
frontal de uso voluntario que consiste en un logo grafico ba-
sado en una escala de 5 colores, de verde oscuro a naranja
oscuro, asociados a cinco letras,de la A a la E. De esa forma,
hay cinco variantes del logo Nutri-Score que reflejan de mane-
ra gradual la calidad nutricional global de los alimentos y per-
mite comparar entre ellas. El consumidor, tanto adolescentes
como sus familias, pueden identificar qué alimentos son mas
saludables y buscar alternativas a los alimentos procesados.
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Ademas del modelo Nutri-Score, se han desarrollado distintas apps que integran diferentes scores
y algoritmos basados en la clasificacidon Nutri-Score, pero también en los sellos chilenos, la clasifi-
cacion NOVA o las 17 categorias alimentarias de la OMS. “El coco”, “Yuka”, “My Real Food” o la base
de alimentos “Openfoodfacts” son de las cuatro aplicaciones mas usadas a nivel de dispositivos
moviles a nivel mundial. Cada una de ellas utiliza diferentes sistemas y puntuaciones, dando un
valor a cada alimento escaneado. Aunque son muy intuitivas y sencillas, al utilizar diferentes crite-
rios y escalas, hay una importante variabilidad en los resultados obtenidos en un mismo alimento.
Puede ser una herramienta util para elegir productos menos ultraprocesados y saludables.

13.2.3 RECURSOS PARA FAMILIAS Y ESCOLARES
- El plato saludable

-
EL PLATO PARA COMER SALUDABLE

El Plato de Harvard, creado por la Escuela de Salud Publica de Har-
vard, muestra como conseguir una dieta saludable y equilibrada en
cuanto a proporciones y nutrientes. “https://www.hsph.harvard.edu/
nutritionsource/healthy-eating-plate/translations/spanish_spain/”

El Nutriplato, elaborado en el Hospital San Juan de Dios (Barcelona) en
colaboracion con una empresa multinacional de alimentacion, puede so-
licitarse de manera gratuita y viene acompanado de un practico recetario
(Termes et al., 2020). Ambos son recursos visuales muy utiles para ense-
far a las familias, de manera sencilla, cdmo seria la comida “ideal” en un
plato. “https://www.nutriplatonestle.es/”

Plato Alipa: (Programa de Alimentos a la Palestra y Actividad Fisi-
ca), desarrollado por la Direccién General de Salud Publica del Go-
bierno de Canarias, permite conocer de una manera ludica cual es
la composicién ideal de un plato saludable. Dispone de una versién
infantil y otra para personas adultas. “https://www.gobiernodecanarias.
org/sanidad/scs/contenidoGenerico.jsp?idDocument=c9f75e09-061b-11ef
-b9be-cdaee0a58737&idCarpeta=d75b1327-98dd-11e1-9f91-93f3670883b5"

- Recetas y paginas webs para alimentacion sana

« Fundacion Dieta Mediterranea: Creada en 1996 por la Asociacién para el Desarrollo de la Dieta
Mediterranea para realzar el valor fundamental que representa la dieta mediterranea y sus pro-
ductos para la alimentacién espafiola y su industria. En su pagina web encontramos articulos so-
bre los componentes de la dieta mediterranea y sus beneficios, multitud de recetas (incluido un li-
bro descargable sobre la dieta mediterrdnea en menores: “http://www.dietamediterranea.com/”).

+ Las Pequerrecetas, disponibles para descargar en la pagina web del Hospital Universitario Rey
Juan Carlos (https://www.hospitalreyjuancarlos.es/es/visitantes-familiares/pequerrecetas), consisten
en varios documentos PDF de recetas saludables y divertidas para menores, elaboradas por
cocineros de prestigio y comentadas por el Dr. lvan Carabafio (pediatra especialista en Gas-
troenterologia y Nutricién).

138


https://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/healthy-eating-plate/translations/spanish_spain/
https://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/healthy-eating-plate/translations/spanish_spain/
https://www.nutriplatonestle.es/
http://www.dietamediterranea.com/
https://www.hospitalreyjuancarlos.es/es/visitantes-familiares/pequerrecetas

13. TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACION (TICs) Y NUEVAS TECNOLOGIAS.

ORIENTACIONES PARA EL USO SALUDABLE EN PREVENCION DE LA OBESIDAD

La web Familia y Salud es una espacio creado por pediatras y dirigido a padres con consejos sobre
alimentacion saludable (http:/www.familiaysalud.es/vivimos-sanos/alimentacion) y recetas saludables
en “Cocinando en familia” (http://www.familiaysalud.es/vivimos-sanos/alimentacion/cocinando-en-familia).
En familia: Pagina de la Asociacion Espafiola de Pediatria, AEP, en la que se ofrece a las perso-
nas usuarias gran cantidad de recursos actualizados sobre alimentacion sana. “https:/enfamilia.
aeped.es/vida-sana/alimentacion”

Programa Pipo: proyecto de la Consejeria de Sanidad del Servicio Canario de la Salud, donde
hay una gran cantidad de recursos para familias y menores sobre la cantidad y frecuencia de
consumo de alimentos en distintas franjas de edad, opciones de menus segun edad y calorias
o atlas de alimentos con porciones adecuadas a la edad. “http://www.programapipo.com/”
Recetario de Snacks saludables, elaborado por el Ministerio de Consumo y la influencer farmacedtica
Boticaria Garcia, es un recetario de snacks saludables y baratos para ofrecer alternativas a los ultrapro-
cesados. https://www.consumo.gob.es/sites/consumo.gob.es/files/V2_PDF_RECETARIO.pdf

Elaborado por Salud Publica de Catalufia, las guias “Pequeiios cambios para comer mejor” y la
guia de “alimentacion saludable en escolares”, ofrecen también muchos recursos visuales para
familias. "https:/salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_sa-
ludable/02Publicacions/pub_alim_salu_tothom/Petits-canvis/La-guia-peg-cambios-castella.pdf” y “https:/
salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publica-
cions/pub_alim_inf/guia_alimentacio_saludable_etapa_escolar/guia_alimentacion_etapa_escolar.pdf “

- Juegos para niilos/as para alimentacion saludable

En la actualidad, la utilizacion de dispositivos digitales por parte de nifios y nifias es casi uni-
versal, tanto en el ambito escolar como en el hogar. Podemos aprovechar esta situacion para
ofrecerles recursos divertidos y didacticos que promocionen la dieta saludable y, asi, aprender
jugando. Entre ellos destacamos:

“Diana come sano”: una app que comprende 32 juegos basados en la alimentacion saludable.Gratuita.
“Healthy food monsters”, para que las personas menores jueguen a clasificar la comida en
sana y menos saludable. “https://apps.apple.com/es/app/healthy-food-monsters-fun/id692804725"
El canal de “Disney Junior Espafia” contiene una serie de divertidos videos donde explica las
caracteristicas principales de algunas frutas y verduras:
“https://www.youtube.com/playlist?list=PLGwq3IGwtJxRgVStJ5jqJSvTQWSiCalha”

App “Esporti Family”: aplicacién tipo gaming para combatir la obesidad infantil, permite ver fotogra-
fias y explica de manera sencilla el valor nutricional de alimentos, platos saludables o habitos salu-
dables. (Desarrollado en colaboracién con el Servicio Murciano de Salud). “https://esportifamily.com/”
App “Con la comida si se juega”. La asociacion general de consumidores ASGECO propone un
juego para acercar el mundo de la alimentacion a los menores de entre 8 y 13 afios. Asi quiere en-
sefiarles a reconocer la importancia de una dieta saludable y de la actividad fisica. Se revisan los
principales conceptos sobre dieta saludable y actividad fisica: importancia de realizar 5 comidas
diarias, composicién mas adecuada de dichas comidas, repaso a la piramide alimentaria, con-
sejos contra el desperdicio alimentario y a favor del reciclaje. Se presenta tipo quiz sobre pautas
para una vida saludable. “https://www.freepress.coop/project/asgeco-con-la-comida-si-se-juega/”

139


http://www.familiaysalud.es/vivimos-sanos/alimentacion
http://www.familiaysalud.es/vivimos-sanos/alimentacion/cocinando-en-familia
https://enfamilia.aeped.es/vida-sana/alimentacion
https://enfamilia.aeped.es/vida-sana/alimentacion
http://www.programapipo.com/
ttps://www.consumo.gob.es/sites/consumo.gob.es/files/V2_PDF_RECETARIO.pdf

https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_salu_tothom/Petits-canvis/La-guia-peq-cambios-castella.pdf� y �https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_inf/guia_alimentacio_saludable_etapa_escolar/guia_alimentacion_etapa_escolar.pdf
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_salu_tothom/Petits-canvis/La-guia-peq-cambios-castella.pdf� y �https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_inf/guia_alimentacio_saludable_etapa_escolar/guia_alimentacion_etapa_escolar.pdf
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_salu_tothom/Petits-canvis/La-guia-peq-cambios-castella.pdf� y �https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_inf/guia_alimentacio_saludable_etapa_escolar/guia_alimentacion_etapa_escolar.pdf
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_salu_tothom/Petits-canvis/La-guia-peq-cambios-castella.pdf� y �https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_inf/guia_alimentacio_saludable_etapa_escolar/guia_alimentacion_etapa_escolar.pdf
https://apps.apple.com/es/app/healthy-food-monsters-fun/id692804725
https://www.youtube.com/playlist?list=PLGwq3IGwtJxRgVStJ5jqJSvTQW9iCaLha
https://esportifamily.com/

RESUMEN CAPITULO 13

TICs Y NUEVAS TECNOLOGIAS. ORIENTACIONES PARA EL
USO SALUDABLE EN PREVENCION DE LA OBESIDAD

e Internet, aplicaciones, webs y herramientas de software en linea suponen una nueva herramienta para el con-
sejo sobre alimentacion saludable y la prevencion y manejo del exceso de peso en la infancia y adolescencia.

e Para el profesional sanitario, disponer de herramientas en linea de valoracion nutricional, calibrado de dietas y
recursos en Internet sobre alimentacion saludable puede ser muy util para mejorar el manejo de los pacientes.

e  Ofrecer recursos en linea, como recetas saludables, paginas web o guias de alimentacion sana a las familias y
sus hijos e hijas, son una herramienta sencilla, Util y practica en el consejo sobre alimentacion y prevencion de

la obesidad.

e Los juegos en linea sobre alimentacién sana para poblacién infantil y las apps para fomentar el consumo de
productos saludables (escaner de alimentos) pueden ayudar a los profesionales de la salud y todos aquellos
involucrados en la prevencion de la obesidad y sobrepeso infantil a mejorar la adherencia a programas de pre-

vencion de obesidad en la infancia.

RECURSOS PARA PROFESIONALES

a. Herramientas de valoracion nutricional. Tablas y graficas antropométricas

https://www.seghnp.org/nutricional/

https://www.google.com/url?q=https:/www.mi-
llennialsgrowth.com/&sa=D&source=editors&us-
t=1659086411413365&usg=A0vVaw0fJ2seRuT-
j4akwOvPPRy_U

https://www.who.int/tools/child-growth-standards/
standards/length-height-for-age

Calculo antropometria y composicion corporal. Online

Curvas de crecimiento 2017.Web para célculo online.
App para uso en mévil con datos y visualizacién
online

Descarga de curvas y estandares de la OMS para uso
offline. Herramienta y software

b. Valoracion de la ingesta y adherencia a dieta mediterranea

http://www.diabetesinfantilcht.com/resources/Ane-
xo+3+Cuestionario+KidMed.pdf

“https://dietamediterranea.com/test-de-la-dieta-medi-
terranea/”

https://calcdieta.ienva.org/?lang=es
https://calcdieta.ienva.org/composicion.php
https://odimet.es/public/Inicio

https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documen-
tos/seguridad_alimentaria/gestion_riesgos/atlas_ena-
lia.pdf

http://www.programapipo.com/equivalencias-por-gru-
pos-de-alimentos/raciones/

https://www.ucm.es/innovadieta/composicion-alimentos
https://www.ucm.es/innovadieta/recursos-web-raciones
https://www.ucm.es/data/cont/docs/458-2015-10-22-pe-
sos-medidas-caseras-raciones-2015.pdf
https://www.finut.org/evalfinut/

Test KIDMED de adherencia a la dieta mediterranea
para la infancia

Test PREDIMED de adherencia a la dieta mediterranea
para adultos

Calibrado de dietas y grupos de alimentos. Calculo de
ingesta caldrica. Online

Atlas fotografico de raciones de alimentos

Grupos de alimentos, atlas de raciones e ideas sobre
recetario

Base de datos de composicion de alimentos



https://www.seghnp.org/nutricional/
https://www.google.com/url?q=https://www.millennialsgrowth.com/&sa=D&source=editors&ust=1659086411413365&usg=AOvVaw0fJ2seRuTj4akwOvPPRy_U
https://www.google.com/url?q=https://www.millennialsgrowth.com/&sa=D&source=editors&ust=1659086411413365&usg=AOvVaw0fJ2seRuTj4akwOvPPRy_U
https://www.google.com/url?q=https://www.millennialsgrowth.com/&sa=D&source=editors&ust=1659086411413365&usg=AOvVaw0fJ2seRuTj4akwOvPPRy_U
https://www.google.com/url?q=https://www.millennialsgrowth.com/&sa=D&source=editors&ust=1659086411413365&usg=AOvVaw0fJ2seRuTj4akwOvPPRy_U
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/length-height-for-age
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/length-height-for-age
http://www.diabetesinfantilcht.com/resources/Anexo+3+Cuestionario+KidMed.pdf
http://www.diabetesinfantilcht.com/resources/Anexo+3+Cuestionario+KidMed.pdf
�https://dietamediterranea.com/test-de-la-dieta-mediterranea/�
�https://dietamediterranea.com/test-de-la-dieta-mediterranea/�
https://calcdieta.ienva.org/?lang=es

https://calcdieta.ienva.org/composicion.php

https://odimet.es/public/Inicio
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/seguridad_alimentaria/gestion_riesgos/atlas_enalia.pdf
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/seguridad_alimentaria/gestion_riesgos/atlas_enalia.pdf
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/seguridad_alimentaria/gestion_riesgos/atlas_enalia.pdf
http://www.programapipo.com/equivalencias-por-grupos-de-alimentos/raciones/
http://www.programapipo.com/equivalencias-por-grupos-de-alimentos/raciones/
https://www.ucm.es/innovadieta/composicion-alimentos

https://www.ucm.es/innovadieta/recursos-web-raciones
https://www.ucm.es/data/cont/docs/458-2015-10-22-pesos-medidas-caseras-raciones-2015.pdf
https://www.ucm.es/data/cont/docs/458-2015-10-22-pesos-medidas-caseras-raciones-2015.pdf
https://www.finut.org/evalfinut/

RECURSOS PARA FAMILIAS Y MENORES

App Growin:
https://www.growin.online/es/

Método de la mano:
https://faros.hsjdbcn.org/es/articulo/como-de-
ben-ser-raciones-comida-ninos

Platos saludables:

+  https://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/
healthy-eating-plate/translations/spanish_spain/
https://www.nutriplatonestle.es/
https://www.gobiernodecanarias.org/sanidad/
scs/contenidoGenerico.jsp?idDocument=c9f75e0
9-061b-11ef-b9be-cdaee0a58737&idCarpeta=d75
b1327-98dd-11e1-9f91-93f3670883b5

Aplicacion para calculo de percentiles peso y talla asi
como crecimiento para padres y cuidadores

Atlas visuales para recomendaciones de raciones
segun la edad

Platos saludables para familias y menores

PAGINAS WEB Y RECETAS PARA NINOS Y NINAS:

https://dietamediterranea.com/slowmed.pdf

http://www.familiaysalud.es/vivimos-sanos/alimenta-
cion/cocinando-en-familia

https://www.hospitalreyjuancarlos.es/es/visitan-
tes-familiares/pequerrecetas

https://enfamilia.aeped.es/especiales/alimenta-
cion-saludable

La guia pequeiios cambios para comer mejor
https://www.google.com/url?q=https://salutpublica.
gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promo-
cio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/
pub_alim_salu_tothom/Petits-canvis/La-guia-peg-
cambios-castella.pdf&sa=D&source=editors&us-
t=1659091160222253&usg=A0vVaw3nPs0X06YyBu-
JYbCoMKw-v

