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ESTRATEGIA DE PROMOCION DE LA SALUD Y
PREVENCION EN EL SNS

Resumen ejecutivo

La Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el SNS propone el desarrollo
progresivo de intervenciones dirigidas a ganar salud y a prevenir las enfermedades, las
lesiones y la discapacidad. Es una iniciativa que se desarrolla en el marco del plan de
implementacion de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud (SNS).

Espafia ha alcanzado una de las esperanzas de vida mas alta del mundo (82,1 afios)
pero otros paises de nuestro entorno nos aventajan en la esperanza de vida con buena
salud (en Espafia 61,5 afios en hombres y 59,4 en mujeres).

Las sociedades modernas afrontan desde finales del siglo pasado dos retos
intimamente relacionados, la transicién demografica y la transicién epidemioldgica.
Esto supone un cambio desde las enfermedades transmisibles a las no trasmisibles a
medida que aumenta la esperanza de vida de una poblacién. Las condiciones crdnicas
de salud suponen el 86% de las muertes y el 77% de la carga de enfermedad en la
region europea de la OMS y son la principal causa de mortalidad y morbilidad
prevenibles. Aunque la mortalidad por estas enfermedades desciende
progresivamente, la carga de enfermedad que producen va en aumento. En Espaia
suponen el 89,2% del total de carga de enfermedad medida en afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD).

Las principales causas de la carga de enfermedad, tanto a nivel mundial como en
nuestro entorno, tienen unos determinantes y factores de riesgo comunes y
abordarlos de forma conjunta e integradora mejora tanto el impacto de las acciones de
promocién y prevencion como su eficiencia.

Las estrategias para ganar salud y prevenir la enfermedad, se basan en la efectividad y
otras cinco caracteristicas importantes para conseguir los mejores resultados: su
aplicacién a lo largo de todo el curso de vida, el abordaje por entornos, el enfoque
poblacional, el abordaje desde un enfoque positivo, y un enfoque integral.

Vision
La vision de esta Estrategia es promover una sociedad en la que los individuos, familias

y comunidades puedan alcanzar su maximo potencial de desarrollo, salud, bienestar y
autonomia, y en la que trabajar por la salud se asuma como una tarea de todos.

Mision

Facilitar un marco comun para la promocion de la salud y la prevencién primaria a lo
largo del curso de vida armonizando su integraciéon en la cartera de servicios del
sistema nacional de salud, implicando activamente a otros sectores de la sociedad y

promoviendo la participacién de los individuos y de la poblacién para incrementar su
autonomia y capacidad para ejercer un mayor control sobre la salud.
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Objetivo general

El objetivo general 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.

Como obijetivo global cuantificable se plantea aumentar en 2 anos la esperanza de vida
en buena salud al nacer en Espafia, para 2020.

Esta Estrategia es una oportunidad de integrar y coordinar los esfuerzos de promocion
de la salud y prevencidon entre todos los niveles, sectores y actores implicados.
También supone un nuevo impulso en la reorientacién del Sistema Nacional de Salud,
es que es una demanda de nuestro entorno y una recomendacion reiterada por
organismos internacionales como OMS y la Unién Europea. La sociedad da un alto
valor a la salud y demanda una respuesta conjunta, coordinada e integrada de
intervenciones efectivas y mantenida en el tiempo.

Lineas estratégicas

Las lineas estratégicas que se abordan son: potenciacién de la salud publica,
coordinacion y gobernanza territorial, equidad en salud, reorientacion de los servicios
de salud, intersectorialidad en salud, empoderamiento en salud, entornos saludables y
seguros , asi como participacién y accion comunitaria.

Eje tridimensional de accion

Esta Estrategia se desarrolla en un eje tridimensional de accién: por poblaciones, por
entornos y por factores a abordar.

En la primera fase se han priorizado para la accion dos poblaciones: la infancia
(menores de 15 afios) y los mayores de 50 afios.

En las intervenciones dirigidas a la promocién de la salud y prevencién es importante
actuar de forma integrada, no sélo abordando en conjunto los principales factores de
salud/riesgo y sus interacciones, sino también los diferentes entornos vitales de cada
poblacién. Asi, para la poblacién menor de 15 afios, se han identificado como entornos
prioritarios de intervencion, ademas del sanitario, el educativo y el comunitario. En la
poblacién mayor de 50 afios se abordan el entorno sanitario y el comunitario.

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, Alimentacién
saludable, actividad fisica, consumo de tabaco y consumo de riesgo de alcohal,
sumando también el bienestar emocional y la seguridad del entorno con el objetivo de
prevenir lesiones no intencionales.

Objetivos especificos
En la primera fase de esta Estrategia, se proponen como objetivos especificos:

1. Promover estilos de vida saludable, asi como entornos y conductas seguras en la
poblacidn infantil mediante la coordinacion de intervenciones integrales en los
ambitos sanitario, familiar, comunitario y educativo.

2. Promover estilos de vida saludables durante el embarazo y el periodo de lactancia.

3. Promover el bienestar emocional en la poblacién infantil.
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4. Promover el envejecimiento activo y saludable en la poblacién mayor de 50 afios
mediante la intervencidn integral sobre estilos de vida saludables, asi como sobre
los entornos y conductas seguras de manera coordinada entre los ambitos
sanitario y familiar-comunitario.

5. Prevenir el deterioro funcional y promover la salud y bienestar emocional en la
poblacién mayor de 70 afos potenciando la coordinacién de intervenciones
integrales en los ambitos sanitario, de servicios sociales y comunitario.

Metodologia

Para la elaboracion de esta Estrategia se ha empleado una metodologia participativa
gue parte de la implicacién de los sectores profesionales relacionados con la salud asi
como de las administraciones sanitarias central y autondmica. Se ha partido de la
identificacion de buenas practicas en promocién de la salud y prevencion primaria
implantadas en las comunidades auténomas que tras un riguroso proceso de
evaluacidén, priorizacién, integracién y ordenacién, en base a su importancia y
factibilidad, ha permitido identificar las mejores practicas disponibles a universalizar
en todo el SNS.

Intervenciones seleccionadas para la accion
Estas intervenciones son:

- el consejo integral sobre estilos de vida en atencidn primaria vinculado a recursos
comunitarios en la poblacion infantil,

- el consejo integral sobre estilos de vida durante el embarazo y la lactancia

- el programa de parentalidad positiva, para promover el bienestar emocional en la
poblacién infantil

- el consejo integral sobre estilos de vida en atencidn primaria vinculado a recursos
comunitarios en poblacién mayor de 50 afios

- el cribado de fragilidad y atencion multifactorial a la persona mayor, que
desarrollara planes de intervencién preventiva y seguimiento individualizado que
suponen la implementacion de en linea con los planes de actuacién promovidos
en el Partenariado de Innovacion de Envejecimiento Activo y Saludable (EIP-AHA).

En esta Estrategia se avanzara, por tanto, en la intervencion integral en salud, se
afianzaran las intervenciones en prevencion primaria y promocién de la salud, se
reforzardn estas intervenciones en atencidon primaria con cardcter universal y se
promoveran las intervenciones comunitarias y su coordinacion en los diferentes
entornos (sanitario, social, educativo y comunitario). Siempre en base a los principios
rectores de integralidad, evidencia cientifica, cohesidn, participacidn, evaluacién, salud
en todas las politicas y equidad.

Implementacion
Durante el proceso de implementacion efectiva de la Estrategia estd previsto:

- El desarrollo operativo de las intervenciones integrales que profundizard en los
aspectos comunes y replicables de las mejores practicas identificadas, para
facilitar la universalizacién de las mismas y, asi como en promover la coordinacién
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eficaz entre las estructuras de salud publica y atencién primaria. Todo ello para
garantizar la equidad en su implementacién

- El disefio de un plan de capacitacién profesional en metodologia del cambio y
educacion en estilos de vida saludables, que incluye consejo breve, educacién
intensiva individual/grupal y educacidon comunitaria. La capacitacion estara basada
fundamentalmente en metodologia on line.