La guia para alimentaciéon saludable en edad escolar
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/
minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_salu-
dable/02Publicacions/pub_alim_inf/guia_alimenta-
cio_saludable_etapa_escolar/guia_alimentacion_eta-
pa_escolar.pdf

Guia de snacks saludables
https://www.google.com/url?q=https:/www.
consumo.gob.es/sites/consumo.gob.es/files/
V2_PDF_RECETARIO.pdf&sa=D&source=editors&us-
t=1659091093562003&usg=A0vVaw2KKpq1MMaD-
GAb-gUTzh_AH

Recursos sobre Dieta Mediterranea en el nifio

Gran variedad de articulos sencillos y didacticos para
familias

Recetas saludables para nifios

P&gina de la AEP dedicada a familias con recursos
para alimentacion saludable

Guias con recetas, consejos saludables y recomenda-
ciones sobre vida saludable

Guia de aperitivos y recetas saludables elaborado por
el Ministerio de Consumo

Los recursos disponibles en la red estan en constante evolucion, por lo que los links
| especificados en este documento podrian sufrir cambios.



https://www.growin.online/es/
https://faros.hsjdbcn.org/es/articulo/como-deben-ser-raciones-comida-ninos
https://faros.hsjdbcn.org/es/articulo/como-deben-ser-raciones-comida-ninos
https://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/healthy-eating-plate/translations/spanish_spain/
https://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/healthy-eating-plate/translations/spanish_spain/
https://www.nutriplatonestle.es/
https://dietamediterranea.com/slowmed.pdf
http://www.familiaysalud.es/vivimos-sanos/alimentacion/cocinando-en-familia
http://www.familiaysalud.es/vivimos-sanos/alimentacion/cocinando-en-familia
https://www.hospitalreyjuancarlos.es/es/visitantes-familiares/pequerrecetas
https://www.hospitalreyjuancarlos.es/es/visitantes-familiares/pequerrecetas
https://enfamilia.aeped.es/especiales/alimentacion-saludable
https://enfamilia.aeped.es/especiales/alimentacion-saludable
https://www.google.com/url?q=https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_salu_tothom/Petits-canvis/La-guia-peq-cambios-castella.pdf&sa=D&source=editors&ust=1659091160222253&usg=AOvVaw3nPs0X06YyBuJYbCoMKw-v
https://www.google.com/url?q=https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_salu_tothom/Petits-canvis/La-guia-peq-cambios-castella.pdf&sa=D&source=editors&ust=1659091160222253&usg=AOvVaw3nPs0X06YyBuJYbCoMKw-v
https://www.google.com/url?q=https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_salu_tothom/Petits-canvis/La-guia-peq-cambios-castella.pdf&sa=D&source=editors&ust=1659091160222253&usg=AOvVaw3nPs0X06YyBuJYbCoMKw-v
https://www.google.com/url?q=https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_salu_tothom/Petits-canvis/La-guia-peq-cambios-castella.pdf&sa=D&source=editors&ust=1659091160222253&usg=AOvVaw3nPs0X06YyBuJYbCoMKw-v
https://www.google.com/url?q=https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_salu_tothom/Petits-canvis/La-guia-peq-cambios-castella.pdf&sa=D&source=editors&ust=1659091160222253&usg=AOvVaw3nPs0X06YyBuJYbCoMKw-v
https://www.google.com/url?q=https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_salu_tothom/Petits-canvis/La-guia-peq-cambios-castella.pdf&sa=D&source=editors&ust=1659091160222253&usg=AOvVaw3nPs0X06YyBuJYbCoMKw-v
https://www.google.com/url?q=https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_salu_tothom/Petits-canvis/La-guia-peq-cambios-castella.pdf&sa=D&source=editors&ust=1659091160222253&usg=AOvVaw3nPs0X06YyBuJYbCoMKw-v
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_inf/guia_alimentacio_saludable_etapa_escolar/guia_alimentacion_etapa_escolar.pdf/
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_inf/guia_alimentacio_saludable_etapa_escolar/guia_alimentacion_etapa_escolar.pdf/
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_inf/guia_alimentacio_saludable_etapa_escolar/guia_alimentacion_etapa_escolar.pdf/
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_inf/guia_alimentacio_saludable_etapa_escolar/guia_alimentacion_etapa_escolar.pdf/
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/alimentacio_saludable/02Publicacions/pub_alim_inf/guia_alimentacio_saludable_etapa_escolar/guia_alimentacion_etapa_escolar.pdf/
https://www.google.com/url?q=https://www.consumo.gob.es/sites/consumo.gob.es/files/V2_PDF_RECETARIO.pdf&sa=D&source=editors&ust=1659091093562003&usg=AOvVaw2KKpq1MMaDGAb-gUTzh_AH
https://www.google.com/url?q=https://www.consumo.gob.es/sites/consumo.gob.es/files/V2_PDF_RECETARIO.pdf&sa=D&source=editors&ust=1659091093562003&usg=AOvVaw2KKpq1MMaDGAb-gUTzh_AH
https://www.google.com/url?q=https://www.consumo.gob.es/sites/consumo.gob.es/files/V2_PDF_RECETARIO.pdf&sa=D&source=editors&ust=1659091093562003&usg=AOvVaw2KKpq1MMaDGAb-gUTzh_AH
https://www.google.com/url?q=https://www.consumo.gob.es/sites/consumo.gob.es/files/V2_PDF_RECETARIO.pdf&sa=D&source=editors&ust=1659091093562003&usg=AOvVaw2KKpq1MMaDGAb-gUTzh_AH
https://www.google.com/url?q=https://www.consumo.gob.es/sites/consumo.gob.es/files/V2_PDF_RECETARIO.pdf&sa=D&source=editors&ust=1659091093562003&usg=AOvVaw2KKpq1MMaDGAb-gUTzh_AH




14. ACCIONES SEGUN EL AMBITO DE ACTUACION

14. ACCIONES SEGUN EL
AMBITO DE ACTUACION

El éxito del plan se basa en la suma de diferentes acciones desde los distintos ambitos de actua-
cion, que refuercen la adquisicién de unos habitos de vida saludables, una mejora en la autoesti-
ma de los nifios/as y adolescentes y un adecuado control y seguimiento desde el area sanitaria.

El abordaje de la prevencion de la obesidad infantil debe contar con la implicacion de todos los am-
bitos relacionados con la infancia: Sanitario (Direccién General de Salud Publica, Atencién Primaria,
Atencion hospitalaria), Familiar, Educativo, Comunitario y Otros, con la finalidad de obtener soluciones
y realizar politicas de prevencion precisa de manera urgente el establecimiento de acciones desde
cada uno de los diferentes ambitos y con la participacion del conjunto de la sociedad (Plan para a pre-
vencion da obesidade infantil en Galicia 2014 ; Plan de accion para a prevencion do sobrepeso e a obesidade en
Galicia desde unha perspectiva de saude publica 2022-2030. Obesidade Zero en Galicia 2022).

14.1 ENTORNO SANITARIO

Las acciones deben realizarse desde todos los dmbitos sanitarios: Direccion General de Salud
Publica, Atencion Primaria, Atencidn Especializada incluyendo las acciones preventivas que pue-
den realizarse desde el drea de Salud Mental.

14.1.1 ACCIONES DESDE LA DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA

El propdsito de la Direccion General de Salud Publica se basa en fomentar el trabajo coordina-
do e intersectorial entre la Direccion General de Salud Publica, Gerencias de Atencién Primaria,
Gerencias de Servicios Sanitarios, Direccién General de Ordenacion, Innovacion y Calidad de la
Consejeria de Educacion, Universidades, Cultura y Deportes y la Federacion Canaria de Munici-
pios, implementando programas de educacion para la salud en distintas areas tematicas como
alimentacion saludable y sostenible, actividad fisica y prevencion del sedentarismo, gestion de
emociones y autoestima, en el ambito educativo y comunitario. Ademas de actualizar los ya exis-
tentes y promover espacios activos para llevarlos a cabo.

Estrategia de alimentacion saludable y sostenible en la Comunidad Auténoma de Canarias
Este proyecto pretende la elaboracién de una estrategia multidisciplinar e intersectorial a nivel auto-
némico para fomentar habitos alimentarios y patrones dietéticos saludables en la poblacion canaria,
adaptada a las distintas etapas del ciclo vital, en consonacia con las recomendaciones actuales de
los distintos organismos nacionales e internacionales (AESAN, FAO, OMS y otras).

Estrategia de fomento de la actividad fisica saludable y sostenible (EAFSS) en la Comunidad
Auténoma de Canarias

Este proyecto pretende la elaboracion de una estrategia multidisciplinar e intersectorial a nivel auto-
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némico, para la promocion de la actividad fisica saludable y sos-
tenible y prevencion del sedentarismo en la Comunidad Autbnoma
de Canarias, siguiendo las directrices de la OMS y otros organis-
mos nacionales e internacionales, contemplando entre otras la
etapa infanto-juvenil y realizando un especial hincapié en nifias y
aquellos entornos mas vulnerables.

Alimentos a la Palestra y Actividad Fisica (ALIPA)
Programa que busca promocionar una alimentacion saludable

T pr— y sostenible, ademas de promocionar la practica de actividad
' fisica y la prevencion del sedentarismo. Dirigido a la poblacion

general, en las fases iniciales de implementacion las acciones

| se han disefiado para trabajarse dentro del entorno educati-

~ ' vo en los ambitos de educacion primaria y secundaria. Se ha

contemplado una implementacion gradual desde los ciclos de
educacion primaria, teniendo en cuenta su propia actividad cu-
AUME@!—ZEQESTRA rricular actualizada y de una manera transversal mediante situa-
ciones de aprendizaje. Se llevaria a cabo por el propio personal
docente del centro educativo con asesoramiento de personal
M i a : sanitario de los centros de atencién primaria de referencia en
determinadas ocasiones donde fuera necesario. El “Tablero de
la salud” es un proyecto lidico-didactico dirigido al alumnado
de educacién primaria e incorporado al programa Alipa en ver-
sion juego de mesa/online, inspirado en el tradicional juego de
la oca. El principal propdsito de este juego, en sus distintas ver-
siones, es el avance de casillas y llegada a la meta. Para ello
se realizara un recorrido por un tablero que incluye distintas
acciones e informacién sobre alimentos saludables, actividad
fisica y otras conductas y habitos saludables. Mediante este
soporte se podra realizar un aprendizaje directo y gamificado
que ayude a reforzar los contenidos reflejados y establecidos
en el programa Alipa. https://www.gobiernodecanarias.org/sanidad/
scs/contenidoGenerico.jsp?idDocument=c9f75e09-061b-11ef-b9be-c
daee0a58737&idCarpeta=d75b1327-98dd-11e1-9f91-93f3670883b5

Fomento de la lactancia materna
La LM esta considerada uno de los pilares fundamentales en la
:-::';t:r'::s'a Materna  jlimentacion infantil los primeros meses de la vida y su promo-
cion esta considerada como una de las acciones fundamenta-
les en promocion de la salud en todos los programas y protoco-
los de alimentacion dirigidos a estos tramos de edad.
Dentro de esta linea se contemplan distintas acciones:
« Elaboracién de un “Protocolo para la alimentacion materna
en las escuelas infantiles” de manera conjunta con todos
los agentes implicados.
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« Formacion especifica al personal de las escuelas infantiles
para promover y favorecer el mantenimiento de este tipo de
alimentacion asi como el uso de métodos suplementarios
alternativos que no interfieran en la misma.

+ Formacion y sensibilizacién a los técnicos municipales sobre
las ventajas y busqueda de estrategias para el apoyo y fomen-
to de la lactancia materna de manera conjunta con la FECAM.

Circulos de la Vida

Acciones formativas dirigidas a equipos técnicos municipa-
les, profesorado de centros educativos de infantil y primaria
sobre contenidos de alimentacién saludable, actividad fisica
y control del estrés y las emociones. https:/www.gobiernode-
canarias.org/sanidad/scs/contenidoGenerico.jsp?idDocument=1c-
243dd4-4b09-11ee-999b-8366950bdc8eidCarpeta=cc8a68ff-98de-1
1e1-9f91-93f3670883b5

AWIDAD Fisica oy,
5 kg

SNTABAC,

VIDA
SALUDABLE

Cuidandote, darés en la diana

Estrategias de Islas y Municipios Promotores de la Salud
Implementar acciones para la ciudadania en colaboracién con Los Cireulos de o
la Federacién Canaria de Municipios (FECAM) y la Federacion VIDA SALUDABLE
Canaria de Islas (FECAI) desde el marco de la Estrategia de
Promocién de la Salud y Prevencién en el Sistema Nacional de | creviesdetovaess

Salud (EPSP), en el entorno de la administracién local y dirigi-

das a aquellos factores que determinan los estilos de vida de b o G
la poblacién infanto-juvenil. Entre estas acciones se realizan: L e
encuentros regionales, plenarios de las entidades adheridas a

la EPSP, la distincién de programas de promocién de la salud
local (“Canarias Promueve Salud”). La implementacion local de
la EPSP contempla la constitucidon de mesas intersectoriales y
el mapeo de activos en salud en cada entidad local.
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/listalmagenes.js-
p?idCarpeta=a0b57764-cbac-11e7-9918-b77912148850&idDocu-
ment=d332db32-cae0-11e7-9ea5-b9b8b4166b634#:~ text=La%20Estrategia%20Ca-

naria%20%E2%80%9Clslas%20y,sin0%20en%20todos%20aquellos%20sectores

Aulas de Salud S . ® _9 % @

Acciones diferentes en distintas areas tematicas que van desde

la educacién para la salud en la infancia y adolescencia, alimen- =

tacion saludable, salud cardiovascular, atencién a la mujer y acti- . . . i
vidad fisica entre otros. Estas acciones se realizan desde los cen- - aulas .
tros de Atencion Primaria en todas las ZBS de Canarias de manera ax s
estandarizada realizando una educacion para la salud de calidad y . g - Q
homogeneizada. Estas acciones son evaluadas mediante hojas de . . - .

calidad, asistencia y registro de actividad realizada.
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1 1 PLAN DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL
\ EN MENORES DE 12 ANOS EN CANARIAS

Creacion del Observatorio de la obesidad en poblacion infanto-juvenil en Canarias

Desde la DGSP y mediante resolucion, se constituira el “Observatorio de la obesidad en pobla-
cion infanto-juvenil de Canarias”. Este observatorio sera el érgano autondmico desde donde se
monitorice y gestione la informacién sobre las acciones dirigidas a la prevencién de la obesidad
infanto-juvenil en Canarias vinculadas a este Plan, asi como orientar y coordinar las actuaciones
desarrolladas por las diferentes instituciones y garantizar su seguimiento y evaluacién. Dicho
Observatorio dependera de la DGSP (Servicio de Promocién de la Salud).

La creacion del mismo sera realizada tras la puesta en marcha de este Plan de prevencion de la obe-
sidad infantil en menores de 12 afios en Canarias y estara constituido por técnicos del Servicio de
Promocion de la Salud, al menos un miembro del equipo coordinador del plan y al menos un repre-
sentante de cada Direccion General, organismo o servicio representados en este plan de prevencion.

Seran funciones del Observatorio:

1. Integrar y analizar la informacion procedente de los diferentes registros, encuestas y siste-
mas de informacién sobre la obesidad infanto-juvenil que se haya determinado en el apartado
de la evaluacion del Plan. Asi como de toda aquella informacién necesaria para evaluar y
reorientar la estrategia.

2. Elaboracion de un informe de salud anual donde se presente de una forma sintética, a través
de indicadores, la situacion de resultados, grado de cumplimento y avance de la estrategia.

3. Plantear la necesidad de realizacion de estudios especificos sobre la oportunidad de las in-
tervenciones realizadas y su impacto en los resultados, asi como la validacién de nuevas
medidas propuestas si fuese necesario.