- La capacitacion de la poblacién a través del disefio de una plataforma web sobre
estilos de vida saludables.

- La generacién de alianzas, que contempla un Plan de desarrollo local, para lo el
gue ya se ha iniciado el trabajo bilateral y uno de cuyos elementos clave sera la
realizacion de mapas on line de recursos comunitarios para la promocion de la
salud y prevencién, a nivel local. En cuanto al trabajo conjunto con el entorno
educativo, que pretende reforzar las intervenciones de manera armonizada vy
universal en dos ambitos concretos: la actividad fisica y alimentacion saludable y el
bienestar y salud emocional. También incluye un El trabajo conjunto con el sector
deportivo, en dos lineas de actuacién: el desarrollo operativo de los programas de
formacidn de actividad fisica para la salud dirigidos a profesionales de los ambitos
sanitarios, educativo y comunitario, y el apoyo a todas las intervenciones de la
estrategia que contemplen la actividad fisica como instrumento para ganar salud.

La accion entre sectores que permita avanzar en la potenciacion de la salud publica y
en el principio rector de salud en todas las politicas, se promovera a través de un
Comité Intersectorial integrado por representantes de diversas instituciones de la
administracion general del estado.

En esta reorientacion hacia la promocion de la salud y la prevencidn, los sistemas de
informacién y el fomento de la investigacion, asi como la transferencia de sus
resultados, tendran un papel importante.

En el actual contexto socioecondmico, con las tensiones a que estd sometido el propio
sistema sociosanitario, se hace imperativo un giro hacia la promocién y la prevencion
que proporcionara un doble beneficio, aumentar el bienestar y la cohesién social y
trabajar en la sostenibilidad del sistema a medio y largo plazo. Esta Estrategia se
propone como un instrumento para lograr esta meta.
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Introduccion

La Estrategia que aqui se presenta se desarrolla en el marco del plan de
implementacion de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud (SNS), aprobada por el pleno del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud del dia 27 de junio de 2012.

Como Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencién en el Sistema Nacional de
Salud, quiere dibujar un marco general que permita el desarrollo progresivo de
intervenciones dirigidas a ganar salud y prevenir las enfermedades, las lesiones y la
discapacidad.

El desarrollo de marcos de trabajo en esta drea de la salud publica, ha implicado en el
pasado la aplicacién de modelos disefiados para el abordaje de las enfermedades
transmisibles; posteriormente y de manera aislada, se introdujeron enfoques
experimentales basados en combinaciones de numerosas disciplinas (epidemiologia,
demografia, educacion, sociologia, economia, urbanismo, psicologia, derecho,....) que,
paulatinamente, fueron produciendo una base de evidencia de efectividad que, si bien
en proceso de desarrollo y consolidacién en algunos aspectos, proporciona un
respaldo suficiente para actuar.

En este sentido, es necesario aclarar que algunas de las evidencias han sido recogidas a
partir de 1986 como areas prioritarias, criterios claves y estrategias de actuacion, en
declaraciones y cartas de promocion de la salud promovidas por la Organizacidn
Mundial de la Salud.

Nuestro pais no ha sido ajeno a ese movimiento de aplicacion de estrategias y de
consolidacion de la evidencia y contamos con experiencias efectivas y evaluadas que
constituyen la base de esta propuesta. Si bien se ha identificado el area de bienestar
emocional, donde la evidencia es aln escasa y donde es necesaria mas investigacion.
No obstante, la evidencia disponible nos permite orientar las intervenciones en este
componente integral de la salud.

Hay que tener en cuenta que la promocién de la salud y la prevencién de la
enfermedad se desarrollan en escenarios complejos de vida, con procesos
multifactoriales muy sensibles a un contexto siempre heterogéneo y cambiante vy
donde la evidencia de efectividad respecto a resultados finales es a veces dificil de
demostrar.

Las estrategias para ganar salud y prevenir la enfermedad, tan necesarias en una
sociedad que envejece, ademds de basarse en la efectividad, tienen cinco
caracteristicas importantes para conseguir los mejores resultados:

Una es su aplicacién a lo largo de todo el curso de vida. Conseguir el maximo potencial
de salud es un proceso que se desarrolla a lo largo de toda la vida y que tiene que ver,
no sélo con un individuo en diferentes edades, caracteristicas, y etapas vitales, sino
también con las condiciones en las que vive.

Por ese motivo el abordaje por entornos, que es la segunda caracteristica de esta
Estrategia, es muy efectivo. El abordaje por entornos conlleva no sélo cuidar los
aspectos fisicos que ponen en riesgo la salud, sino también los procesos internos que
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rigen la actividad en ese entorno donde las personas desarrollan su vida diaria para
que genere salud, la proteja y posibilite la prevencidon de enfermedades.

El enfoque poblacional, que es la tercera caracteristica, marca una enorme diferencia
con las intervenciones selectivas (sélo aplicadas a grupos definidos como de riesgo)
porque permite que se inicie un proceso de mejora de la salud dando la posibilidad a
cada persona de avanzar en el mismo, independientemente de en qué nivel de riesgo o
no riesgo se situe, siempre obteniendo mejor nivel de salud. Este enfoque ofrece
ademas la oportunidad de dirigir intervenciones proporcionales a las diferentes
necesidades

La cuarta caracteristica es el abordaje de los problemas o factores que incluye la
Estrategia no sdlo desde el enfoque de déficit (como el sedentarismo) sino también
desde el enfoque positivo, es decir potenciando los factores protectores y facilitadores
del proceso de ganancia en salud, teniendo ademds en cuenta, las fortalezas y
capacidades de las personas, la comunidad y sus “activos” en general.

La quinta caracteristica es el enfoque integral. Aunque la definicion de salud fue
realizada hace mads de 60 anos con tres componentes inseparables, hasta el momento
nos hemos centrado mas intensamente en el componente fisico de la misma quiza
debido al gran desarrollo de la biomedicina, que ha contribuido, junto con la mejora de
las condiciones generales y la Salud Publica, a un gran aumento de la esperanza de
vida. Sin embargo, el componente mental de la salud, ha sido desarrollado
fundamentalmente sélo bajo el nombre de “salud mental” con un abordaje casi
exclusivo de la enfermedad mental. El componente social de la salud también debe ser
reforzado en una estrategia de este tipo y especialmente en relacion a los factores
concretos que vamos a abordar. La consideracion de los tres aspectos de la salud nos
permite conseguir una mayor efectividad, penetracion y continuidad de las
intervenciones propuestas. La integralidad también estd referida a la consideracién
conjunta de los factores determinantes de la salud para la prevencién de las
enfermedades crénicas y la discapacidad que esta Estrategia aborda (alimentacion,
actividad fisica, consumo de alcohol, consumo de tabaco, bienestar emocional,
seguridad), ya que éstos interactian produciendo un efecto superior a la suma del
efecto individual de cada uno de ellos y una actuaciéon coherente, con mayor impacto,
requiere de su abordaje conjunto.

Es importante recordar que desde hace ya afios se viene planteando en leyes y
documentos programaticos de numerosas instituciones y organizaciones
internacionales, la necesidad de reorientar el sistema hacia la promocion de la salud y
la prevencion de la enfermedad. Sin embargo, en muchas ocasiones este deseo no se
ha operativizado suficientemente, basicamente, por tratarse de buenas iniciativas pero
descoordinadas, sin un objetivo comun ni un liderazgo visible y reconocido por todos
en lo que debe ser un modelo de estructura organizativa por proyecto. También
porque las causas de las enfermedades crdnicas y condiciones de salud son multiples y
hasta el momento sélo se han abordado de una manera parcial, con falta de
integracién, desde el sistema sanitario, el ambito educativo y el comunitario.