4. Difusiony traslado de los informes de salud a las distintas administraciones y departamentos
relacionados con la estrategia, tanto a responsables politicos como técnicos.

Evaluacion comedores escolares

P ke e Control Ol 6 s Cadens At 26212025 Valoracion y control oficial de la oferta alimen-
taria en los comedores escolares. Esta eva-
luacién de la calidad nutricional en la oferta
alimentaria se realiza en todos los centros edu-
cativos (publicos, concertados y privados) que

Programa 16

Menus escolares, maquinas

expendedoras y cafeterias impartan 1° y 2° ciclo de educacion infantil,
de los centros escolares primaria y secundaria (educacién secundaria
obligatoria, bachillerato y formacién profesio-

«’:A nal basica) y educacion especial, a través del

P, e TN Programa 16, incluido en el Plan Nacional Con-

2 trol Oficial de la Cadena Alimentaria (PNCO-
CA). Establecimiento de mecanismos con las
medidas correctoras necesarias para la mejo-
ra de las deficiencias detectadas. https://www.
aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/segu-
ridad_alimentaria/pncoca/2021-2025/DOC_24_Pro-
grama_16_Menus.pdf
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Resumen de las actuaciones previstas en el PROGRAA 16:

« Las actuaciones de control se realizaran en centros docentes publicos, privados o concer-
tados, que dispongan de algun tipo de oferta alimentaria que impartan el segundo ciclo de
educacion infantil, la educacion primaria, la educacion especial y la educacion secundaria
(institutos de educacion secundaria que impartan educacién secundaria obligatoria, bachille-
rato y formacién profesional basica), autorizados por la Consejeria de Educacion.

+ El control de menus escolares coincidira con la duracion del curso escolar.

« Enunafase inicial se realiza la revisién documental por parte del Servicio de Promocién de la
salud de la DGSP, que consiste en efectuar una evaluacion inicial de los menus programados
por los centros educativos, a través de la solicitud de la documentacioén necesaria a los cen-
tros educativos, supervisando entre otros, la calidad nutricional de los ingredientes utilizados
en la elaboracion de los menus y las frecuencias recomendadas para los diferentes grupos
de alimentos.

+ Parallevar a cabo esta revision documental se siguen las instrucciones recogidas en el “Pro-
tocolo de criterios minimos para la evaluacién de la oferta alimentaria en centros escola-
res: comedores escolares, maquinas expendedoras de alimentos y bebidas y cafeterias” de
acuerdo con el programa 16 del plan nacional de control oficial de la cadena alimentaria
2021-2025. Tras la revision documental se elabora un informe de evaluacién sobre aspectos
cuantitativos y cualitativos del menu, en base a los requisitos y criterios establecidos suscep-
tibles de mejora y se envia a los centros educativos.

+ Posteriormente se realizara una evaluacién presencial coordinada por el Servicio de Seguri-
dad Alimentaria de la DGSP y llevada a cabo por los Técnicos Inspectores de salud Publica,
desde las distintas Direcciones de Area del Servicio Canario de la Salud. En esta fase se po-
dra recoger la informacion necesaria para realizar la revision de la composicion nutricional
de los ingredientes y productos empleados en la elaboracién de los menus (aceites, platos
preparados, salsas industriales, productos cérnicos, conservas, productos del pescado etc.),
entre otras acciones.

« Como norma general, transcurrido un tiempo no superior a 2-3 meses de la primera revision
documental, se realizara un seguimiento para verificar la implementacién y adherencia de las
recomendaciones de mejora propuestas. Una vez recibida la informacion, se procedera a la
valoracion de la reprogramacion de los menus, y elaboracién del informe de seguimiento, con
similar estructura que el informe inicial.

+ En caso que se considere necesario se podran programas visita para evaluacién presencial
complementaria.

14.1.2 ACCIONES DESDE ATENCION PRIMARIA

Las acciones desde Atencion Primaria (AP) deben ofrecer una atencion global, continuada, integral
y de calidad tanto a la mujer en el periodo preconcepcional, embarazo, parto y puerperio; como a
los nifios y nifias desde el momento del nacimiento y durante toda su vida. Es importante detectar
precozmente los factores de riesgo asociados para realizar un seguimiento individualizado.

A nivel general se debe limitar o desincentivar la venta de bebidas azucaradas y productos no
saludables en el interior del entorno sanitario y proximidades y favorecer que en las maquinas

expendedoras se oferten agua, fruta y otros aperitivos saludables.
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Las principales acciones para la prevencion de la obesidad infantil en Canarias se fundamentan
en dos ambitos de actuacion principalmente:

1. El abordaje del control y seguimiento del embarazo, la atencién de la madre y el bebé durante
el puerperio, asi como la preparacion a la maternidad y paternidad

« Evaluacién del riesgo gestacional en la visita Pre-concepcional dentro del Programa de Prepa-
racion a la maternidad y paternidad. Determinacion de las primeras acciones educativas y pro-
motoras de salud, entre las que se incluyen la sensibilizacion sobre la obesidad y sus riesgos, el
calculo del IMC, los consejos dietéticos y habitos saludables previos a la posible gestacion. Debe
recomendarse quedar embarazada con un IMC idealmente entre 18-25 Kg/m?y siempre < 30 Kg/
m2. Durante el seguimiento del embarazo en AP por parte de la matrona se hara especial hincapié
en las medidas higiénico-dietéticas y de actividad fisica para evitar una excesiva ganancia ponde-
ral, mas aun en caso de IMC elevado. En los casos de obesidad moérbida, en los que el riesgo de
complicaciones gestacionales esta especialmente incrementado, debe recomendarse evitar la
gestacion, y solicitar valoracién y tratamiento previo en un centro especializado.

+ Establecer circuitos de derivacion a consultas de alto riesgo obstétrico en gestantes con IMC>30.

+ Desarrollo de actividades grupales en formato de sesiones o talleres educativos, impartidos
de forma cronoldgica por las matronas de AP, donde se realizan actividades de ejercicio fisico
(higiene postural y ejercicios que favorezcan la elasticidad, la circulacién sanguinea, el drena-
je, el fortalecimiento del suelo pélvico), acciones relacionadas con una adecuada y actualiza-
da exposicion tedrica de los contenidos sobre alimentacidn, lactancia materna, refuerzo del
autocuidado, seguimiento del embarazo, etc. y exposicidn tedrico-practica sobre técnicas de
relajacion, visualizacion, técnicas de respiracion, meditacion...

+ Ofrecer a la mujer y acompafante, la informacion y atencion necesaria favoreciendo el 6p-
timo desarrollo del embarazo y la vivencia positiva de la maternidad y paternidad, a través
de la promocién de habitos de vida saludables y la adquisicion de habilidades basicas que
permitan afrontar esta etapa de la vida.

+ Atencion integral a la puérpera y su recién nacido, promoviendo los habitos de salud, infor-
mando de forma adecuada sobre los cambios fisicos, la incorporacidn gradual del ejercicio
fisico, el correcto aporte nutricional y habitos alimenticios, la adecuada instauracion de la
lactancia materna (LM), respetando su bienestar y favoreciendo la implicacién de la pareja o
acompafante y del entorno.

+ Implementar consultas especificas de apoyo profesional experto a la lactancia materna para
resolucion de problemas desde AP.

+ Aplicar enlas instituciones sanitarias dependientes del Servicio Canario de la Salud el Codigo
Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de Leche Materna, instaurando politicas
protectoras de la LM en las diferentes instituciones para mejorar las tasas de LM exclusiva
durante los primeros seis meses.

2. La atencion a la poblacién infanto-juvenil desde las consultas de Pediatria

+ Sensibilizar y facilitar formacidn a los profesionales sanitarios de AP sobre la deteccién pre-
coz y abordaje de los factores de riesgo y la presencia de exceso de peso. Desarrollar la
entrevista clinica desde un abordaje conductual encaminado a la motivacion para favorecer
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el cambio de las conductas inadecuadas en el entorno familiar e incorporar estrategias de

gamificacion para favorecer la adherencia terapéutica.

+ Detectar precozmente, en la poblaciéon con sobrepeso u obesidad, la aparicion de otros Fac-
tores de Riesgo Cardiovascular (diabetes, hipertensién arterial, dislipemia) y derivar a los ser-
vicios hospitalarios especificos.

« Tratar el sobrepeso y la obesidad con un enfoque multidisciplinar y conductual, segun la eta-
pa o estadio de cambio, que facilite: Instaurar habitos alimenticios adecuados, fomentar la
actividad fisica diaria, reducir el tiempo dedicado al ocio pasivo, modificar los estilos de vida
poco saludables, abordar los aspectos psicosociales y las derivaciones a los servicios sanita-
rios correspondientes; tal y como se describe en la “Guia de abordaje de la Obesidad Infantil y
Juvenil de Canarias” desde una perspectiva conductual e implicando a las familias mediante
estrategias motivacionales (https://www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/5e6bd169-
Oeeb-11e2-afb1-b9b294c3b92¢/AbordajeObesidadinfantilyJuvenil.pdf)

« Desarrollar programas, guias y protocolos encaminados a la prevencion y tratamiento del
exceso de peso para la poblacién infantil y juvenil desde los primeros contactos con los ser-
vicios sanitarios.

+ Establecer lineas de seguimiento y comunicacion entre los distintos ambitos asistenciales
para la continuidad de tratamiento y cuidados de la poblacion infantil y juvenil con obesidad.

+ Conocer el mapa de recursos activos para la actividad fisica y el deporte en cada Zona basica
de Salud o Municipio.

+ Crear lineas de coordinacion y colaboracion interinstitucional entre los servicios de Trabajo
Social de los Centros de Salud y los Ayuntamientos para el abordaje de familias vulnerables
favoreciendo el acceso a los recursos de la zona para la practica de actividad fisica y deporte,
asi como en general para la poblacion infantil y juvenil con exceso de peso.

+ Incentivar desde los centros de salud las actividades en familia y comunitarias al aire libre,
caminatas, excursiones con apoyo de instituciones o recursos de la zona.

+  Programa de salud infantil:

1. Capacitar a las familias para que asuman un papel de prevencion y de promocién de la
salud, permitiéndoles un mayor nivel de autonomia y responsabilidad sobre los cuidados
de sus hijos o hijas, evitando la medicalizacion de la etapa infantil y la adolescencia.

2. Anamnesisy exploracion fisica detallada en la que se valoran los antecedentes familiares,
personales y la evolucién somatométrica mediante el calculo del IMC, el Z-Score y el peri-
metro de cintura, permitiendo cuantificar el exceso de peso y prestando especial atencién
al patron de alimentacion, actividad fisica, factores de riesgo y aspectos psicosociales.

3. Facilitar recomendaciones consensuadas con la familia para favorecer la adherencia te-
rapéutica y establecer un plan de intervencion.

4. Realizar sistematicamente el cribado de factores de riesgo de obesidad a la poblacién in-
fantil y juvenil desde las revisiones del Programa de Salud Infantil, estableciendo en estos
casos un seguimiento individualizado.

5. Incorporar alertas en la Historia Electronica de Salud pediatrica ante la presencia de fac-
tores de riesgo de obesidad.

6. Evitar u optimizar el tratamiento con antibiéticos, siempre que fuera posible, en nifios/as
menores de 2 afios (Programa de Salud Infantil en Canarias).

https://www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/contenidoGenerico.jsp?idDocument=f-

deBa866-29f5-11e9-acfe-cba652c0f26c&idCarpeta=61e907e3-d473-11€9-9a19-e5198e027117
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14.1.3 ACCIONES DESDE ATENCION ESPECIALIZADA

El propdsito de la Atencién Especializada es coordinar su labor con la de otras areas de salud
para facilitar la continuidad de la prevencion, la deteccién de sobrepeso y obesidad infantil y su
tratamiento (atencién especializada, salud publica). Por otro lado, crear/optimizar herramientas
que faciliten el diagnéstico y seguimiento de los nifios, nifias y mujeres con sobrepeso y obesi-
dad, e integrarlas con otras acciones desarrolladas en su area de salud, de la misma manera que
promover la lactancia materna desde la etapa pregestacional y utilizar los entornos sanitarios
como modelo de alimentacion.

1. En todos los ambitos de la Atencion Hospitalaria

A. Asegurar la formacion continuada y de calidad de todo el personal que entra en contacto con
el nifilo/a y su familia (profesionales de la medicina, la enfermeria, personal auxiliar) y otros dm-
bitos relacionados (profesorado hospitalario, cocineros, etc.) sobre obesidad y su prevencion.

B. Resaltar laimportancia de la deteccién precoz del sobrepeso y obesidad en la totalidad del en-
torno hospitalario, especialmente entre aquellos facultativos que prescriben medicacion poten-
cialmente obesogénica (corticoides sistémicos, acido valproico, antidepresivos) siempre que
fuera posible y en caso de prescribirse, insistir en las medidas preventivas de obesidad.

C. Promocion directa de habitos de vida saludable desde cualquier especialidad pediatrica den-
tro del ambito hospitalario.

D. Limitar o desincentivar la venta de bebidas azucaradas y productos no saludables en el inte-
rior del entorno hospitalario y proximidades (cafeterias, maquinas expendedoras...).

E. Favorecer que en las maquinas expendedoras se oferten agua, fruta y otros aperitivos saludables.

F. Generar mensajes motivadores (por ejemplo, en fondos de pantalla de ordenador, etc.) que
animen al personal sanitario a adoptar habitos de vida saludables, que incidiran a su vez en
sus hijos, hijas y pacientes.

G. Evitar u optimizar el tratamiento con antibioticos, siempre que fuera posible, en nifios y nifias
menores de 2 afos.

2. Ambito Ginecologia (atencién al embarazo y parto)

A. Deteccion y control de factores obesogénicos en la mujer embarazada, mediante protocolos
especificos en los que se detalle aspectos a vigilar (ganancia ponderal, habitos de alimentacion
y actividad fisica, abandonar el consumo de tabaco, consumo de farmacos, antibiéticos, etc).

B. Generar material informativo para la mujer embarazada acerca de habitos saludables dieté-
ticos y de actividad fisica en la gestacion.

C. Vigilancia de la ganancia ponderal durante el embarazo, para detectar en cada visita la ganan-
cia excesiva y dar pautas o remitir a Endocrinologia si procede.

D. Informacion a la madre desde las primeras visitas hospitalarias sobre los beneficios de la
lactancia materna para la madre y el bebé.

E. Sensibilizar y aconsejar el parto vaginal como mejor opcion, siempre que fuera posible.
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3. Ambito Neonatologia

A. Promocioén de la lactancia materna como primera medida de prevencién en la infancia desde
el momento del nacimiento.

B. Prohibicion de suplementacion con férmula adaptada al neonato salvo prescripcién médica
individualizada.

C. Uso en todos los hospitales de graficas y nomogramas de pérdida de peso fisiolégica en el
lactante consensuadas para la comunidad autbnoma, que eviten la prescripcion inadecuada
de suplementos de féormula.

D. Disponibilidad en los servicios de Neonatologia de protocolos de actuacion para guiar las
decisiones en el neonato que pierde peso, dificultades en la lactancia, etc.

E. Presencia obligada en los servicios de Neonatologia de la enfermeria experta en lactancia para apoyo
del binomio madre/bebé y apoyo al personal sanitario en sus decisiones en torno a la lactancia.

F. Incentivar a los hospitales a entrar en la iniciativa IHAN para certificar su implicacion en la

promocion de la lactancia materna.

Folletos y material informativo a madres que desean lactar.

H. Informacion escrita y actualizada al alta sobre grupos de lactancia materna de la provincia.

I. Deteccion de neonatos en riesgo de obesidad para informar a las familias y a su Pediatra so-
bre la necesidad especifica de prevencién (neonatos grandes o pequefos para la edad gesta-
cional, hijos/as de madre obesa, o de madre con excesiva ganancia ponderal en el embarazo,
etc: realizar lista exhaustiva).

o

4. Ambito Planta de Hospitalizacién Pediatrica

A. Revisar el menu pediatrico que se sirve al nifio/a hospitalizado/a y adecuarlo a las actuales
recomendaciones sobre alimentacidn saludable.

B. Disefiar menus por grupos de edad, adecuados a los requerimientos de cada etapa, en lugar
de uno “estandar” que abarca actualmente desde el preescolar hasta el adolescente.

C. Revisar y modificar el menu “a demanda o flexible” que se ofrece a menores con problemas
cronicos y con estancias prolongadas, en los cuales la familia o el/la nifio/a pueden elegir
entre una lista de primeros, segundos y postres, habitualmente muy poco saludables.

D. Disefar carteles que promocionen habitos de vida saludable en los menores para “decorar”
las plantas de pediatria.

E. Carteles en las puertas de los ascensores de todas las plantas en las que se anime a quien
espera que opte por usar la escalera, como habito de vida saludable y forma de evitar esperas
y hacinamiento en el ascensor.

F. Poner en marcha planes de actividad fisica suave y adecuado a la situacion del menor hospi-
talizado durante su ingreso, siempre que su estado lo permita (sesiones de yoga, taichi, juego
activo, etc.), de lo cual se beneficiarian sobre todo los nifios/as que precisan largas estancias.

G. Protocolizar la recogida de peso y talla en todo menor al ingreso, para diagnosticar al nifio/a
con sobrepeso u obesidad si no se ha hecho en Primaria, y realizar antropometria seriada en
ingresos largos para detectar ascensos anormales.

H. Generar un listado de farmacos con posible efecto obesogénico, para buscar alternativas si
existen, o informar a la familia y al pediatra de AP sobre este efecto y posibles medidas para
contrarrestarlo en caso de pautarlos.
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5. Ambito Consultas Externas

A. Generar un moédulo de consulta especifico para Obesidad, dependiente de Endocrinologia o
Gastroenterologia-Nutricion Pediatrica, en el que se aborde de manera especializada y multi-
disciplinar (Pediatria, Dietética, Psicologia) al menor con obesidad.

B. Dotar de herramientas que faciliten la continuidad del cuidado y seguimiento de la poblacion
infantil con sobrepeso/obesidad desde atencién primaria al &mbito hospitalario (tallimetros
y basculas estandarizadas, asi como graficas de crecimiento adecuadas y unificadas para
atencion primaria y especializada).

C. Incorporar a profesionales de la dietética y nutricion al equipo, como imprescindible en la
atencion al nifio/a en consultas externas de Pediatria de todos los hospitales.

D. Generar grupos (presenciales o mediante plataforma virtual) para menores con obesidad, en
los que se utilicen técnicas de motivacion y seguimiento estrecho, incluyendo apoyo psicolé-
gico, que facilite la adherencia al tratamiento.

E. Disefar carteles que promocionen habitos de vida saludable en la poblacion infantil para
“decorar” los pasillos, consultas y salas de espera.

F. Generar “pildoras” informativas sobre alimentacién saludable y ejercicio en la infancia, que se
proyecten en las pantallas de las salas de espera mientras el paciente y su familia permanece
en ellas.

G. Disponer de dreas que permitan el juego activo en las salas de espera (pequefios parques
similares a los que ya se encuentran por ejemplo en aeropuertos).

6. Ambito Urgencias pediatricas

Sensibilizar a los profesionales del servicio para intentar motivar que los nifios/as con sobrepe-
so/obesidad que se atiendan por otro motivo sean derivados a su pediatra para control de este
problema concomitante, especialmente en la asistencia a comorbilidades como el Asma.

7. Salud Mental

Es importante optimizar la colaboracién y coordinacion intra e interinstitucional para garantizar

la atencion integral de la poblacién infanto-juvenil con los diferentes dispositivos implicados,

facilitando la coordinacion entre Salud Mental con Atencién Primaria, Trabajo Social y Educacién.

+ Elaboracién y desarrollo conjunto de programas preventivos en Salud Mental y deteccion pre-
coz a través de la coordinacion con Atencion Primaria facilitando canales de comunicacion
para la derivacién de casos que precisan intervencion en la Unidad de Salud Mental Infan-
to-Juvenil (USMIJ) y para coordinar la intervencion a otros niveles con posibilidad de realizar
interconsultas virtuales para valorar posible derivacién a otros recursos.

« Deteccidn y seleccién de poblacién infanto-juvenil con factores de riesgo de desarrollo de
obesidad en tratamiento en sus USMIJ de referencia susceptibles de abordaje integral de su
patologia, interviniendo sobre factores de riesgo.

+ Instaurar programas de valoracion y seguimiento especifico de nifilos/as con tratamientos
potencialmente obesogénicos, con especial atencion a su evolucién ponderal y crecimientoy
coordinacién con atencidn primaria para garantizar la continuidad de cuidados.
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+ Intervencion especifica en familias con sobrepeso/ obesidad una vez instaurada su aparicion.

« Desarrollo de programas de intervencion especificos para atender a nifios/as en riesgo.

+ Deteccidn precoz de posibles dificultades, comenzando por la valoracién y deteccién de mu-
jeres gestantes con factores de riesgo como obesidad ya instaurada, historia de trastornos
alimentarios, dificultades de autocuidado o de adherencia a tratamientos pautados...).

+ Facilitar la formacion continuada, favoreciendo el desarrollo de cursos y jornadas de actuali-
zacion en la intervencién en esta patologia.

+ Coordinacidn con Trabajo Social para la atencién a familias en especial riesgo o en situacio-
nes sociales muy desfavorecidas, facilitando la intervencion precoz en estos casos a todos
los niveles, y priorizando su atencion.

+ Implementacién de pautas basicas de actuacion y estrategias para el manejo psicolégico y
conductual en los centros educativos.

+ Implementacién de intervenciones especificas en nifios/as que presenten trastornos de an-
siedad, afectivos, dificultades relacionales o situaciones de acoso escolar o bullying asocia-
dos a sobrepeso, promoviendo la inclusién de tratamientos a nivel grupal.

+ Intervencion especifica a nivel individual en nifios/as con sobrepeso, con elevado riesgo de
desarrollar obesidad en un futuro, contemplando un abordaje global de su patologia.

« Valorar necesidad de intervencion a nivel individual en las familias con problemas de sobre-
peso/obesidad, facilitando a los adultos responsables de los menores el acceso a profesio-
nales especializados de referencia.

+ Instaurar programas psicoeducativos dirigidos a familias para reforzar la intervencion que se
realiza en atencion primaria, valorando las posibles dificultades de adherencia y facilitando
su cumplimiento.

+ Realizar programas de habilidades psicoeducativas y parentalidad positiva a nivel familiar.

« Desarrollo de programas especificos de regulacién emocional dirigidos a familias con espe-
ciales dificultades de manejo.

+ Desarrollo e implementacion de programas en formato grupal para entrenamiento en manejo
de habilidades de regulacién emocional de nifios/as en riesgo.

+ Desarrollo e implementacion de programas en formato grupal de entrenamiento en habilida-
des sociales, especialmente dirigidos a nifios/as muy inhibidos a nivel social y con dificulta-
des de interaccion con iguales.

+ Desarrollo de programas especificos de atencién e intervencion en situaciones de acoso es-
colar o bullying, en coordinacion con los equipos de orientacién.

+ Coordinacion con Atencion Primaria y las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ)
para priorizar la atencién a mujeres de riesgo (obesidad ya instaurada, historia de trastornos
alimentarios, dificultades de autocuidado o de adherencia a tratamientos pautados...) o valo-
racion de inclusion en el Programa de Salud Mental Perinatal.

« Implementacion de programas de regulacion emocional y manejo de ansiedad especificos
para este colectivo en las clases de formacién maternal, en colaboracién con los demas pro-
fesionales implicados.

« Valorar a través de la experiencia inicial, la implementacién de intervencién mas especifica e
individual en casos que lo precisen.
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RESUMEN APARTADO
ENTORNO SANITARIO

ENTORNO SANITARIO

Dire::ll:: :z:;;:l o Atencién Primaria Atencién Especializada

Todos ambitos
Ginecologia
Neonatologia
Hospitalizacion pediatrica
Consultas externas
Urgencias pediatricas
Salud Mental

: Servicio de Promocion de la salud
< Servicio de Seguridad Alimentaria

CO T T R T

< Control de embarazo, parto, puerperio
< Atencién a poblacién infanto-juvenil
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14.2 ENTORNO FAMILIAR

1. Sensibilizacion, formacién e informacion a las familias sobre el exceso de peso, los problemas
asociados a la obesidad infantil y los habitos saludables para su prevencién. Para ellos se reali-
zaran las siguientes acciones:

+ Elaboracién de materiales informativos y formativos, adaptados a un contexto multicultural, con
orientaciones y mensajes sencillos, claros y homogéneos en relacién con los problemas de salud
asociados a la obesidad infantil, la alimentacién saludable, el uso de pantallas, el tiempo de des-
canso nocturno y la actividad fisica de nifios y nifas.

+ Incorporacién de recomendaciones e ideas concretas para impulsar desde las familias ex-
periencias que transmitan emociones positivas vinculadas a las conductas saludables (gj.:
desayunos saludables en familia, participacién activa de nifios y nifias en las actividades
relacionadas con la alimentacion, como hacer la compra, disefiar el menu, cocinar, paseos,
excursiones y juegos activos en familia, etc.).

« Informar, promover y ofrecer soporte a las madres, padres y familias sobre la importancia
de mantener una alimentacion con lactancia materna exclusiva desde el nacimiento hasta
los seis meses de vida y su continuacion, con una alimentacion complementaria adecuada,
hasta los dos afos de vida o mas.

+ Utilizar distintos canales para lograr la transmision de informacion al mayor numero de familias:
consultas de pediatria, AMPAS, Ayuntamientos, Asociaciones, medios de comunicacion etc.

+ Uso de Apps donde las familias puedan acudir para obtener informacién sobre alimentacién
y habitos saludables de los nifios/as, y compartir experiencias sobre donde conseguir alimen-
tos saludables de cercania, formas de cocinar, lugares de ocio activo etc.

2. ldentificacién de grupos con necesidades especiales o mayor vulnerabilidad (personas mi-
grantes en riesgo de exclusion, etnias minoritarias, familias con dificultades socioeconémicas...)
y disefio de actuaciones especificas para estos grupos:

« Involucrar activamente a personas que puedan actuar como agentes informadores para lle-
var a cabo las acciones sobre grupos vulnerables.

+ Informacion sobre alimentos locales y formas de preparacion saludables a poblaciones pro-
cedentes de otras culturas.

« Ayudas econdmicas para realizar compra de alimentos saludables en puntos de venta del
entorno, para familias sin recursos y estrategias y habilidades para la realizacion de una cesta
de la compra mas econdmica y nutricionalmente saludable.

+ Espacios para cuidar a los nifios/as disponibles para familias de bajos recursos con difi-
cultades de conciliacion familiar, donde se realicen talleres de alimentacion saludable y de
actividad fisica.

14.3 ENTORNO EDUCATIVO

La escuela es uno de los ejes principales desde donde facilitar la promocién de habitos de vida
saludable. Esto puede realizarse mediante la integracién de los mismos en el curriculum educa-
tivo de los menores, la realizacion de actividades formativas y talleres practicos, tanto para el
profesorado como alumnado y familias, y el trabajo del profesorado como agentes promotores

155



4 PLAN DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL
LS EN MENORES DE 12 ANOS EN CANARIAS

de salud identificando dificultades y con la formacion necesaria para ello, siempre evitando ser
agentes terapéuticos. El profesorado se encarga de formar al alumnado para que este, a su vez,
forme a sus iguales. El alumnado se convierte en agente activo promotor de su salud y de la de
las demas personas. Con lo que se trataria de definir y establecer proyectos o programas soste-
nibles en este sentido.

En la escuela se debe realizar una integraciéon en medidas de promocién de la salud a nivel co-
munitario y regional trabajando en colaboracion con otras instituciones y entidades. También se
debe facilitar el cumplimiento del documento de consenso de aplicacion en centros educativos
elaborado el 21 de julio de 2010 por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud asi
como seguir participando en diferentes grupos de trabajo o comisiones como los de Educacién
Emocional (con el Ministerio), sobre los trastornos alimentarios y sobre la implementacion del
Plan de Salud Mental de Canarias 2019-2023.

Acciones

1. Desarrollar proyectos de formacién sobre habitos de vida saludables que se implanten en el
aula de forma transversal, con actividades especificas para cada grupo de edad. En la medida
de lo posible, intentar integrar los programas con gamificaciéon o a través de metodologias
cooperativas que aseguren la implicacién del alumnado y del profesorado (p ej. aprendizaje
basado en proyectos, flipped learning...) y garanticen la participacién del alumnado y la con-
secucion de un aprendizaje significativo y vivencial.

2. Asegurar que el centro escolar es un ejemplo y una oportunidad de generar habitos alimenta-
rios saludables mediante un control adecuado de los alimentos que se ofrecen en los menus
escolares y en el recinto escolar (mdquinas expendedoras o cantinas) y sus proximidades, ya
que los centros educativos son uno de los lugares mas eficaces para modificar los estilos de
vida de los menores.

+ Cafeterias escolares saludables: Para generar los habitos saludables la administracién
educativa no sélo se debe cefiir al disefio de los curriculos y a la planificacion de accio-
nes formativas para el profesorado, sino también se debe implicar al resto de la comuni-
dad educativa. Ante todo, predicar con el ejemplo y establecer en cada centro educativo
y en sus dependencias modelos saludables, sostenibles, emocionalmente equilibrados,
que permitan un desarrollo armonico y adecuado del alumnado y un clima escolar que
sirva de ejemplo a toda la comunidad educativa y su entorno. No podemos olvidar que
son “centros educativos”. Con estos planteamientos estamos ultimando los nuevos re-
quisitos para las cafeterias escolares: la obligatoriedad de utilizar productos locales y de
temporada y favorecer que sean sanos los productos que se ponen a disposicion de la
comunidad educativa para su consumo. De esta manera, se elimina la bolleria industrial,
los refrescos, favoreciendo el consumo de aquellos que contengan una alta proporcion de
acidos grasos insaturados y poliinsaturados, con baja proporcion de acidos grasos trans,
de grasas saturadas, de sal y aztcares. Se debe fomentar el consumo de frutas, ensaladas
y verduras, agua mineral, bebidas con bajo contenido en azucar, etc., facilitando el acceso
a estos productos en las cafeterias escolares y que aparezcan claramente definidos en la
oferta a la comunidad educativa, para facilitar la eleccion de productos que propician una
dieta equilibrada y variada, en detrimento de aquellos con un alto contenido en sal, azucar
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o grasas. Al mismo tiempo no se permite la instalacién de maquinas expendedoras de
bolleria, alimentos procesados, bebidas azucaradas, alimentos hipercaléricos, bebidas
carbonatadas, alimentos ricos en grasas, etc.

3. Promover la actividad fisica en el centro escolar fomentando la realizaciéon de 60 minu-
tos diarios durante el horario escolar, mediante la adecuacion de los espacios de recreo,
incremento de tiempo especifico dedicado a la actividad fisica y la busqueda de momen-
tos a lo largo del dia en el aula para facilitar el movimiento y la promocion de la actividad
fisica. Por ejemplo, espacios de 5 minutos repartidos durante el dia (1-3) en los que se
realicen estiramientos, ejercicios sencillos, etc. Asimismo, se deberia limitar el tiempo de
ocio dedicado a pantallas en el horario escolar (horas de la mafiana durante la llegada a la
escuela y durante la recogida).