También hoy sabemos que la salud se crea no sélo en estos entornos sino modificando
factores mas estructurales como recoge el modelo de determinantes sociales de la
salud.
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Esta Estrategia es, no sélo una oportunidad de integrar y coordinar los esfuerzos de
promocién de la salud y prevencién de la enfermedad entre todos los niveles, sectores
y actores implicados, sino también una demanda de nuestro entorno. Este es un buen
momento de integrar y coordinar los esfuerzos para un abordaje conjunto,
proporcional y ordenado. La sociedad da un alto valor a la salud y demanda una
respuesta conjunta, coordinada, integrada y mantenida en el tiempo.

Especial interés en esta reorientacion hacia la promocion de la salud y la prevencion de
la enfermedad tienen los sistemas de informacidn que actualmente se enfocan
mayoritariamente en la enfermedad y en sus procesos, y proporcionan escasa
informacién para el desarrollo de la promocién de la salud y la prevencion de las
enfermedades y discapacidad. Asimismo, es necesario promover la investigacion en
este area y la transferencia de sus resultados.

Nuestro pais ha alcanzado una de las esperanzas de vida mas alta del mundo, pero
otros paises de nuestro entorno nos aventajan en la esperanza de vida con buena
salud. La buena salud es uno de los pilares de una sociedad prdspera econémica y
socialmente. Este indicador es ya habitual en las estrategias globales de crecimiento
econémico , como la Estrategia 2020 de la Unidn Europea. Esta es una de las razones
por la que conseguir afios de vida libres de discapacidad tiene que ser uno de los
objetivos para nuestra sociedad.

En el actual contexto socioeconémico, con las tensiones a que estd sometida la
sociedad y el propio sistema sociosanitario, se hace imperativo un giro hacia la
promocién y la prevencién, que proporcionard un doble beneficio, aumentar el
bienestar y la cohesion social y trabajar en la sostenibilidad del sistema a medio y largo
plazo. Esta Estrategia se propone como un instrumento para lograr esa meta.

El marco estratégico

La reorientacidn hacia la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedades es
una insistente recomendaciéon desde las estructuras supranacionales y organismos
internacionales. Ya desde las cartas de Ottawa y Tallin,* se declara que los sistemas de
salud son mas que la asistencia sanitaria e incluyen la promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad como actuaciones fundamentales de la atencién
sanitaria. Esta idea se recoge también entre los objetivos estratégicos de la vigente
“Estrategia de Salud de la Unién Europea 2008-2013", con su primer linea estratégica:
“promocién para una Europa que envejece”. La Estrategia “Salud 2020” de la Regién
Europea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), presenta como objetivos
estratégicos, mejorar la salud de todos y mejorar el liderazgo y la gobernanza
participativa para la salud; y cuatro dreas prioritarias para la accién: (1) invertir en
salud con una abordaje de curso de vida y de empoderamiento de la poblacién, (2)
abordar las principales cargas de enfermedades transmisibles y no transmisibles en
Europa, (3) fortalecer los sistemas de salud centrados en las personas y la capacitacion
en salud publica, (4) crear entornos de apoyo y comunidades resilientes.?

A su vez, alcanzar la equidad en salud actuando sobre los determinantes sociales de la
salud es una prioridad en la agenda internacional tanto para la UE como para la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)®. La OMS ha impulsado politicas de
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promocién de la equidad en los ultimos veinte afios. En mayo de 2009, la 622
Asamblea Mundial de la Salud adoptd la Resoluciéon WHA 62.14", que supone una clara
llamada a la accion a los Estados miembros para “Reducir las inequidades sanitarias
actuando sobre los determinantes sociales de la salud”. En mayo de 2012, en la 652
Asamblea de la OMS se adopté la Resolucién WHA 65.8 “Resultados de la Conferencia
Mundial sobre los Determinantes Sociales de la Salud””?, gue hace suya la Declaracién
politica de Rio® y reafirma la voluntad politica de hacer de la equidad en salud un
objetivo de alcance nacional, regional y mundial. Desde la Comisién Europea también
se ha trabajo en este campo, y uno de los frutos fue la adopcidn en octubre de 2009 de
la Comunicacion: “Solidaridad en materia de salud: reduccién de las desigualdades en
salud en la UE”’, que supone un gran impulso hacia el compromiso de los Estados
miembros con la equidad en salud.

Es importante que las lineas de accidon definidas en esta estrategia estén alineadas con
las acciones en marcha a nivel nacional e internacional. Las instituciones
supranacionales con responsabilidades en la proteccion de la salud han desarrollado
diversas estrategias e instrumentos, adoptadas por sus Estados integrantes, que, en
general, proponen desarrollar planes estratégicos integrados para abordar algunos de
los grandes retos para la salud, como el envejecimiento, la equidad y la creciente carga
de las enfermedades crdénicas en su conjunto, poniendo énfasis en promover un
envejecimiento activo.

Enfermedades Crdnicas

Para abordar este creciente problema de salud un paso esencial fue la reunién de alto
nivel de la Asamblea General de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) de 2011
sobre la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles. Esta iniciativa
consiguiod situar este tema entre las prioridades de las agendas politicas. Alli, y por
primera vez, todos los EEMM de las Naciones Unidas convinieron que las
enfermedades crdnicas constituyen un importante obstaculo para el desarrollo
socioecondmico, favorecen la pobreza y representan una amenaza para el logro de los
“Objetivos del milenio”. En su declaracion politica se establecié el objetivo global “25
para el 25”, es decir, reducir un 25% la mortalidad prematura asociada a las
enfermedades no transmisibles para el afio 2025. Ademas, se insta a incluir la
prevencion de estas enfermedades como una prioridad en todos los programas
nacionales e internacionales.® En la declaracién sobre desarrollo sostenible de Rio+20
se reconocia que la carga mundial de enfermedades no transmisibles es uno de los
principales desafios para el desarrollo.’

La Organizacién Mundial de la Salud tiene en marcha proyectos y estrategias
especificas que abordan tanto las enfermedades no transmisibles, con el nuevo plan
de accién global 2013-2020"°, como sus principales factores de riesgo11 o problemas
intimamente relacionados con estas condiciones, como la equidad®® o la salud
mental®. La regién europea de la OMS tiene en marcha planes de accién regionales en
estas materias, como el dirigido a reducir el uso nocivo del alcohol o el plan de accién
Europeo de salud mental, asi como el Plan de enfermedades no transmisibles 2012-
2016.' Este ultimo cuenta con cuatro acciones estratégicas y cinco intervenciones
prioritarias, la mayoria en relacion con la promocion de la salud a lo largo del curso de
vida y la prevencién. En esta linea, las recientes declaraciones de Viena™ vy
Ashgabath,® abordan la prevencién de enfermedades no transmisibles en el contexto
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de la estrategia Salud 2020, haciendo énfasis en la necesidad de iniciativas
integradoras y con una perspectiva de acciéon conjunta de “todo el Gobierno” y “toda
la sociedad”.

A nivel de la Unién Europea (UE), ademas de la estrategia global en salud, existen
diversas iniciativas dirigidas a la prevencidn y control de las enfermedades crénicas y
sus principales factores de riesgo. Asi, tras el proceso de reflexién y consulta sobre
enfermedades cronicas iniciado en la UE en 2010, el primer paso ha sido lanzar una
“accién conjunta de los EEMM para el abordaje de las enfermedades crénicas y la
promocion de la salud a lo largo del curso de vida”, incluida en el programa de salud de
2013.7

Con anterioridad se ha venido trabajando en estrategias para abordar factores de
riesgo, como la de nutricién y actividad fisica’® , la de dafios relacionados con el
alcohol®®, de medidas legislativas sobre el tabaco?%, el medio ambiente o la seguridad
alimentaria, asi como acciones para el abordaje de las desigualdades en salud
(Estrategia Europea de inequidades en salud) y la salud mental (pacto europeo para la
salud mental y el bienestar)*.