4. Establecer una linea estratégica formativa sobre educaciéon emocional. La Promocién y la Edu-
cacion para la Salud constituye un proceso global que abarca no solo las acciones dirigidas
directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de cada una de las personas, sino tam-
bién las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econémicas. Asimismo,
la Educacién Emocional tiene como objetivo desarrollar competencias y habilidades que sirvan
de herramientas y recursos personales para afrontar los retos de la vida, minimizar situaciones
de estrés, depresion, impulsividad o agresividad y propiciar el desarrollo de emociones positi-
vas. Los efectos de esta educacion desde edades tempranas permiten acompafar un proceso
de aprendizaje que facilita la inteligencia emocional a lo largo de la vida y mejora el clima psico-
social en todos los espacios de interaccion y socializacién. Generar un buen autoconcepto en
el alumnado sobre si le ayudara a conocer y aceptar sus limites y fortalezas, lo cual favorecera
el desarrollo de una adecuada autoestima y un sentido critico de la realidad que le rodea. Con
todo ello, el alumnado sera capaz de gestionar sus emociones y generar estrategias de afron-
tamiento con el fin de prevenir comportamientos desadaptativos (por ejemplo, atracones de
comida, uso abusivo de las TICs, aumento del sedentarismo, etc.).

5. Incluir formacioén especifica para el profesorado en los proyectos y en el Plan de formacién
de los centros escolares. Facilitar que dicha formacidn se realice durante el tiempo de trabajo
de estos. Conseguir acreditacion especifica para dicha formaciéon como manera de motivar y
reconocer el esfuerzo realizado por el profesorado.

6. Accion formativa a las personas coordinadoras del eje tematico “Promocion de la Salud y
la Educacion Emocional” perteneciente a la Red Canaria de Centros Educativos para la In-
novacion y Calidad del Aprendizaje Sostenible (RED CANARIA-InnovAS) (DGOIC):fomentar
en las personas coordinadoras, a través de distintas formaciones, el trabajo participativo y
colaborativo para tratar aspectos generales de promocion de la salud integral (en todas sus
dimensiones: fisica, emocional y socio relacional).

7. Formacion sobre “Los trastornos alimentarios en adolescentes”: ofrecer un marco tedérico so-
bre este tipo de trastornos y pautas que le permita abordar su prevencion, el impulso de facto-
res de proteccién y la identificacion de este tipo de conductas en el entorno familiar y escolar.

8. Incluir actividades formativas para las familias, ya sea vinculadas a tareas para sus hijas e
hijos, participacion en tareas “gamificadas” o mediante talleres de formacién. En la medida
de lo posible, fomentar la modalidad de formacién en linea, evitando de esta manera las difi-
cultades que pudieran encontrar las madres y padres para acudir al centro escolar.

9. Integracion con proyectos realizados en la comunidad (incluyendo municipios y ayuntamien-
tos), como talleres nutricionales, facilitacion de actividad fisica mediante acciones dirigidas
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en espacios publicos (parques, playas, etc).

10. Asegurar que se facilitan y respetan las decisiones familiares sobre alimentacién con lactan-
cia materna en los centros de educacion infantil y que se siguen los procedimientos y reco-
mendaciones necesarias para su correcta manipulacion en dichos centros.

11. Establecer estrategias formativas para las personas y profesionales proveedoras de cuida-
dos en los centros de educacidn infantil sobre alimentacion con lactancia materna e introduc-
cioén de alimentacion complementaria.

12. Incluir en la formacién del personal responsable de los comedores escolares aspectos rela-
cionados con la calidad nutricional, de tal manera que interioricen su importancia y tengan las
herramientas necesarias para fomentarla en el alumnado a su cargo.

14.4 ENTORNO COMUNITARIO (FECAM)

Pese a que las competencias en Sanidad en los Ayuntamientos son limitadas, estos son, sin
embargo, la administracion mas influyente a la hora de modificar los entornos en los que se desa-
rrolla la vida de los nifios y nifias y por tanto, sus determinantes sociales de salud y cuentan con
gran capacidad para desarrollar politicas eficaces en la prevencion de enfermedades, asi como
en la promocion del bienestar.

La Federacién Canaria de Municipios, en adelante FECAM, en su condicion de representante de
los ochenta y ocho municipios de la Comunidad Auténoma de Canarias, ofrece un marco insti-
tucional optimo para la creacion de espacios de encuentro y colaboracion interinstitucionales
desde los que coordinar acciones en el ambito local.

Conforme a sus fines, se constituye para la proteccién y promocion de los intereses comunes de
todos los municipios canarios, apoyando, dentro de sus competencias, toda clase de iniciativas,
publicas y privadas, que tengan como finalidad, la mejora de los servicios publicos municipales,
la elevacion del nivel y calidad de vida de los Canarios, etc.

De acuerdo con esto, la FECAM viene colaborando con la Direccidon General de Salud Publica del
Gobierno de Canarias en la implementacion de la Estrategia de Promocion de la Salud y la Pre-
vencion del Sistema Nacional en el Salud.

Con esta experiencia acumulada y gracias al despliegue de una estrategia eminentemente parti-
cipativa, de forma progresiva se han venido sumando municipios a esta forma de trabajar basada
en la inclusién de la salud en todas las politicas.

El entorno comunitario constituye uno de los principales ejes vertebradores de este Plan. En este

sentido, dentro del marco de esta Estrategia de Promocion de la Salud y la Prevencion, y con

respeto y observancia a la autonomia local de los municipios, se proponen algunas lineas gene-

rales desde las que liderar un conjunto de acciones orientadas y favorecedoras de la creacion de

politicas promotoras de la adopcidn de estilos de vida saludable.

1. Crear espacios de encuentro y colaboracion interinstitucionales desde los que coordinar ac-
ciones en el ambito local.
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2. Guiar, tutorizar y apoyar a los municipios de Canarias en el proceso de implementacion del
Plan de Lucha contra la Obesidad Infantil.

3. Disefiar formas de colaboracién y organizacién que posibiliten que los Ayuntamientos pue-
dan implementar las estrategias recogidas en el Plan.

4. Coordinar y dinamizar grupos de trabajo para impulsar el Plan de Lucha contra la Obesidad
Infantil a nivel municipal en Canarias.

5. Elaborary difundir informacién sobre el Plan extendiendo y apoyando su filosofia preventiva
entre los municipios.

6. Facilitar los medios necesarios para potenciar el intercambio de buenas practicas locales
contribuyendo al desarrollo de actividades y acciones orientadas a la promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad a nivel local y desde un enfoque transversal, multidisciplinar
y multisectorial.

7. Reforzarlos canales de comunicacién con los municipios para potenciar la Red Canaria “Islas
y Municipios Promotores de la Salud”.

8. Potenciar la formacién técnica en el ambito de la promocidn de la salud y la prevencion con
especial incidencia en el papel de los Ayuntamientos en la implementacion de estrategias
locales de proteccion y promocion de la salud en la ciudadania.

9. Definir una ficha financiera detallada y suficiente para afrontar las actividades recogidas en
el Plan.

10. Elaborar una guia con las principales medidas a recoger por los Ayuntamientos dentro de
sus normas que contribuyan a la prevencién de la obesidad infantil mediante ordenanzas o
reglamentos que regulen el uso y funcionamiento de servicios municipales que contribuyan a
la proteccion y promocién de la salud en la poblacién infanto-juvenil.

11. Favorecer la implementacion de ordenanzas municipales orientadas a la proteccion y promo-
cion de la salud en la poblacion Infanto-juvenil.

14.5 OTROS SECTORES

Es necesario promover y facilitar la adquisicion de unos habitos de vida saludables desde el
nacimiento también desde otros sectores de la sociedad, favoreciendo la utilizacion de recursos
provenientes de colegios profesionales, ONG, instituciones, empresas y asociaciones privadas
gue quieran colaborar en la realizacién de acciones estratégicas vinculadas a la prevencion de la
obesidad infantil.

Se debe promover la actividad fisica desde la infancia en coordinacién con las corporaciones
locales, las federaciones deportivas, las asociaciones y colegios profesionales y los 6rganos
de representacion de las personas integrantes de la comunidad educativa, mediante la redac-
cion y ejecucion de planes y programas especificos sin olvidar la organizacion de las activida-
des y competiciones deportivas en edad escolar. Es importante que las personas vinculadas
a la actividad fisica y el deporte tengan una formacién adecuada, especialmente las personas
vinculadas a la iniciacién deportiva en edad escolar, respetando la integracion y diversidad.
La Estrategia Canaria de Promocidn de la Responsabilidad Social Deportiva persigue ofrecer un
marco de referencia de la actividad fisica y el deporte en Canarias, potenciando su papel social
y visibilizando el deporte como elemento fundamental en el desarrollo sostenible de Canarias.
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14.5.1 DIRECCION GENERAL DE ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTES

La Red Canaria de Centros Educativos para la Sostenibilidad, por su parte, establece el método de
trabajo intercentro con caracter evaluativo y diagndstico en materia de medio ambiente, movilidad
y respeto preciso para el desarrollo de los ODS de la Agenda 2030 en el ambito educativo. La con-
secucion del objetivo de una Responsabilidad Social Deportiva (RSD) como estrategia canaria para
la actividad fisica en todas las politicas y dimensiones no es posible sin una red que consiga la
participacion, colaboracién y coordinaciéon no solo a nivel institucional y comunitario sino también
a nivel educativos y laboral.

Se debe crear un grupo de trabajo integrado por la Consejeria de Educacion, Formacién Profesional,
Actividad Fisica y Deporte, asi como la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias, donde ten-
gan representatividad las entidades locales y regionales (FECAI y FECAM) para la determinacion de
las resistencias o problemas encontrados por aquellos centros que no se han adherido, asi como
proponer soluciones plausibles, y difundir el conocimiento y adhesién a la Red en toda la Comuni-
dad Educativa estableciendo las siguientes lineas estratégicas:

Fomentar la implantacion de los Proyectos Deportivos Educativos

Se trata de asemejar la oferta de actividad fisica o deportiva del centro educativo a su proyecto do-
cente. Las actividades extraescolares que se desarrollan en el centro suelen estar organizadas, en
gran parte, por entidades deportivas, por lo general Clubes Deportivos. Si la actividad es organizada
en las instalaciones del centro educativo, el centro educativo o ayuntamiento debe solicitar al club
su Proyecto Deportivo Educativo para certificar que las actividades ofertadas se hacen con criterios
de transparencia, profesionalidad, igualdad, fomento de los valores, atencion a la diversidad, etc.

Fomentar el transporte activo a los centros educativos

Se debe desde todos los sectores implicar a las familias para acometer transporte activo de los

escolares al centro.

+  Premiar o reconocer a los estudiantes que ejecuten el transporte activo.

+  Promocionar rutas seguras y adaptadas (carril bici, caminos, etc.) con destino el centro educativo.

« Crear, al menos, un 5% de plazas de aparcamientos para bicicletas en todos los centros edu-
cativos.

Promocion de la actividad fisica en menores con diversidad funcional

Desde el Gobierno de Canarias, especificamente del departamento de Educacién existe un area
dedicada al buen funcionamiento de los centros de educativos con preferencia motora, auditiva,
visual y con autismo. Dentro de estas areas operan en escuela ordinaria, Escuela de educacion
especial y Aula en clave.

Los nifios/as con discapacidad de estos centros practican deporte dentro de la asignatura de
Educacion Fisica. En la realidad nos encontramos con centros muy implicados en la inclusién
de este alumnado y en centros que no se les contempla actividad alguna, en horario lectivo. El
profesorado de estos centros es formado y dotado de material mediante el programa “Incluyete”
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para la plena inclusion de este alumnado con discapacidad.

Las acciones propuestas son las siguientes:

+ Colaborar en el correcto funcionamiento de la actividad federativa en Canarias para la mejora
de la gestion, su estructura administrativa y la organizacion de sus actividades, competicio-
nes y programas dirigidos a la poblacion menor de 12 afios. Cuando esta realiza deporte en
grupo hay mayor nivel de compromiso, le dedican mas tiempo a la actividad y el rendimiento
es mas alto que cuando se practica en soledad.

+ Apoyar y fomentar la organizacion de eventos deportivos de caracter oficial dirigidos a la
infancia como los Campeonatos de Canarias en Edad Escolar a partir de los 11 afios y de los
gue se han celebrado ya XXXVIII ediciones de manera coordinada con los Cabildos Insulares
y con las corporaciones locales. En estos campeonatos existen 15 modalidades deportivas
representadas y estan abiertos a deportistas no federados.

« Organizar actividades dirigidas a familias de forma paralela a las actividades dirigidas al de-
porte en edad escolar. Hacer deporte en familia aporta grandes beneficios, resulta particu-
larmente provechoso cuando hay nifios/as pequefios/as, ayudandoles a formar las bases de
una vida saludable.

+ Realizar campanas de promocion que fomente la creacién de asociaciones deportivas en los
centros escolares.

« Facilitar al equipo directivo de los centros educativos el acceso al registro de Entidades De-
portivas de Canarias con el objetivo de fomentar la creacion de entidades deportivas vincula-
das al centro educativo y la implantacion de los Proyectos Deportivos Educativos.

« Impulsar la utilizacion de las instalaciones deportivas de los centros docentes publicos en los
periodos no lectivos, dentro de las normas que al efecto apruebe la administracién educativa,
asi como en los periodos lectivos fuera del horario escolar y de conformidad con la auto-
ridad educativa afectada en colaboracién con la FECAM y con la Consejeria de Educacién,
Formacién Profesional, Actividad Fisica y Deporte Incluir lineas estratégicas especificas de
prevencion de la obesidad infantil en los proyectos federativos, desde la tutela ejercida por el
Gobierno de Canarias a las Federaciones deportivas Canarias.
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+ Promocion de los Centros Educativos como Entornos Activos mediante la creacion de pro-
yectos de promocion de la actividad fisica y el ejercicio en horario extraescolar destinados al
alumnado, personal docente y no docente, familias y poblacién general, convirtiendo la propia
infraestructura del centro en un entorno activo y social de promocion de habitos saludables.
Estos programas estaran constituidos por proyectos individuales, colectivos e incluso para
familias contribuyendo al desarrollo de la actividad fisica en todas sus dimensiones (cultural,
social, econémica, de salud y de respeto por el medio ambiente) asi como a la implementa-
cion del principio de actividad fisica en todas las politicas.

14.5.2 DIRECCION GENERAL DE PROTECCION A LA INFANCIA Y LA FAMILIA

Desde esta DG el apoyo a la infancia y a su entorno familiar es fundamental favoreciendo la equi-
dad y disminuyendo las desigualdades sociales que pueden ser factor de riesgo en la prevencion
de la obesidad infanto-juvenil. Las acciones que se realizaran estaran basadas en dos pilares
fundamentales:

« Desarrollar politicas de familia que proporcionen las condiciones necesarias para el ejercicio
positivo de las responsabilidades parentales, de modo que se fomenten relaciones con los hi-
josy las hijas basadas en el afecto, el apoyo y la comunicacidn, la estimulacion y la estructu-
racion en rutinas, el establecimiento de limites, asi como la supervisién y el acompafamiento
en su vida cotidiana.

+ Romper el ciclo intergeneracional de la pobreza y exclusién en la infancia y adolescencia me-
jorando la cobertura y calidad de los servicios y apoyos en la familia, con politicas sociales
que favorezcan el empleo, la vivienda, ayudas a la dependencia, la educacion, la salud, y en
espacios digitales, comunitarios y de ocio.

Acciones

+ Integracion de la perspectiva de la parentalidad positiva en el disefio de los programas en
salud, educacién, servicios sociales, justicia y comunidad y asegurar su difusion en todo el
territorio de Canarias.

« Difusiony aplicacién del protocolo de la Guia de Buenas Practicas en Parentalidad Positiva y rea-
lizacion del plan de mejora en todos los servicios publicos de atencién infanto-juvenil y familiar.

+ Incorporar los programas de prevencién de obesidad y promocién de estilos de vida saluda-
bles en el plan curricular de los centros de menores en acogimiento residencial y en aquellos
de los servicios de menores con medidas judiciales.

14.5.3 ACCIONES EN INSTITUCIONES PUBLICAS Y PRIVADAS

+ Explorar alternativas de incentivacion o gravamen por parte de las instituciones publicas me-
diante politicas fiscales o subvenciones a la produccion y distribucién de alimentos saluda-
bles y de cercania.

+ Facilitar a las instituciones publicas la informacién necesaria para que el apoyo a la alimenta-
cioén en la poblacién mas vulnerable con menores a su cargo contenga alimentos saludables,
sostenibles y de proximidad.

+ Sensibilizar a la industria alimentaria en la promocién y produccién de alimentos saludables.

+ Monitorizar el etiquetado y la informacién nutricional de los alimentos dirigidos a nifios/as,
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asegurando que transmiten una informacion veraz.

+ Creacion de politicas que incentiven la colaboracion de las empresas en la prevencion de la
obesidad infanto-juvenil mediante la promocidn de los alimentos saludables en supermerca-
dos, restaurantes y negocios que ofrezcan productos alimenticios a la poblacion.

«  Promocionar el sello “Empresa colaboradora con la salud infantil” en aquellas que de manera
proactiva favorezcan el consumo de alimentos saludables.

« Regular, por parte de la Administracién, las campafias publicitarias dirigidas a la poblacién infantil
para reducir en lo posible el impacto de la influencia en el consumo de productos poco saludables
o favorecedores de obesidad (Boletin Oficial del Parlamento de Canarias, 21 febrero de 2022).

« Divulgacion de todos los habitos de vida saludables a través de distintos medios de comuni-
cacion.

+ Sociedades cientificas: Formacion continuada, promocién y divulgacion de todos los habitos
de vida saludables.

14.6 FORMACION

La formacién de todos los agentes implicados en la prevencién del sobrepeso y la obesidad es

esencial para abordar este problema de manera integral y efectiva. Estos agentes incluyen no

solo a las familias, sino también a los profesionales de la salud, personal docente y no docente

de centros educativos y la comunidad en general.

Es por ello de vital importancia coordinar una estrategia formativa que se dirija a todos estos

agentes, que abarcara las siguientes acciones:

* Formacion dirigida al alumnado:
Objetivo: Desarrollar e implementar un programa de educacion para la salud que se implante
en el aula de forma transversal, adaptando a los contenidos curriculares de cada ciclo for-
mativo donde se promocione la adquisicion de habitos de vida saludables y la adquisicion de
habilidades basicas desde edades tempranas.

* Formacion: dirigida al personal docente que va a llevar el programa.
Objetivo: Desarrollar e implementar un programa de formacién para formadores en el ambito
de la alimentacion saludable y la prevencion del sobrepeso y la obesidad, utilizando como
recursos las guias para el profesorado y guias para el alumnado en el aula.

* Formacion dirigida a familias.
Objetivo: Formar en alimentacién saludable y sostenible y la importancia de la actividad fisi-
ca, el bienestar emocional y recomendaciones sobre el suefio, entre otras, para la promocién
de la salud y la prevencion del sobrepeso y la obesidad y otras enfermedades cronicas rela-
cionadas. Formacion en parentalidad positiva desde el primer ciclo de educacion infantil
Formacién semipresencial utilizando la plataforma formativa del Servicio de Promocién de la
Salud y el apoyo del personal sanitario de referencia para cada centro educativo en el apoyo
formativo presencial en alimentacion saludable y sostenible con el fomento de la lactancia
materna, promocién de la actividad fisica y prevencion del sedentarismo, bienestar emocio-
nal y un suefio adecuado, entre otras tematicas. Realizacién de talleres practicos de cocina
saludable y sostenible con la grabacidn y difusidn de estas para poder llegar a todos los cen-
tros educativos.

* Formacion dirigida a profesionales sanitarios
Objetivo: Actualizar conocimientos sobre las acciones de promocion de la salud y prevencién
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del sobrepeso y la obesidad, que estan incluidas en el POICAN, mediante cursos principal-
mente en formato online y jornadas de promocién de la salud.
Recursos: Plan de prevencién de la obesidad infantil en menores de 12 afios, y programas y
recursos de educacion para la salud elaborados.

* Formacion dirigida a personal docente y no docente de centros educativos
Objetivo: Implementar programas educativos sobre habitos alimentarios saludables y soste-
nibles, implementar desayunos saludables, fomentar la actividad fisica, fomentar los descan-
sos activos y el transporte activo en el entorno escolar.
Materia: Cursos de capacitacion en habitos de vida saludable, y estrategias para integrar
habitos saludables en el curriculo escolar. Formacion en el Programa 16 al personal respon-
sable y personal no docente de los comedores escolares.
Recursos: Programa Alimentos a la palestra y actividad fisica. Programa de educacion para la
salud adaptado con adaptacion curricular en cada ciclo educativo desde edades tempranas.
Formacidén semipresencial en el Programa 16.

* Formacion dirigida a la comunidad en general
Objetivo: Promover campafias de concienciacion y actividades formativas
Materia: Cursos de capacitacién a la comunidad en general en habitos de vida saludable.
Recursos: Cursos semipresenciales, materiales de campafia, folletos informativos y otros
recursos didacticos

RESUMEN CAPITULO 14
ACCIONES SEGUN EL AMBITO DE ACTUACION
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15. CUADRO DE OBJETIVOS,
ACCIONES E INDICADORES

15.1. Cuadro de objetivos generales (0G) / objetivos especificos (OE) / acciones de desarrollo (A)

Objetivos generales

od. Descripcion m

Objetivos especificos

Descripcion m

Acciones de desarrollo

Descripcion

0G1

Invertir la tendencia actual y
disminuir la prevalencia de
exceso de peso en la poblacién
infantil de Canarias menor de
12 afios durante el periodo de
vigencia del plan.

Potenciar la implementacion
de la Estrategias de Islas y

OE1.1

A1.11 Municipios Promotores de la
AMBITO COMUNITARIO Salud.
. Campaiia de sensibilizacién
Conseguir que el 60% de las sobre el sobrepeso y
familias con nifios y nifias entre | a9.12 | obesidad, hdbitos de vida
6 a 9 afios conozcan Ia.realldad y alimentacion saludable y
en los datos de obesidad y sostenible
sobrepeso en nuestra poblacién - >
infantil y la necesidad de tomar Herramienta de evaluacion de
medidas desde todos los A113 la prevalencia dg obesidad y
escenarios, incluidas las mujeres sobrepeso en nifios menores
en edad preconcepcional de 12 afios.
Creacion del Observatorio
A1.1.4 | dela obesidad en poblacion
infanto-juvenil en Canarias.
A1.15 Difusién del POICAN
Evaluacion comedores escolares
(Programa P16): Programa
A1.1.6 formativo dirigido a personal
de comedor, cocina, familias y
personal de inspeccion
Implementacién de Alimentos
A1.1.7 | alaPalestray Actividad Fisica
(ALIPA)
AMBITO EDUCATIVO Implementacion Guia de
Alimentacién Saludable y
Conseguir que el 95% del Sostenible en Educacién
profesorado conozcan la realidad | A1.1.8 = Secundaria Obligatoria (ESO),
en los datos de obesidad y como elemento estructurador
sobrepeso en nuestra poblacién de una estrategia de
infantil y la necesidad de tomar alimentacién
medidas desde todos los Distini | —
escenarios, incluidas las mujeres istintivo para la promocion
en edad preconcepcional. A1.1.9 de centros edu.catlvos gue
promueven Alimentacion
Saludable y Sostenible
Actualizar e implementar talleres
de educacion para la salud grupal
del Programa Aulas de Salud a
A1.1.10 la poblacion diana del POICAN,

sobre alimentacion saludable,
actividad fisica y otras tematicas
relacionadas con la prevencion
del sobrepeso y la obesidad
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15.1. Cuadro de objetivos generales (0G) / objetivos especificos (OE) / acciones de desarrollo (A)

Objetivos especificos

Objetivos generales

Acciones de desarrollo

Descripcion

. Descripcion

Descripcion m

AMBITO SANITARIO

Conseguir que el 95% de los sanitarios
conozcan la realidad en los datos

OE1.1 de obesidad y sobrepeso en nuestra A1.1.11 | Implementacion del POICAN
poblacién infantil y la necesidad
de tomar medidas desde todos los
Invertir la tendencia escenarios, incluidas las mujeres en edad
actual y disminuir preconcepcional.
la prevalencia de Identificar, por parte de los profesionales
exceso de peso en la sanitarios de Canarias, los potenciales
0G1 | poblacién infantil de factores de riesgo para el desarrollo
Canarias menor de del exceso de peso en la poblacidn
12 afios durante el OE1.2 infanto-juvenil y fomentar los factores
periodo de vigencia de proteccion adecuados (tipo de parto,
del plan. lactancia materna, descanso nocturno, uso Desarrollar un plan PAI
adecuado de antibiéticos, adquisicion de | A1-1-12 (programa asistencial
una microbiota intestinal no obesogénica) integrado) de obesidad
Unificar y optimizar en todos los niveles
asistenciales herramientas para el
OE1.3 diagnéstico, seguimiento y tratamiento
del sobrepeso y obesidad en poblacién
pediatrica.
Disefio y elaboracion de la
estrategia de alimentacion
A2.1.1 saludable y sostenible en la
Comunidad Auténoma de
Canarias.
Incrementar un 10% los/las menores de Implementacién y difusion
O0E2.1 | 12 afios con una alimentacidn saludable y de la Guia de Alimentacién
sostenible A2.1.2 Saludable y Sostenible en
la Comunidad Auténoma de
Canarias.
Encuesta poblacional y a
A2.1.3 profesionales sanitarios /
Encuesta de habitos de vida
Incrementar en un Disefio y elaboracién de la
10% la adherencia Estrategia de fomento de la
desde edades actividad fisica saludable
062 tempranas a unos A221 y sostenible (EAFSS) en la
habitos de vida Comunidad Auténoma de
saludables. Canarias
Difusién de los contenidos
. ) tematicos de los Circulos
Aumentar un 10 % el porcentaje de A2.2.2 de la vida a mediadores
0E2.2 p9bIaC|on menor de 12 afios que reallcg sanitarios de ambitos
mas de una hora de aguwdgd fisica al dia, educativos y comunitarios
en el periodo de vigencia del plan.
Desarrollo de una APP sobre
A223 hépitos de vida saludable
que incluya expresamente la
actividad fisica
Difusién de la APP sobre
A224 habitos de vida saludable

que incluya expresamente la
actividad fisica
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15.1. Cuadro de objetivos generales (0G) / objetivos especificos (OE) / acciones de desarrollo (A)

Objetivos generales

Objetivos especificos

Acciones de desarrollo

Descripcion

. Descripcion m

0G3

Incrementar las prevalencias

de alimentacion con lactancia
materna exclusiva al nacimiento
y el mantenimiento de la misma
alos 6 meses de vida.

OE3.1

Incrementar un 10% las
tasas de inicio de lactancia
materna al nacimiento y en

un 5% el mantenimiento a
los 6 meses de vida.

Descripcion m

A3.1.1

Promocién de la lactancia materna
a nivel comunitario, mediante
Acciones divulgativas

A3.1.2

Promocioén de la lactancia materna
a nivel sanitario mediante acciones

formativas.

A3.1.3

Promocién de la lactancia materna
a nivel educativo

Codigo
accion

A1.1.1

15.2. Cuadro de acciones de desarrollo (A) / indicadores de proceso / indicadores de resultado

Indicador de proceso

Difusién del POICAN dirigida al ambito
comunitario: % de ayuntamientos adheridos a la
estrategia a los que se ha impartido formacion

sobre el Plan de prevencion obesidad infanto-
juvenil en Canarias

SPS

Anual

A1.1.2

Evaluacion del impacto de la campaiia sobre las
familias con nifios

SPS

Anual

A1.13

Informacién procedente de estudio Aladino
(o similar) para los nifios de 6 a 9 afios,
complementado con los datos procedentes de la
historia clinica

SPS

Anual

A1.1.4

Su creacién efectiva y articulacion orgénica

SPS

Anual

A1.1.5

Difusién del POICAN dirigida al &mbito educativo:

% de centros educativos a los que se ha
impartido formacién sobre el Plan de prevencién
obesidad infanto-juvenil en Canarias

SPS

Anual

A1.1.6

% de centro educativos con formacién y guia
comedores escolares (cesta de la compra, ment
saludable, valoracién del mend, etc).

A1.1.7

% centros educativos con formacion ALIPA nivel 2.

% centros educativos con formacién ALIPA nivel 3.

% centros educativos con formacion ALIPA en
niveles sucesivos.

SPS

Anual

Indicador de resultado

Prevalencia de
sobrepeso en
poblacién menor de
12 afios en Canarias
segUn estandares de
la OMS, en funcion del
sexo y la edad.

Prevalencia de
obesidad en poblacion
menor de 12 afios
en Canarias segun
estandares de la OMS,
en funcién del sexo y
la edad.

Andlisis de la
tendencia de la
prevalencia de exceso
de peso en poblacion
menor de 12 afios en
Canarias.

A1.1.8

% de personal docente y no docente, por centro
educativo y por isla, que haya recibido formacién
en Alimentacion Saludable y Sostenible (cesta de la
compra, mend saludable, valoracion del mend, etc).

SPS

A1.1.9

% de centros educativos que hayan recibido el
distintivo

SPS

A1.1.10

Numer de talleres grupales llevados a cabo,
por temdtica (alimentacion saludable, actividad
fisica, otros) y poblacién diana (docentes,
alumnado, familias, otros)

SPS/
SSA

Anual

A1.1.11

Difusién del POICAN al ambito sanitario: N.° de

sesiones de presentacion y difusion del Plan de

prevencion obesidad infanto-juvenil en Canarias
realizadas en las gerencias de servicios sanitarios.

Capacitacion del POICAN dirigida al dmbito
sanitario: Formacion dirigida a sanitarios para el
plan de obesidad.

SPS

Anual

Prevalencia de
sobrepeso en
poblacién menor de
12 afios en Canarias
segun esténdares de
la OMS, en funcion
del sexo y la edad.

Prevalencia de
obesidad en
poblacién menor de
12 afios en Canarias
segun esténdares de
la OMS, en funciéon
del sexo y la edad.

Analisis de la
tendencia de la
prevalencia de

exceso de peso en
poblacién menor de
12 afios en Canarias

IR ) I N T

Estudio
Aladino o
similar y en su
defecto datos
del Programa
de Salud
Infantil.

Anual
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15.2. Cuadro de acciones de desarrollo (A) / indicadores de proceso / indicadores de resultado

Indicador de proceso

Indicador de resultado

ot | mdestordepoceso |
] I U N T BT
SPS/ Desarrollo e Historia
A1.1.12 Desarrollo e implantacion del PAI DGPA/ | Anual | . | i6n del lini Anual
DGPC implantacion del PAI Clinica
A2.1.1 Disefio y elaboracién (je los n_@terlales didacticos sPS | Anual
de divulgacion
N° de sesiones de presentacion y difusién de la .
Estrategia de Alimentacion SPS Anual Porcentaje de~
— — — menores de 12 afios
A212 Formacidn dirigida al mbito sanitario SPS | Anual | ¢on adherencia desde
Desarrollar una intervencin dirigida al &mbito edades tempranas a Estudio
comunitario (familias mas vulnerables, bancode | SPS | Anual | unos habitos devida |  Aladino o
alimentos) saludables. similary en su
Nimero de encuestas realizadas con tamafio . defecto datos | Anual
A2.1.3 muestral significativo SPS | Anual Porcentaje de del Programa
— : g . poblacién menor de de Salud
A2.2.1 % municipios adheridos a la estrategia de Sps Anual 12 afios de Canarias Infantil.
- promocion de actividad fisica. que practica al
n° de profesionales formados en los diferentes menos 1 hora de
A2.22 ambitos SPS | Anual | getividad fisica al dia.
A2.2.3 Su creacion efectiva y articulacion orgdnica SPS | Anual
A2.2.4 % de descargas SPS | Anual
% de ayuntamientos adheridos a la estrategia con
formacién en actividades dirigidas al fomento de
A3.1.1 | lalactancia materna en la comunidad y nimero SPS | Anual .
de técnicos municipales formado en lactancia Porcentaje de RN
materna alimentados con Historia
. - lactancia materna Clinica Anual
% de lactantes y ndmero de profesionales .
A3.1.2 o SPS | Anual exclusiva
sanitarios formados
o
A3.13 N° de personal docen}g y no docent.e formado en sPS | Anual
cursos de promocion de lactancia materna
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16. EVALUACION DEL PLAN

Durante el periodo de vigencia del Plan de Prevencion de la obesidad infantil en menores de 12
afos en Canarias 2024-2027, resulta imprescindible la realizaciéon de un seguimiento exhaustivo
sobre el logro o fracaso de la consecucién de los objetivos y las acciones propuestas en las li-
neas estratégicas recogidas en dicho Plan.