Seguridad y Prevencion de lesiones

La Resolucién EUR/RC55/R9 del 15 Septiembre 2005 de la OMS reconoce que existe
una necesidad urgente de reducir la carga de las lesiones en la Regidn Europea e insta
a los Estados Miembros a que desarrollen planes de accidén e implementen medidas
de intervencidn eficaces basadas en la evidencia.

Asimismo, la Recomendacion del Consejo de la Unidn Europea del 31 de mayo de 2007
sobre prevencion de lesiones y la promocién de la seguridad, destaca que las lesiones
son evitables si se aplican medidas de prevencién de eficacia probada, cuyos
beneficios son superiores a los costes de intervencion.

Envejecimiento

El envejecimiento saludable y activo es otro de los temas de alta prioridad en la
agenda politica. El aflo 2012 marcé el décimo aniversario de la adopcion por las
Asamblea General de Naciones Unidas del Plan Internacional de accién sobre
envejecimiento de Madrid®, y de la estrategia de implementacién regional (“RIS”)
para Europa (UNECE 2002)**. Es el afio que la Unién Europea declaré como del
“envejecimiento activo y la solidaridad intergeneracional”, con numerosas iniciativas
relacionadas con la promocion de la salud y la prevencién. También en 2012 el tema
del Dia Mundial de la Salud 2012 fue el envejecimiento y la salud, y el lema, "La buena
salud afiade vida a los afios"?’, enfatizaba la promocién de la salud a lo largo del curso
de vida; ademas se adoptd la resolucion WHA 65.3 para “Reforzar las politicas sobre
enfermedades no transmisibles para promover el envejecimiento activo”.”® También
destaca la Declaracion de Rio de 2013 “Mas alla de la Prevencion y el Tratamiento: El
desarrollo de una cultura del cuidado en respuesta a la revolucién de la longevidad”.”’

: Mas informacién sobre la perspectiva de accidén conjunta de “todo el gobierno” (“whole-of-goverment”) y “toda la sociedad”
(“whole-of-society”) en: Governance for health in the 21st century: a study conducted for the WHO Regional Office for Europe.
Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 2011 (document EUR/RC61/Inf.Doc./6. Disponible en:
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/148951/RC61_InfDoc6.pdf ).
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La regidn europea de la OMS ha adoptado en su comité regional de 2012 la “estrategia
y plan de accidon sobre envejecimiento saludable en Europa 2012-2020”,%® cuya
primera linea prioritaria de accién “envejecimiento saludable a lo largo del curso de
vida” enfatiza la promocién y prevencidon, y donde se priorizan, entre otras, las
intervenciones de promocion de la actividad fisica y la prevencion de caidas, asi como
la prevencion del aislamiento social y el maltrato.

En la UE, ademds de la priorizacion que se da en la estrategia “Salud 2020” a la
promocién del envejecimiento activo a lo largo del curso de vida, a finales del afio
2012 se publicé la declaracién del Consejo de la Union adoptando los “principios
rectores para un envejecimiento activo y solidaridad entre generaciones”. Entre estas
recomendaciones estan el fomento de la salud y la prevencién de enfermedades y el
aumento de la autonomia. Existen otras acciones dirigidas a la promocién de un
envejecimiento activo y saludable, como el “partenariado para la innovacién en Europa
sobre envejecimiento activo y saludable” (EIP on AHA), uno de cuyos pilares de accién
es la prevencion, cribado y diagnéstico precoz de la fragilidad y déficit funcional, junto
al pilar de entornos amigables con la edad (“age-friendly”).?

En Espaiia

Ya en el Tratado de funcionamiento de la Unién Europea, en su art. 168 sobre salud
publica, se establece que “Al definirse y ejecutarse todas las politicas y acciones de la
Unidn se garantizard un alto nivel de proteccion de la salud humana”.

La Constitucion Espafiola de 1978 recoge, en su articulo 43, el derecho a la proteccion
de la salud, encomendando para ello a los poderes publicos la organizacion y tutela de
la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios.

Desde la aprobacion de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, se hizo
efectivo el derecho a la proteccion de la salud y se establecio como un principio
general que el sistema sanitario se orientara hacia la prevencion de la enfermedad y la
promocién de la salud. Es en 1993 cuando se define la primera cartera de servicios del
INSALUD con acciones de promocion de la salud y sistematizacién de la prevencién en
atencion primaria, que queda definida para el conjunto del SNS en el RD 1030/2006,
de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion.

Con la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de
Salud, se realizé un importante avance, ya que se dieron las bases para una prestacion
asistencial de calidad. En ella se describen las prestaciones basicas, figurando entre
ellas por primera vez la cartera de servicios comunes de salud publica.

Por su parte la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, establecid las
bases legales para la coordinacion efectiva entre los servicios asistenciales y de salud
publica, asi como la del sector salud con otros sectores. También determind los
principios generales que deben guiar todas las actuaciones de salud publica, entre los
que destacan que la equidad y la salud guien el conjunto de las politicas, y que las
actuaciones de salud publica tengan una eficacia cientificamente demostrada. Su
orientacidén y principios guian el disefio de la presente Estrategia que supone, de
hecho, un desarrollo de esta Ley. Especificamente, en lo relativo a la coordinacién de la
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promocién de la salud y la prevencién de enfermedades y lesiones en el Sistema
Nacional de Salud.

El Real Decreto-ley 16/2012 de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad
del SNS establece la cartera comun bdsica de servicios asistenciales del Sistema
Nacional de Salud. En ella se determinan las actividades asistenciales de prevencién
homogéneas en todo el territorio.

Por otro lado, la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la autonomia
personal y atencidn a las personas en situacién de dependencia, en su articulo 21,
establece las bases por ley para la prevencion de las situaciones de dependencia. Evitar
la aparicion de dependencia es tanto o mds importante que abordarla, y abordarla
cuando es reciente y reversible es mas efectivo que hacerlo cuando esta claramente
establecida, como se refleja en su desarrollo normativo mediante las resoluciones de
23 de abril de 2013" y 25 de Julio de 2013" de la Secretaria de Estado de Servicios
Sociales e Igualdad.

Asimismo, la Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el SNS reconoce la
importancia de la promociéon de la salud y la prevencidon de la enfermedad como el
medio mas eficaz de abordar el problema. La Estrategia de Promocidn de la Salud y
Prevencion en el SNS nace de las lineas 1 y 2 de la estrategia de abordaje de la
cronicidad del SNS y a lo largo del documento, por el papel integrador de la misma, se
encontrardn referencias en relacién con otras Estrategias.

El abordaje de la promocion y la prevencion en el ambito sanitario y especificamente
para atencion primaria queda recogido en el anexo Il del RD 1030/2006, de 15 de
septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacién, que reconoce a la atencion
primaria, como nivel basico e inicial de atencidn que garantiza la globalidad vy
continuidad de la atencién a lo largo del curso de vida. Comprende entre sus
actividades la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad, dirigidas a la
persona, la familia y la comunidad, en coordinacién con otros niveles y sectores
implicados tales como los dispositivos sociales y educativos.

A su vez, la equidad en salud es un objetivo prioritario del Sistema Nacional de Salud
espanol, desde la promulgacion de Ley General de Sanidad en 1986. En el afio 2003 la
Ley de Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional de Salud regula el Plan de Calidad para
el Sistema Nacional de Salud, siendo una de sus seis areas el fomento de la equidad. La
Ley 33/2011 General de Salud Publica profundiza en su desarrollo e incluye las bases
para la equidad y la salud en otras politicas. Dentro de la experiencia en equidad en
salud en los ultimos afios, encontramos a nivel nacional el trabajo realizado por Ila
Comisién Nacional para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia®, los
avances realizados durante la Presidencia Espafiola de la UE en el primer semestre de
2010*' y los realizados posteriormente, como por ejemplo el proceso formativo® y la

I Resolucién de 23 de abril de 2013, de la Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad, por la que se publica el Acuerdo
del Consejo Territorial de Servicios Sociales y del Sistema para la Autonomia y Atencidén a la Dependencia sobre criterios,
recomendaciones y condiciones minimas para la elaboracién de los planes de prevencion de las situaciones de dependencia y
promocidn de la autonomia personal (BOE del 16 de mayo).

. Resolucion de 25 de julio de 2013, de la Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad, por la que se publica el Acuerdo
del Consejo Territorial de Servicios Sociales y del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia sobre criterios comunes,
recomendaciones y condiciones minimas de los planes de atencidn integral a menores de tres afios en situacién de dependencia o
en riesgo de desarrollarla (BOE del 2 de agosto).
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elaboracidon de una guia metodoldgica de integracion de equidad en estrategias,
programas y actividades de salud, o el trabajo en equidad en salud y comunidad
. \%
gitana .

Por ultimo, esta Estrategia se desarrolla en un marco mds amplio en el que ya existen
Planes y Estrategias de otros ambitos estatales que presentan objetivos de ganancia en
salud entre ellos, el Il Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia 2013-2016,
el Plan de Nacional de Accion de Inclusién Social 2013-2016, la Estrategia integral
contra el racismo, la discriminacién racial, la xenofobia y otras formas conexas de
intolerancia y el Plan Estratégico de Ciudadania e Integraciéon 2011-2014.

" para mas informacién consultar:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/EquidadSaludyDSS.htm
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Analisis de situacion
El estado de salud de la poblaciéon

Sin duda uno de los grandes logros de nuestra sociedad se manifiesta en el continuo
aumento de la esperanza de vida de la poblacién. Espafia es uno de los paises con una
esperanza de vida mas elevada, que se situa en 2011 en 82,1 afios (85 afios en las
mujeres y 79,2 en los hombres), con una esperanza de vida a los 65 afos, de 20,5 afos
de media en 2011 (22,4 en mujeres y 18,5 en hombres). Las proyecciones
poblacionales para los préximos anos indican un continuo aumento de estas cifras y un
estrechamiento de la diferencia entre ambos sexos.

Sin embargo, este aumento medio de afios de vida no siempre se asocia a una buena
calidad de la misma. Segun los ultimos datos disponibles, la esperanza de vida en
buena salud en Espafia se situa en 61,6 afios para hombres y 59,4 anos para mujeres,
cifras que a los 65 afios se estiman en 9,2 y 8,63 afios, respectivamente.34 Para el
mismo ano 2011, la oficina estadistica europea (Eurostat) estima unas cifras de 65,3
aflos en hombres y de 65,8 en mujeres al nacer, mientras que la esperanza de vida en
buena salud a los 65 afios se sitla en 9,7 afios y 9,2 afios, respectivamente.35

En la dltima Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011 (ENSE 2011), el 79,4% de los
hombres y el 76,4% de las mujeres refieren que su estado de salud es bueno o muy
bueno, cifras que en los mayores de 65 afios bajan al 45% y 38%, respectivamente, lo
gue demuestra una clara diferencia por sexo.

Ademas, existe un marcado gradiente social en cuanto a la salud percibida, con un
porcentaje de poblacidn que refiere su salud como buena o muy buena que varia entre
el 86,5% en las clases sociales mas favorecidas (clase 1)V y el 68,5% en las mas
desfavorecidas (clase VI), segun la ENSE 2011.

Figura 1: Esperanza de vida (global y en buena salud), Espafia 2011. Hombres y mujeres (Encuesta
Nacional de Salud de Espafia 2011, MSSSI y Movimiento Natural de la Poblacién, INE).

- — - a2
Esperanza de vida al nacimiento Esperanza de vida a los 65 afios
- '/’,

20 25

s ¢ )

70 20
—_ a0 —
% ﬁ 1%
-
H 50 H

40 2
2 E 10
< an

20 5

w P _

n . - n K
Hombres Mujores llombres Mujeres
B Esperans de vida al W Esperanza devida a
nacer /9.2 el Ins 6 afins 187 228
W Fsperanza de vida on B Fsperanza devida on
bucna salud 616 334 bueny salud 9.2 8.0

Clases sociales basadas en la ocupacion de la persona de referencia del INE (extraido del informe “La medicidn de la clase social
en Ciencias de la Salud” de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia. Las clases varian entre | y VI, siendo | la clase social considerada
mas favorecida y VI la mas desfavorecida.
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Las sociedades modernas afrontan desde finales del siglo pasado dos retos
intimamente relacionados, la transicion demografica y la transicion epidemioldgica.
Esto supone un cambio desde las enfermedades transmisibles a las no trasmisibles a
medida que aumenta la esperanza de vida de una poblaciéon. Esta tendencia que ya se
constata a nivel global, en nuestro pais se encuentra en una fase muy avanzada de
evolucién, como demuestran tanto los datos demograficos, como los estudios de carga
de enfermedad que muestran el predominio de enfermedades crdnicas.

La carga de enfermedad

Las enfermedades crdnicas suponen el 86% de las muertes y el 77% de la carga de
enfermedad en la regién europea de la OMS y son la principal causa de mortalidad y
morbilidad prevenibles.36 Aunque la mortalidad por estas enfermedades desciende
progresivamente, la carga de enfermedad que producen va en aumento. Los datos del
ultimo estudio de la OMS sobre Carga Mundial de Enfermedad (Global Burden of
Disease study, GBD 2010) muestra cémo, tanto a nivel global como en la regién de
Europa occidental, los primeros puestos los ocupan las enfermedades crénicas no
transmisibles.

En Espaia esta prevalencia de las condiciones de salud crénicas se confirma, ya que
suponen el 89,2% del total de carga de enfermedad medida en afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD)",*” aunque el patrén de morbilidad es algo diferente para
hombres y mujeres (ver tabla 1).

Tabla 1: Principales causas de carga de enfermedad en Espafia segin AVADs.

HOMBRES AVAD (% respecto MUJERES AVAD (% respecto
al total) al total)
Depresion 5,5% Depresioén 11,7%
Cardiopatia isquémica 5,5% Demencias 10%
Cancer de Pulmon 5,3% Pérdida audicién 4,2%
Abuso Alcohol 4,7% Enf. Cerebrovascular 3,5%

Fuente: R. Génova-Maleras, E. Alvarez-Martin, C. Morant-Ginestar, N. Fernandez de Larrea-Baz, F. Catala-Lépez, Measuring the
burden of disease and injury in Spain using disability-adjusted life years: An updated and policy-oriented overview, Public Health,
Vol126, Issuel2, December 2012, Pages 1024-1031.

Segun datos de la ENSE 2011, el 46,9% de las mujeres y el 37,8% de los hombres
mayores de 16 aiflos presentan al menos un proceso crénico. Atendiendo a los datos de
actividad de los hospitales del Sistema Nacional de Salud en base al registro de altas
hospitalarias (Conjunto Minimo Bdasico de Datos de hospitalizacién, en lo sucesivo,
CMBD) del afio 2011, las enfermedades cronicas mas prevalentes suponen mas de un
50% de la actividad de hospitalizacién. Ademas, se estima que el 80% de las consultas
de atencidn primaria se dedican a la atencidn a procesos crénicos.