Para la evaluacion de los objetivos previstos en el mismo, y ante la sospecha confirmada de los
cambios que pudieran haberse producido durante la pandemia, ha sido necesario realizar previa-
mente un estudio de campo que nos facilite los datos reales de los que partimos. La disponibili-
dad de estos datos con un margen de tiempo lo mas real posible, es esencial para el desarrollo
de acciones y estrategias eficaces. En base a los datos obtenidos y por ese motivo ha sido nece-
sario reprogramar algunos de los criterios de evaluacion y objetivos de este plan.

16.1 ORGANO EVALUADOR DEL PLAN

La evaluacion del plan sera realizada desde el “Observatorio de la obesidad infanto-juvenil en Cana-
rias” mediante un “Comité Evaluador” designado para tal fin, entre los miembros del Observatorio.
Este “Comité Evaluador” estara formado por un representante del equipo coordinador del plan, 1-2
técnicos del Servicio de Promocion de la Salud de la Direccion General de Salud Publica de Canarias
y 2 miembros del Observatorio de la obesidad infanto-juvenil en Canarias pertenecientes a los dife-
rentes ambitos de actuacion, teniendo en cuenta que, si se estima necesario, se valore la posibilidad
de ampliacion del mismo.

16.2 ESTRATEGIA DE EVALUACION ANUAL

Debido al periodo de duracion del Plan, el nimero de indicadores incluidos y los diferentes ambi-
tos de aplicacién del mismo, con la consiguiente disparidad en los sistemas de informaciony las
fuentes de datos disponibles para su posterior analisis, se realizara una evaluacién con periodi-
cidad anual. El logro de los objetivos se realiza con mayor probabilidad cuando se establece una
retroalimentacioén a los actores de los mismos. La mera monitorizacion de los datos obtenidos
a partir de los indicadores se torna insuficiente al plantear la evaluacion del plan, y debido a ello,
es importante tanto la comunicacion de forma periddica a los sectores implicados, asi como la
propuesta de oportunidad de mejoras.
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Las fases generales de la evaluacion seran las siguientes:

FASES GENERALES DE LA EVALUACION

Recopilacién y analisis de los datos referentes a los indicadores establecidos.
Elaboracién de informes bienales por parte del Comité Evaluador.

Comunicacion de los resultados obtenidos a todas las partes integrantes del plan.
Elaboracion de propuestas de mejora y en el caso de que sea necesario, redisefio de
las acciones.

Elaboracién de un informe global del Comité Evaluador que incluira resultados,
lecciones aprendidas y propuestas de mejora.

De forma constante, el Observatorio de la obesidad infanto-juvenil en Canarias
realizara consultas de la evidencia cientifica relacionada con el

plan e informara a las partes del mismo en el caso de ser necesario.

La informacidn referente a los indicadores, se remitira anualmente o bienalmente, segun se esta-
blezca para cada indicador, al Servicio de Promocion de la Salud de la DGSP para ser evaluada en
los plazos establecidos. El Comité Evaluador emitird anualmente un informe que tendra caracter
transparente con la recopilacién de todos los resultados. Este informe, junto con las propuestas
de oportunidades de mejora, se trasladaran a través del Observatorio de la obesidad infanto-juve-
nil de Canarias a todos los sectores implicados en el mismo.

En dichos informes se incluira:

+ losresultados de los indicadores de las acciones iniciadas y finalizadas durante el periodo de
tiempo correspondiente, a medir anual/bienalmente.

« el analisis de estos resultados y la comparativa con afios anteriores.

+ yrecomendaciones para mejorar la consecucién de los objetivos y acciones incluidas, en el
caso de que se torne evidente el fracaso o se identifiquen areas de mejora.

16.3 INFORME DE EVALUACION FINAL DEL PLAN

La evaluacion global del Plan se realizara por el Comité Evaluador durante el afio posterior a
finalizar su implantacion. Se elaborara un informe final en el que se puntualice y detalle la conse-
cucién o no de cada una de las lineas estratégicas del mismo. Se realizara el calculo de los indi-
cadores pertinentes con el fin de examinar la consecucién de los objetivos previstos al inicio del
mismo y estudiar su evolucién temporal. Debe realizarse, ademas, un analisis detallado acerca
de los resultados obtenidos, las posibles oportunidades de mejora, las propuestas para llevarlas
a cabo y las acciones adicionales que puedan asegurar su perdurabilidad.

16.4 SEGUIMIENTO A MEDIO Y LARGO PLAZO

La permanencia a largo plazo de los efectos logrados al finalizar el plan es el verdadero éxito de
una intervencion de este tipo y de ello dimana la creacion y mantenimiento del Observatorio de
la obesidad infanto-juvenil de Canarias, que se constituiria como la figura encargada de velar
por la continua promocidn de politicas basadas en la mejor evidencia cientifica y que promuevan
habitos que permitan mejorar la prevalencia de exceso de peso en este grupo de edad.
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15. EVALUACION DEL PLAN

16.5 INDICADORES

La evaluacion del plan se basa en el analisis de los indicadores propuestos y contextualizados
para los objetivos y acciones en cada uno de los ambitos de accién. Los resultados se valoraran
de forma cualitativa y también cuantitativa, en términos del tamafio del efecto logrado. Son los
siguientes indicadores de resultado y de realizacion que se muestran a continuacion.

16.5.1 INDICADORES DE RESULTADO

Ante las acciones contempladas en este plan se buscara conocer hasta qué punto han logrado
influir en la consecucién de los objetivos estratégicos establecidos, teniendo en cuenta que la
eleccion del momento de la evaluacién debe ser tal, que los efectos esperados puedan haberse
producido (Instituto Andaluz de administracién publica 2019).

Indicador de resultado 1. Prevalencia de sobrepeso en poblacién menor de 12 aios en Canarias

segun estandares de la OMS, en funcion del sexo y la edad.

+ Dato de partida: % de la poblacion infantil de 6 a 9 afios escolarizada en Canarias con so-
brepeso (estudio Valoracidn de los efectos de la pandemia de COVID-19 en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en la poblacién infantil de Canarias).

* Fuente: Estudio Aladino o similar y en su defecto datos del Programa de Salud Infantil.

* Temporalidad: Anual.

* Objetivo: Disminuir un 5% la prevalencia.

Indicador de resultado 2. Prevalencia de obesidad en poblacion menor de 12 afos en Canarias

segun estandares de la OMS, en funcion del sexo y la edad.

+ Dato de partida: % de la poblacion infantil de 6 a 9 afos escolarizada en Canarias con obe-
sidad (estudio Valoracién de los efectos de la pandemia de COVID-19 en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en la poblacién infantil de Canarias).

* Fuente: Estudio Aladino o similar y en su defecto datos del Programa de Salud Infantil.

* Temporalidad: Anual.

* Objetivo: Disminuir la prevalencia.

Indicador de resultado 3. Analisis de la tendencia de la prevalencia de exceso de peso en pobla-

ciéon menor de 12 anos en Canarias.

+ Dato de partida: La tendencia establecida entre los datos pre y postpandemia extraidos del
estudio Aladino 2019y el estudio de la Valoracion de los efectos de la pandemia de COVID-19
en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién infantil de Canarias.

* Fuente: Estudio Aladino o similar y en su defecto datos del Programa de Salud Infantil.

+ Temporalidad: A los 4 afos tras instauracion del plan.

* Objetivo: Invertir la tendencia actual y disminuir la prevalencia de exceso de peso en la pobla-
cioén infantil de Canarias menor de 12 afios durante el periodo de vigencia del plan.
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Indicador de resultado 4. Porcentaje de poblacion menor de 12 afios de Canarias que practica al

menos 1 hora de actividad fisica al dia.

+ Dato de partida: Estudio de la Valoracién de los efectos de la pandemia de COVID-19 en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion infantil de Canarias.

* Fuente: Estudio Aladino o similar y en su defecto datos del Programa de Salud Infantil.

*  Temporalidad: Bienal.

* Objetivo: Aumentar el tiempo diario de actividad fisica en un 5% de la poblacion en el periodo
de vigencia del plan.

Indicador de resultado 5. Porcentaje de menores de 12 afios con adherencia desde edades tem-

pranas a unos habitos de vida saludables

+ Dato de partida: Porcentaje de menores de 12 afios con adherencia a unos habitos de vida
saludables (horas de suefio, sedentarismo, actividad fisica, alimentacién) valorados al inicio
del plan. Se consideraran habitos de vida saludables si se cumplen semanalmente al menos
el 80% de las recomendaciones especificadas en este plan para cada uno de estos habitos
segun grupos de edad.

* Fuente: Estudio Aladino o similar y en su defecto datos del Programa de Salud Infantil.

*  Temporalidad: Bienal.

* Objetivo: Incrementar en un 10% la adherencia, desde edades tempranas, a unos habitos de
vida saludables.

Indicador de resultado 6. Porcentaje de RN alimentados con lactancia materna exclusiva.

+ Dato de partida: % de recién nacidos con LM exclusiva tras el alta hospitalaria y mantenimien-
to de la lactancia a los 6 meses al inicio del plan.

* Fuente: Programa de Salud Infantil, Historia Clinica.

* Temporalidad: Bienal.

* Objetivo: Incrementar un 10% las tasas de inicio de lactancia materna al nacimiento y en un
5% el mantenimiento a los 6 meses de vida.

TABLA CORRELACION ENTRE LOS OBJETIVOS Y SUS RESPECTIVOS INDICADORES DE RESULTADO

OBJETIVO ESTRATEGICO INDICADOR DE RESULTADO

1.Invertir la tendencia actual y
disminuir la prevalencia de exceso
de peso en la poblacién infantil de
Canarias menor de 12 afios durante
el periodo de vigencia del plan

2. Incrementar un 10% la adherencia
desde edades tempranas a unos
habitos de vida saludables.

3. Incrementar las prevalencias de
alimentacién con LM exclusiva al
nacimiento y el mantenimiento de la
misma a los 6 meses de vida.
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1. Prevalencia de sobrepeso en poblacion menor de 12 afios en Canarias
segun estandares de la OMS, en funcion del sexo y la edad.

2. Prevalencia de obesidad en poblacion menor de 12 afios en Canarias
segun los estandares de la OMS, en funcién del sexo y la edad.

3. Andlisis de la tendencia de la prevalencia de exceso de peso en
poblaciéon menor de 12 afios en Canarias.

4. Porcentaje de menores de 12 afios de Canarias que practica al menos 1
hora de actividad fisica al dia.

5. Porcentaje de menores de 12 afios con adherencia desde edades
tempranas a unos habitos de vida saludables.

6. Porcentaje de RN alimentados con lactancia materna exclusiva



15. EVALUACION DEL PLAN

16.5.2 INDICADORES DE REALIZACION

Los indicadores de realizacion se estructuran segun el ambito de actuacién del Plan y sera
cada actor el responsable de realizar su medicion y comunicacion al Comité Evaluador. Se re-
cogen aqui los considerados imprescindibles por parte de cada institucion representada y
por parte del equipo coordinador del Plan, no obstante, desde cada ambito se podra conside-
rar la inclusién de indicadores adicionales detallando la fuente de obtencién de datos para su
construccion, si es una medicion cuantitativa o cualitativa y de la periodicidad de medicion.

INDICADORES DE REALIZACION EN EL ENTORNO SANITARIO

Indicadores de realizacion de la Direccion General de Salud Publica

Teniendo en cuenta que los siguientes programas estan en curso, se propone la recepcion anual
(o segun la temporalidad de cada programa) de un informe correspondiente que contenga los
indicadores propios de cada uno de ellos.

INDICADOR FUENTE PERIODICIDAD

% de centros educativos con formacién sobre Alipa y guia comedores escolares*  SPS Anual
Meta: 60% de los centros educativos publicos y concertados en el periodo de
vigencia del plan

% de comedores escolares valorados anualmente, con un menu que cumpla la SSAy SPS Anual
frecuencia minima de consumo de alimentos segun el programa P-16
Meta: 100% en tres afios

% de familias con hijos entre 6-9 afios encuestados que conocen datos de Encuesta Bienal
obesidad infanto-juvenil en Canarias telefénica
Meta: 60% de las familias en el periodo de vigencia del plan

% de profesionales sanitarios encuestados que conocen datos de obesidad Encuesta Bienal
infanto-juvenil en Canarias y medidas de intervencion. telefénica
Meta: 95% en el periodo de vigencia del plan

% de ayuntamientos adheridos a la estrategia con formacién en actividades SPS Anual
dirigidas al fomento de la lactancia materna en la comunidad
Meta: 60% en el periodo de vigencia del plan

N° de sesiones de presentacién y difusion del Plan de prevencién obesidad SPS Anual
infanto-juvenil en Canarias realizadas en las gerencias de servicios sanitarios
Meta: una por gerencia en el periodo de vigencia del plan

% de ayuntamientos adheridos a la estrategia a los que se ha impartido formacion SPS Anual
sobre el Plan de prevencién obesidad infanto-juvenil en Canarias.
Meta: 60% en el periodo de vigencia del plan

Creacion del observatorio “Observatorio de la 6besidad en poblacién infanto- SPS Primer afio
juvenil en Canarias”

SPS: Servicio de Promocion de la Salud (Direccion General de Salud Publica)
SSA: Servicio de Seguridad Alimentaria (Direccion General de Salud Publica)

* Unicamente para centros educativos con comedor escolar
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Indicadores de realizacion de las Gerencias de Atencion Primaria

INDICADOR

FUENTE PERIODICIDAD

% de lactantes con LM exclusiva los primeros 6 meses DGPPAA Anual
Meta: aumentar un 5 % en el periodo de vigencia del plan

Consumo de 5 o mas raciones de fruta/verdura al dia a partir de los 4 afios HC o Encuesta  Anual
Criterio éxito: aumentar un 10% los valores de partida al inicio del plan durante  de Salud de

el periodo de vigencia del mismo Canarias

% de poblacion infanto-juvenil con registro cuantificado en la historia clinica DGPPAA Anual
de la actividad fisica por edad y sexo (PSI)

Meta: 80% en el periodo de vigencia del plan

% de poblaciéon menor de 12 afios que realice mas de una hora de actividad DGPPAA Bienal
fisica/dia por edad y sexo (PSI)

Meta: incremento de un 10% en el periodo de vigencia del plan

% de embarazadas con IMC menor de 25 al inicio del embarazo DGPPAA Anual
Meta: aumentar un 10% en el periodo de vigencia del plan

% de Zonas Basicas de Salud por provincia adheridas a la estrategia IHAN DGPPAA Bienal
Meta: 20% en el periodo de vigencia del plan

% de pacientes en edad pediatrica con deteccién de factores de riesgo para DGPPAA Bienal

obesidad especificados en el plan en la HC por edad y sexo
Meta: 80 % en el periodo de vigencia del plan

DGPPAA: Direccién General de Programas Asistenciales
PSI: Programa de salud Infantil

Indicadores de realizacion de Atenciéon Especializada

INDICADOR FUENTE PERIODICIDAD
% de hospitales cuyas maquinas expendedoras cumplen el pliego de prescrip- Gerencias Anual
ciones técnicas del contrato, en lo referente a alimentos saludables, segtn las Hospitalarias,
condiciones técnicas establecidas con la DGSP Inspeccion de

Meta: 100% de los hospitales de Canarias en el periodo de vigencia del plan Area

Numero de hospitales que realizan anualmente formacion especifica en LM DGPPAA Anual
entre sus profesionales sanitarios

Meta: 100% de los hospitales en los siguientes dos afios

Numero de hospitales con ingresos pediatricos, concertados, publicos y Gerencias Anual
privados, con menus adecuados sobre las recomendaciones de alimentacion Hospitalarias,
saludable y disefiados por grupos de edad y patologias Inspeccion de

Meta: 100 % menus adecuados en los hospitales en 4 afios y concordanciade  Area

80% entre la comida inspeccionada y el menu establecido previamente

% de hospitales cuyo protocolo de ingreso contemple la recogida de peso y Gerencias Anual
talla en toda la poblacién infanto-juvenil. Hospitalarias

Meta: 100 % en el periodo de vigencia del plan

Porcentaje de hospitales con consultas monograficas multidisciplinar para Gerencias Anual

obesidad infantil

Meta: Incorporar un 25% de los hospitales pediatricos en el periodo de vigencia

del plan

DGPPAA: Direccién General de Programas Asistenciales

Hospitalarias
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INDICADORES DE REALIZACION EN EL ENTORNO FAMILIAR

INDICADOR FUENTE | PERIODICIDAD

% de ayuntamientos adheridos a la estrategia que difundan acciones dirigidas ala FECAM Anual
realizacién de una cesta de la compra saludable, especialmente con las familias

socialmente mas vulnerables.