Vi

Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD): un AVAD puede interpretarse como un afio de vida “sana” perdido. Los AVADs
para una determinada lesion o enfermedad se calculan como la suma de los afios de vida perdidos por mortalidad prematura en la
poblacién y los afos de vida perdidos por discapacidad para casos incidentes de la enfermedad o lesion.
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Figura 2: Diagndsticos principales al alta. CMBD 2011.
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En Europa, la atencidn a las patologias crénicas supone el 70-80% del gasto sanitario,
con un coste estimado de unos 700.000 millones de euros en la Unién Europea. *® *°
En 2010, en nuestro pais, supusieron aproximadamente el 60% del gasto de
hospitalizacién, ascendiendo a mas de doce mil millones de euros.”® Pero las
enfermedades crdnicas y sus factores de riesgo tienen un impacto negativo no sélo en
el gasto socio-sanitario, sino también en el mercado de trabajo, en la productividad, la
educacién y el capital humano de una sociedad. A nivel mundial se ha estimado que el
impacto en el PIB de cada pais se situa en el rango del 0,02% al 6,77%.*>*

Uno de los aspectos mas importantes a considerar es que estas enfermedades son en
gran medida prevenibles, y que el nUmero de muertes prematuras y pérdida de calidad
de vida, con los costes econdmicos y sociales que supone, se pueden reducir
considerablemente.

Factores relacionados con los principales problemas de salud

Las principales causas de la carga de enfermedad, tanto a nivel mundial como en
nuestro entorno, tienen unos determinantes y factores de riesgo comunes y
abordarlos de forma conjunta e integradora mejora tanto el impacto de las acciones de
promocién y prevencién como su eficiencia. Segun el GBD 2010, los cinco factores de
riesgo que suponen una mayor carga de enfermedad en la regién de Europa occidental
son tabaquismo, hipertensién arterial (HTA), obesidad, abuso de alcohol e inactividad
fisica.”

En la declaracién de la reunion de alto nivel sobre enfermedades no transmisibles de la
ONU de 2011, se acordo establecer como objetivo para el afio 2025 una reduccion del
25% en la mortalidad relativa por estas enfermedades. Para ello, se establecid la
estrategia “cuatro por cuatro”, es decir, priorizar el abordaje de los cuatro principales
factores de riesgo comunes (i.e. tabaquismo, abuso del alcohol, inactividad fisica y
dieta desequilibrada) a las cuatro principales enfermedades crénicas, enfermedad
cardiovascular, cancer, diabetes y enfermedad respiratoria crénica.
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Figura 3: AVADs atribuidos a factores de riesgo. Europa occidental 2010 (OMS).

Tobacco smoking, incl. second-hand smoke — Cancer

Cardiovasouiar and circuatory
diseases

High blood pressure

High body-mass index —| Chronic respratory dissases

Alcohol use — Cimthosis

Physical inactivity and low physical activity - Digestive diseases

High fasting plasma glucose Neurological diserders

4 : . Menttal and behavioral disorders
Diet low in fruits —
Diabetes, urogenital, biood, and
High total cholesterol 4 endocrine

- 2 Musculoskeletal disorders
Diet low in nuts and seeds -
Other non-communicabée diseases

Diet high in sodium —
HIVIAIDS and tuberculosis

Ambient particulate matter pollution — Pt R gy ikt
and aiher communicable disssses

Diet high in processed meat — L i
Neglected tropical dissases and maiara

n|||||||i“|

Diet low in vegetables —| Matemal disorders

Drug use Meonatal disorders

MNutritional Deficiencies

EEEEEEEEENE

Diet low in seafood omega-3 fatty acids -

Diet low in whole grains Other communicable diszases

Occupational low back pain — Transport injuries

’ . Unintengional Injuries
Diet low in fibre 4
Intentional injuries.

EEEN

Diet low in polyunsaturated fatty acids —
War and disaster

Low bone mineral density —

1 6 8 10 12 14 16 18 20 22
percent

MLl |}

M_
s
(s3]

Fuente: Lim SS, Vos T, Flaxman AD, et al. A comparative risk assessment of burden of disease and injury attributable to 67 risk
factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet
2012; 380: 2224-60.

Dada la etiologia multifactorial de las enfermedades crénicas un factor de riesgo puede
contribuir en proporciones diferentes a la aparicion de distintas enfermedades.

Los factores de riesgo tienden a asociarse en una misma persona de manera que la
presencia de uno aumenta el riesgo de padecer algunos otros. Esto apunta a la
existencia de determinantes de la salud comunes subyacentes.***

Por otra parte, los factores de riesgo interaccionan, y el efecto de la exposicidn
simultanea a varios de ellos es mayor de lo esperado por la simple suma de sus efectos
y, por otro lado, abordar cualquiera de los factores de riesgo potenciara la reduccién
de los demas factores con determinantes comunes.*®**’

Por tanto, existe una clara necesidad de abordar la intervencion sobre los principales
factores de riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles de forma integral y
multisectorial. La ganancia potencial en salud, tanto individual como poblacional,
utilizando este abordaje integral, seria sustancial. Este es uno de los principios que
guiardn todas las actuaciones de la presente Estrategia.

Por ultimo, existen importantes diferencias en los estilos de vida y los determinantes

de la salud en funcion de la edad, el sexo y la posicion socioecondmica, cuestiones
. 4.

todas ellas que se deben abordar especificamente.*®
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Factores abordados en esta Estrategia
Actividad fisica

La actividad fisica asocia multiples beneficios para la salud, en todas las edades, en
ambos sexos y en diferentes circunstancias socioeconémicas.

Ser fisicamente activo es muy relevante para mejorar y mantener la salud de las
personas, y para la prevenciéon de numerosas enfermedades crénicas y condiciones de
riesgo y mejora el curso de algunas de ellas. Existe evidencia cientifica de los beneficios
de la actividad fisica al menos en los siguientes as.pectos:49'50'51’52'53'54'55‘56

O Beneficios generales:

e Mantenimiento del equilibrio energético y control del peso corporal.

e Mejora de la masa ésea.

e Mejora de la capacidad funcional (mantenimiento de la movilidad y de
la condiciéon muscular).

e Mejora del bienestar mental, reduccion de los sintomas de ansiedad y
estrés, y mejora del suefio.

e Mejora de la funcidn cognitiva.

e Mejora del bienestar social.

0 Reduccion del riesgo de:

e Enfermedades cardiovasculares.
e Diabetes tipo 2.

e Hipertension arterial.

e Hipercolesterolemia.

e Sindrome metabdlico.

e Cancer de mama.

e Cancer de colon.

e (Osteoporosis.

e Caidas.

e Depresion.

0 Mejora de la evolucion de problemas de salud como: diabetes tipo 2,
hipertensidn, dislipemias, obesidad.

Aunque los beneficios de la actividad fisica no han sido cuantificados en su totalidad en
términos de mejora de la salud y el bienestar, los riesgos de la inactividad si han sido
valorados en términos de morbilidad y mortalidad.

La OMS estimé que para 2004 la inactividad fisica era el cuarto de los principales
factores de riesgo de mortalidad (Tabla 2), siendo responsable de un 5,5% de las
muertes a nivel mundial y de un 7,7% en paises desarrollados (concretamente, en los
paises desarrollados del continente europeo se estima un 7,9%).*
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Tabla 2: Principales factores de riesgo de mortalidad a nivel mundial y en paises desarrollados, 2004*.

Mortalidad atribuible al factor de riesgo*
Factor de riesgo

A nivel mundial En paises desarrollados
Presidn arterial elevada 12,8% 16,8%
Consumo de tabaco 8,7% 17,9%
Hiperglucemia 5,8% 7%
Inactividad fisica 5,5% 7,7%
Sobrepeso y obesidad 4,8% 8,4%

*Interpretacion: Factor de riesgo responsable de ese porcentaje de muertes.

Basandose en los andlisis llevados a cabo en el Estudio de Carga de Enfermedad 2010
(GBD 2010), a nivel mundial se estima que 3,2 millones de muertes y el 2,8% de AVADs
son atribuibles a la inactividad fisica y la actividad fisica escasas. Estos datos de 2010
refieren que conjuntamente los factores de riesgo asociados a la alimentacién y la
inactividad fisica representan la mayor carga de enfermedad en este estudio: un 10%
de AVADs a nivel mundial. En concreto para Europa occidental, la inactividad fisica y la
actividad fisica escasa ocupan el quinto lugar en el ranking de factores de riesgo con
carga de enfermedad atribuible, con aproximadamente un 4,5% de AVADs.*?

En un estudio publicado en 2012 que valora por paises el efecto de la inactividad fisica
(definida como un nivel de actividad fisica insuficiente para alcanzar las
recomendaciones) en la esperanza de vida y en la carga de enfermedad de las
principales enfermedades crénicas™, se estima que en Espafia el 13,4% de muertes por
todas las causas podrian evitarse si todas las personas inactivas fisicamente siguieran
las recomendaciones establecidas y llegaran a ser activas. Ademas se estima que la
esperanza de vida de la poblacion espafiola podria aumentar en 0,68 anos (esta cifra
representa ganancias en toda la poblacion, incluyendo la activa y la inactiva
fisicamente, por lo que el aumento en esperanza de vida en el grupo de poblacion
inactiva fisicamente seria mayor que este valor).

En concreto, segun datos del Estudio de Carga de Enfermedad 2010, la tabla 3
presenta los resultados de la carga de enfermedad atribuible a inactividad fisica y
actividad fisica escasa de diferentes enfermedades crénicas para Espaia. Hay que
tener en cuenta que este estudio puede infraestimar esta carga atribuible, al no incluir
el valor/riesgo de la actividad fisica/inactividad en otras enfermedades/condiciones de
riesgo como la hipertensién arterial, las dislipemias, el sindrome metabdlico, la
osteoporosis, las caidas o la depresidn.
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Tabla 3: Estimacion de la carga de enfermedad atribuible a inactividad fisica de diferentes enfermedades
cronicas para Espafia.

Enfermedad crdnica Fraccion atribuible (en AVADs)
Enfermedad cardiovascular 19%
Diabetes tipo 2 31%
Cancer de mama 33%
Cancer de colon 31%

Fuente: Lim SS, Vos T, Flaxman AD, et al. A comparative risk assessment of burden of disease and injury attributable to 67 risk
factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet
2012; 380: 2224-60. (Acceso on line 27/6/2013: http://viz.healthmetricsandevaluation.org/gbd-compare/).

.« o s o . ;. 7
Definiciones de actividad fisica®

Cuando un individuo se encuentra en reposo su metabolismo Unicamente produce la
energia necesaria para mantener las funciones vitales. Esto se mide por METS,
estimacion promedio del nivel de metabolismo del individuo. Definimos MET como la
medida del gasto de energia que requiere el cuerpo en reposo. Por lo tanto una
actividad 3 METS requerird tres veces el gasto en reposo.

Cuando el individuo se mueve voluntariamente, aumenta el metabolismo como
producto de la actividad muscular y por lo tanto, ya estd realizando actividad fisica,
independientemente del grado de intensidad de la misma. Atendiendo a esto,
podemos deducir que el organismo de un individuo sélo se puede encontrar en dos
estados: en reposo o en actividad fisica. Partiendo de este punto definimos Actividad
fisica y las definiciones que de ella se derivan (tabla 4).
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Tabla 4: Definiciones relacionadas con la actividad fisica.

Actividad fisica Cualguier movimiento del cuerpo producido por musculos esqueléticos que
conlleva un gasto energético por encima del nivel de repososg’sz. La actividad
fisica se describe mediante las dimensiones"" de frecuencia, intensidad, tiempoy
tipOSS,SO,SZ

Ejercicio fisico Tipo concreto de actividad fisica que corresponde a un movimiento corporal

planificado, estructurado y repetitivo, que se realiza para mejorar o mantener
, , . 5852

algiin componente/s de la forma fisica.

Aptitud Fisica Conjunto de atributos que las personas poseen o requieren para llevar a cabo las
actividades fisicas requeridas. Segun el American College of Sport Medicine
(ACSM) incluye 5 componentes fundamentales: la composicién corporal, la
resistencia cardiorrespiratoria, la resistencia muscular, la flexibilidad y la fuerza
maxima.

Actividad fisica | Cualquier forma de actividad fisica que beneficia la salud y la capacidad
beneficiosa para la | funcional sin producir dafio o riesgo (health-enhancing physical activity, HEPA).**
salud

Sedentarismo En la literatura existen distintas definiciones y usos de los términos de
sedentarismo e inactividad fisica. En 2012, la Red de Investigacién de Conducta
Sedentaria propuso unas definiciones para su aplicacion en la literatura
cientifica. En el caso de sedentarismo, definid conducta sedentaria como
cualquier conducta, estando consciente, con un gasto energético menor de 1.5
METS estando sentado o reclinado.>

Inactividad fisica Individuo inactivo es aquel que no alcanza las recomendaciones de actividad
;. 59
fisica.

Para los propdsitos de propuesta de intervenciones de esta Estrategia, se ha procurado
tener en cuenta tanto actividades que incidan en mejorar el porcentaje de poblacidn
fisicamente activa (que alcanza las recomendaciones de actividad fisica) como
actividades que reduzcan el tiempo de sedentarismo.

vi 1. Frecuencia: nimero de veces que la persona realiza una actividad fisica en un periodo de tiempo. Suele expresarse en
sesiones o numero de veces a la semana.
2. Intensidad: nivel de esfuerzo en el que se realiza una actividad. Puede ser:

a. Intensidad leve: corresponde a actividad fisica durante la cual puedes hablar o cantar sin dificultad. Supone un
aumento de metabolismo por encima del nivel de reposo pero menor a 3 veces el nivel de reposo (conocido como menor de 3
equivalentes metabdlicos, METS). Un ejemplo seria caminar a paso lento (3-4 km/h).

b. Intensidad moderada: actividad fisica que eleva el ritmo cardiaco, con sensacion de aumento de la temperatura y un
incremento leve del ritmo respiratorio pero que no impide hablar. Corresponde a una actividad que incrementa el metabolismo de
3 a 6 veces por encima del nivel de reposo (3-6 METS). Algunos ejemplos son: caminar a paso ligero (mas de 6 km/h), ir en bicicleta
a velocidad moderada (16-19 km/h).

c. Intensidad vigorosa: actividad que incrementa el metabolismo al menos 6 veces por encima del nivel de reposo (6
METS). Este tipo de actividad aumenta el ritmo respiratorio de modo que dificulta hablar. Algunos ejemplos son ir en bicicleta a
velocidad rapida (19-22 km/h) o correr.

3. Tiempo: duracién de la sesidn de actividad fisica. Suele expresarse en minutos.
4. Tipo: modalidad de actividad fisica. Puede ser:

a. Actividades aerobicas: son aquellas que mejoran la funcién cardiorrespiratoria. También se denominan actividades
de resistencia. Ejemplos de este tipo de actividad son andar, correr, nadar o montar en bicicleta.

b. Actividad para mejorar la fuerza y resistencia muscular: sirven para desarrollar y fortalecer los musculos y los huesos.
Algunos ejemplos son actividades en las que se empuja, tira, levanta o transporta cosas de peso (incluido el propio peso de la
persona).

c. Actividad para mejorar la flexibilidad: actividades que mejoran la capacidad de las articulaciones para moverse en
todo su rango de movimiento. Algunos ejemplos son el estiramiento suave de los musculos, gimnasia, artes marciales, yoga o
pilates.

d. Actividad para mejorar el equilibrio y la coordinacién: engloban actividades de equilibrio corporal, actividades
ritmicas como bailar, actividades relacionadas con la conciencia cinestética y la coordinacion espacial, coordinacidn dculo-pie u
6culo-manual (patadas a un baldn o lanzar una pelota con las manos).
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Datos de actividad fisica en Espafia

La medicidon de la actividad fisica beneficiosa para la salud es una cuestién compleja, ya
que requiere la medida de la intensidad, frecuencia, duracién, tipo de actividad y
grupos musculares y sistemas implicados.