Meta: incorporar un 25% de los ayuntamientos en el periodo de vigencia del plan.

FECAM: Federacién Canaria de Municipios

INDICADORES DE REALIZACION EN EL ENTORNO EDUCATIVO

INDICADOR FUENTE PERIODICIDAD

% de centros educativos con actividades especificas sobre habitos de vida Consejeria Anual
saludable incorporadas en su desarrollo curricular. Meta: 100 % en el periodo  Educacién
de vigencia del plan

% de centros educativos incorporados a la Red Educativa Canaria INNOVAS Consejeria Anual
(Eje tematico “Promocioén de la Salud y la Educacién Emocional) Educacion

Meta: 90% en el periodo de vigencia del plan

% de centros educativos incorporados a la Red de Ecocomedores de Cana- Consejeria Edu-  Anual
rias y cafeterias saludables. Meta: 75% en el periodo de vigencia del plan cacion e ICCA

% de centros con descansos y/o recreos activos incorporados en su practica Consejeria Anual
curricular. Meta: 100% en el periodo de vigencia del plan Educacién

% de centros educativos que impulsen y tengan implantados los desayunos Consejeria Anual
saludables. Meta: 90% en el periodo de vigencia del plan Educacion

% de centros educativos con actividades formativas sobre habitos de vida Consejeria Anual
saludable y orientadas a la capacitacién del profesorado y familias Educacion

Meta: 100% en el periodo de vigencia del plan

% de centros con formacion anual del personal de comedores escolares en Consejeria Anual
aspectos de calidad nutricional y seguridad alimentaria Educacion

Meta: 75% en el periodo de vigencia del plan

% de centros que fomenten actividades para que el alumnado integre la prdc-  Consejeria Anual
tica de un ocio activo y saludable (actividades extraescolares) Educacion

Meta: 90% en el periodo de vigencia del plan

ICCA: Instituto Canario de Calidad Agroalimentaria

INDICADORES DE REALIZACION EN EL ENTORNO COMUNITARIO

INDICADOR FUENTE | PERIODICIDAD

% de ayuntamientos adheridos a la estrategia de Promocion de la Salud y Pre- FECAM Bienal
vencion del SNS que han recibido formacién técnica para la implementacion de

estrategias locales de proteccion y promocion de la salud en la poblacién infan-

to-juvenil. Meta: 70% en el periodo de vigencia del plan

% de Ayuntamientos que cuentan con ordenanzas municipales orientadas a la FECAM Anual
proteccion y promocion de la salud en la poblacion infanto-juvenil
Meta: 70% en el periodo de vigencia del plan

% de ayuntamientos incluidos en la Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencion FECAM Anual
(EPSP) del SNS, que hayan elaborado y puesto en marcha iniciativas/acciones a partir del

trabajo de los grupos técnicos municipales constituidos al amparo del Plan de Prevencion

de la Obesidad Infantil en Canarias. Meta: 50% en el periodo de vigencia del plan

FECAM: Federacién Canaria de Municipios
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INDICADORES DE REALIZACION EN OTROS ENTORNOS

INDICADOR FUENTE PERIODICIDAD
% de centros educativos con oferta de actividades deportivas en horario DG Actividad Fisi-  Anual
extraescolar desglosado por forma de gestion del centro (privado, con- cay Deportes
certado y publico). Meta: el 75% de los centros publicos en el periodo de Consejeria de
vigencia del plan Educacion
% de menores con diversidad funcional que realizan acciones deportivas DG Actividad Fisi-  Anual
especificas de manera habitual. Meta: 30% en el periodo de vigencia del cay Deportes
plan
N° de licencias federativas menores de 12 afios en Canarias por modali- DG Actividad Fisi- ~ Anual
dad deportiva. Meta: aumento del 3 % anual durante el periodo de vigencia cay Deportes
del plan
N° de entidades deportivas vinculadas a centros educativos y con Proyec- DG Actividad Fisi-  Anual
to Deportivo Educativo. Meta: aumento del 3 % anual durante el periodo de  cay Deportes
vigencia del plan Consejeria de

Educacion
% de centros de menores en acogimiento residencial o con medidas judi- DG de Protecciéon  Bienal
ciales, que contemplen acciones orientadas a la prevencién de la obesi- Infancia y Familia
dad y a la promocion de estilos de vida saludables.
Meta: 100 % en el periodo de vigencia del plan
N° de establecimientos canarios con el sello “Empresa colaboradora con DGSP Bienal

la Salud Infantil en Canarias”. Meta: 10% en 2 afios y 20% en el periodo de

vigencia del plan

DGSP: Direccion General de Salud Publica

TABLA DE CORRELACION ENTRE LOS OBJETIVOS Y SUS RESPECTIVOS INDICADORES DE REALIZACION

OBJETIVO ESPECIFICO

| INDICADOR DE REALIZACION

Objetivo estratégico 1. Invertir la tendencia actual y disminuir la prevalencia de exceso de peso en la poblacion
infantil de Canarias menor de 12 afios durante el periodo de vigencia del plan.

1.Conseguir que el 60% de

las familias con nifios y nifias
entre 6-9 afios y el 95% de los
sanitarios y profesorado conozcan
la realidad de los datos de
obesidad y sobrepeso en nuestra
poblacién infantil y la necesidad
de tomar medidas desde todos los
escenarios, incluidas las mujeres
en edad preconcepcional.

% de familias con hijos entre 6-9 afios encuestadas que conocen datos de
obesidad infanto-juvenil en Canarias.

% de profesionales sanitarios encuestados que conocen datos de obesidad
infanto-juvenil en Canarias y medidas de intervencién

% de hospitales cuyo protocolo de ingreso contemple la recogida de peso y
talla en toda la poblacién infanto-juvenil.

2. Identificar por parte de los
profesionales sanitarios los
potenciales factores de riesgo
para el desarrollo del exceso de
peso en la poblacién infanto-
juvenil y fomentar los factores de
proteccion adecuados.

% de embarazadas con IMC menor de 25 al inicio del embarazo

% de pacientes en edad pediatrica con deteccién de factores de riesgo para
obesidad especificados en el plan en la HC por edad y sexo.

3. Unificar y optimizar en todos los
niveles asistenciales herramientas
para el diagnéstico, seguimiento

y tratamiento del sobrepeso y
obesidad en edad pediatrica

% de hospitales con consultas monograficas multidisciplinar para obesidad
infantil

4. Crear un “Observatorio de la
obesidad en poblacién infanto-
juvenil en Canarias” de caracter
institucional.

Creacion del observatorio
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TABLA DE CORRELACION ENTRE LOS OBJETIVOS Y SUS RESPECTIVOS INDICADORES DE REALIZACION

OBJETIVO ESPECIFICO | INDICADOR DE REALIZACION

Objetivo estratégico 2. Incrementar un 10% la adherencia desde edades tempranas a unos habitos de vida

saludables.

1 incrementar un 10% los/ % de centros de menores en acogimiento residencial o con medidas
las menores de 12 afios con judiciales que contemplen acciones orientadas a la prevencidn de la
una alimentacion saludable y obesidad y promocién de estilos de vida saludables

sostenible; la promocion de la
salud mental y prevencion de los
TCA desde la infancia.

% de centros educativos con formacién sobre Alipa y guia de comedores
escolares.

Ndmero de sesiones de presentacion y difusion del POICAN en las gerencias
de servicios sanitarios

% de hospitales cuyas maquinas expendedoras cumplen el pliego de
prescripciones técnicas del contrato, en lo referente a alimentos saludables.

N° de hospitales con ingresos pediatricos con menus adecuados sobre las
recomendaciones de alimentacion saludable y disefiados por grupos de edad
y patologias.

Consumo de 5 o mas raciones de fruta/verdura al dia a partir de los 4 afios

% comedores escolares valorados anualmente con un menu que cumpla la
frecuencia minima de consumo de alimentos segun el P-16

% de centros educativos incorporados a la Red de Ecocomedores de canarias
y cafeterias saludables

% de centros educativos que impulse y tengan implantados los desayunos
saludables

% de centros educativos con formacion anual del personal de comedores
escolares en aspectos de calidad nutricional y seguridad alimentaria

% de proyectos de distribucion de alimentos con contenido saludable en
familias vulnerables

N° de establecimientos canarios con el sello “empresa colaboradora con la
Salud Infantil en Canarias”

2. Aumentar un 10% el porcentaje % de poblacién infanto-juvenil con registro cuantificado en la HC de la
de menores de 12 afios que actividad fisica por edad y sexo

realicen mas de una hora de
actividad fisica al dia en el periodo
de vigencia del plan.

% de poblacion menor de 12 afios que realice mas de una hora de actividad
fisica por edad y sexo

% de centros educativos con descansos y/o recreos a activos incorporados
en su practica curricular.

% de centros educativos que fomenten actividades para que el alumnado
integre la practica de un ocio activo y saludable (actividades extraescolares)

% de centros educativos con oferta de actividades deportivas en horario
extraescolar

% de menores con diversidad funcional que realizan acciones deportivas
especificas de manera habitual

Ne de licencias federativas menores de 12 afos en Canarias

N° de entidades deportivas vinculadas a centros educativos y con Proyecto
Deportivo Educativo
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TABLA DE CORRELACION ENTRE LOS OBJETIVOS Y SUS RESPECTIVOS INDICADORES DE REALIZACION

OBJETIVO ESPECIFICO | INDICADOR DE REALIZACION

3. Elaborar conjuntamente con % de ayuntamientos adheridos a la EPSP que han recibido formacién técnica
los ayuntamientos adheridos a la para la implementacion de estrategias locales de proteccion y promocién de
estrategia de islas y municipios la salud en poblacién infanto-juvenil.

guias y acciones que faciliten la
practica de actividad fisica y una
cesta de la compra saludable, asi

% de ayuntamientos que cuentan con ordenanzas municipales orientadas a
la proteccién y promocion de la salud en la poblacién infanto-juvenil

como estrategias para el inicio % de ayuntamientos incluidos en la EPSP que hayan puesto en marcha
y mantenimiento de la lactancia iniciativas/acciones al amparo del POICAN
materna. % de ayuntamientos adheridos a la estrategia que difundan acciones

dirigidas a la realizacién de una cesta de la compra saludable especialmente
con las familias socialmente mas vulnerables, a partir del trabajo de los
grupos técnicos municipales constituidos al amparo del Plan de Prevencién
de la Obesidad Infantil en Canarias

% de ayuntamientos adheridos a la estrategia con formacién en actividades
dirigidas al fomento de la LM en la comunidad

% de ayuntamientos adheridos a la estrategia a los que se ha impartido
formacién sobre el POICAN

4. Reducir en un 5% el tiempo de % de centros educativos con actividades especificas sobre habitos de vida
ocio sedentario y fomentar un uso  saludable incorporadas en su desarrollo curricular
adecuado de las TICs

% de centros educativos con actividades formativas sobre habitos de vida
saludable y orientadas a la capacitacién del profesorado y familias

Objetivo estratégico 3. Incrementar las prevalencias de alimentacién con LM exclusiva al nacimiento y el
mantenimiento de la misma a los 6 meses de vida

Incrementar un 10 % las tasas % de lactantes con LM exclusiva los primeros 6 meses

de |n|9|o'de lactancia materna % de ZBS adheridas a la estrategia IHAN
al nacimiento y en un 5% el - - — -
mantenimiento a los 6 meses de N° de hospitales que realizan anualmente formacién especifica en LM entre

vida sus profesionales sanitarios
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15. EVALUACION DEL PLAN

17. FICHA FINANCIERA DEL
PLAN

171 RESUMEN FICHA FINANCIERA DEL PLAN PREVENCION OBESIDAD
INFANTIL EN CANARIAS, 2024-2027

El desarrollo del mencionado Plan sera llevado a cabo por cinco direcciones generales diferentes,
tres del Servicio Canario de la Salud, Consejeria de Sanidad (Direccién General de Salud Publica,
Direccion General de Programas Asistenciales y Direccién General de Salud Mental y Adicciones)
y dos de la Consejeria de Educacién, Formacién Profesional, Actividad Fisica y Deportes, (Direc-
cion General de Actividad Fisica y Deportes y la Direccion General de Ordenacién de las Ensefian-
zas, Inclusion e Innovacion).

Para la realizacion de la ficha financiera, se ha tenido en cuenta, por un lado, las acciones que ne-
cesitan financiacién en lo que a Capitulo Il y Capitulo VI se refiere, de cada una de las direcciones
generales, no se ha hecho referencia al Capitulo | dada la dificultad de estimar la parte proporcio-
nal del tiempo de trabajo que de médicos, enfermeras o docentes dedican al presente proyecto,
por lo que no se estima los coste correspondientes de estas direcciones generales, (Direccion
General de Programas Asistenciales y Direccion General de Ordenacién, Innovacién y Calidad).
Hay que tener en cuenta que en la consulta tanto de medicina o enfermeria, se dedica una parte
del tiempo a realizar educacion para la salud sobre habitos de alimentacién o de ejercicio fisico
saludables, sin que exista un estudio observacional que nos mida el tiempo de dedicacién exacto.

De igual forma sucede en el ambito educativo, donde el docente destina un tiempo a trabajar as-
pectos de alimentacion y ejercicio fisico saludable, sin que se haya podido estimar el tiempo de
dedicacién. Con la aprobacién del presente plan, las acciones seguiran realizandose, orientadas
al contenido del presente documento o del programa que lo sustente.

Una vez estimados los costes de la realizacion del Plan, sin capitulo |, se ha elaborado una tabla
con las necesidades de incremento adicional del presupuesto, que en este caso afecta a la Di-
reccion General de Salud Publica del Servicio Canario de la Salud, ya que el resto de Direcciones
Generales, la de Programas Asistenciales, del SCS, la Direccion General de Ordenacion de las
Ensefianzas, Inclusion e Innovacion y la de Actividad Fisica y Deportes, de la Consejeria de Edu-
cacion, Formacion Profesional, Actividad Fisica y Deportes, haran frente a los costes de este Plan
a expensas del presupuesto consolidado en los respectivos centros de gastos, sin precisar una
financiacion adicional.

Para ello, en cada Direccion se ha imputado el presupuesto a las partidas presupuestarias donde

se venia realizando el gasto consolidado y se ha distribuido el gasto en los cinco afios de ejecu-
cion del mismo.
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Coste total del Plan de Prevencion de la Obesidad Infantil en Canarias 2024-2027.
Consejerias de Sanidad y Consejeria de Educacion, Formacion Profesional, Actividad Fisica y Deportes

(las actuaciones realizadas en el afio 2023 tiene la consideracion de actuaciones preparatorias para el desarrollo
del plan y han sido financiadas con cargo a los presupuestos de gastos del capitulo Il correspondientes a ese afio)

2023 2024 2025 2026 2027 TOTAL

CAPITULO I 159.000 159.000 159.000 159.000 159.000 795.000

CAPITULO VI 185.000 178.000 148.000 139.000 650.000
SUBTOTAL 159.000 344.000 337.000 307.000 298.000 1.445.000
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