Como aproximacion a los datos de actividad fisica en Espaia, se pueden analizar los
datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012"". Respecto al sedentarismo en el
tiempo libre, un 41,2% de la poblacién total referia ser sedentaria, siendo este
porcentaje mayor en mujeres (46,6%) que en hombres (35,9%); se observa en la Figura
5 su distribucién por edades y sexo. Respecto a su distribucidn segun clase social, se
observa un gradiente en el sedentarismo, desde el 29,8% en personas de clase social |
al 49,33% en personas de clase social VI (fuente: Encuesta Nacional de Salud de
Espafia, 2011). Respecto al ejercicio fisico en el trabajo o la actividad principal, se
observa que prevalece de manera clara el tiempo sedentario en el trabajo frente al
tiempo en el que se realiza actividad fisica.

Se ha realizado un analisis de las preguntas sobre ejercicio fisico en el tiempo libre y en
la actividad principal lo mdas adaptado posible a las recomendaciones de actividad fisica
para la poblacion mayor de 15 afios, teniendo en cuenta las limitaciones
metodoldgicas (Figura 5). Se observa que el 77,2% de la poblacién se clasificaria como
poblacién inactiva, que la poblacién es menos activa conforme aumenta la edad y que
los hombres son mas activos que las mujeres en todos los grupos de edad.

Comparando estos resultados con los datos de la Encuesta Nacional de Salud 1997, se
observa que las variaciones son minimas, clasificdandose como inactivos el 78% de la
poblacién en 1997, aunque por edades se observa un descenso del porcentaje de
inactivos en los grupos de edad a partir de 45 afios”.

Vil i - - . . .
La formulacidn de las preguntas y respuestas de actividad fisica en la Encuesta Nacional de Salud no permite analizar los datos

de forma directa respecto al cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica.

IX .. ) T . - . . - L o .
Elaboracidn propia por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad: Actividad fisica en la poblacién espariola segun las
Encuestas Nacionales de Salud. Documento interno.
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Figura 4: Porcentaje de poblacién espafola que refiere no realizar ejercicio fisico y ocupar el tiempo
libre de forma casi completamente sedentaria.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2011-2012. Corresponde a aquellos que responden “No hago ejercicio. El tiempo libre lo ocupo
de forma casi completamente sedentaria” a la pregunta “éCudl de estas posibilidades describe mejor la frecuencia con la que
realiza alguna actividad fisica en su tiempo libre?”.

Figura 5: Poblacidn activa e inactiva agrupando dedicacién a la actividad fisica en el tiempo libre y en su
actividad principal.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud, 2011-2012. Corresponde a la combinacién de dos preguntas
de la Encuesta: “Pregunta 128: ¢ Cudl de estas posibilidades describe mejor su actividad principal en el centro de trabajo, centro de
ensefianza, hogar...? y “Pregunta 129: ¢ Cudl de estas posibilidades describe mejor la frecuencia con la que realiza alguna actividad
fisica en su tiempo libre?”. Los categorizados como inactivos corresponden a las personas que han contestado en la pregunta 128
“Sentado/a la mayor parte de la jornada” o “De pie la mayor parte de la jornada sin efectuar grandes desplazamientos ni
esfuerzos”, y que a su vez han respondido en la pregunta 129 “No hago ejercicio. El tiempo libre lo ocupo de forma casi

completamente sedentaria”, “Hago alguna actividad fisica o deportiva ocasional” o “Hago actividad fisica varias veces al mes” .

X Este andlisis presenta ciertas limitaciones. Las respuestas a las dos preguntas no permiten una clasificacion de las personas de
acuerdo a las recomendaciones actuales de actividad fisica, por lo que se ha optado por una clasificacion lo més aproximada
posible a las mismas, y que puede resultar exigente para alcanzar la categoria de activos, por lo que podria infraestimar este
porcentaje.
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Respecto a la poblacidon escolarizada de los 11 a los 18 afios, el 13,7% de las chicas y el
28,6% de los chicos declaran realizar al menos 60 minutos de actividad fisica los siete
dias de la semana. Se observa un descenso de la actividad realizada asociado a la edad,
el 31,7% de los adolescentes de 11-12 afios realiza actividad fisica los siete dias de la
semana, respecto al 15,3% de los adolescentes de 17-18 afios® (Tabla 5).

Tabla 5: Numero medio de dias a la semana que se sienten fisicamente activos durante un total de al
menos 60 minutos al dia; poblacion escolarizada de los 11 a los 18 afios.

Total Sexo Edad

Chico Chica 11-12 afios | 13-14 afios | 15-16 afios 17-18

afios

0 dias 3,2% 2% 4,4% 1,8% 2,4% 3% 6,4%

1dia 6% 3,9% 8,0% 2,7% 5,3% 7% 9,3%
2 dias 13,6% 9,6% 17,6% 10,5% 12,8% 14,8% 16,3%
3 dias 16,6% 13,1% 19,9% 13,3% 16,4% 18,5% 17,3%
4 dias 16,9% 16,2% 17,6% 14,9% 18,1% 17,7% 16,1%
5 dias 14,5% 16% 13% 15,9% 14,7% 14,5% 12,5%

6 dias 8,2% 10,6% 5,8% 9,2% 8,9% 7,6% 6,9%
7 dias 21% 28,6% 13,7% 31,7% 21,4% 16,9% 15,3%

Fuente: Estudio sobre conductas de los escolares relacionadas con la salud (Health Behaviour in School-aged Children) (HBSC)
2010.

En un estudio sobre los habitos deportivos de la poblacién escolar espaiola, se valoré
la realizacion de prdactica deportiva organizada y no organizada o espontanea,
realizando el 63% practica deportiva organizada como minimo una vez por semana,
con diferencias claras entre sexos (73% de los chicos y 53% de las chicas). Respecto a la
practica deportiva no organizada, como minimo una vez por semana, la realiza el 72%,
siendo la diferencia entre sexos menor (78% chicos y 66% chicas)®".

Como dato relacionado con el sedentarismo en la poblacion de 1 a 14 afios, tenemos el
tiempo de consumo de television y de utilizacién de videojuegos, ordenador o internet
que recoge la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. Respecto al consumo de
televisidn, un 63,4% de los nifios y nifias ven 1 hora o mas de televisidon de lunes a
viernes (media de 1,9 horas), llegando al 73,9% en fin de semana (media de 2,7 horas).
En cuanto a la utilizaciéon de videojuegos, ordenador o internet, el 22,9% refiere
utilizarlo durante 1 hora o mas de lunes a viernes (media 1,7 horas), siendo el 40,4%
durante el fin de semana (media 2,2 horas).

Costes asociados

Datos de paises de nuestro entorno apoyan la importancia de la promocién de la
actividad fisica como actuacién de salud publica:

e En Inglaterra, se ha estimado que el coste de la inactividad fisica es de mas de
8.200 millones de libras esterlinas anuales (9.600 millones de euros),
incluyendo los costes directos del Sistema Nacional de Salud del Reino Unido
(NHS) y costes indirectos, como el debido al absentismo laboral. Estima a su vez
que si la proporcion de poblacidn inactiva se redujera en un 5%, tedricamente
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se ahorrarian mas de 300 millones de libras esterlinas por afio (350 millones de
euros)™*.

e En Canada estiman en casi 5.300 millones de ddlares (4.000 millones de euros)
la carga econdmica de la inactividad fisica, teniendo en cuenta costes directos
del sistema de salud y costes indirectos (que incluyeron la pérdida de
rendimiento econdmico debido a enfermedad, discapacidad laboral
relacionada con lesiones o mortalidad prematura)®.

e En Canada y Estados Unidos se estima que aproximadamente el 2,5% del total
de costes del sistema de salud se relacionan con inactividad fisica®®®.

En Espana, un estudio realizado en Catalufia en 2006 estimd que por cada euro per
capita invertido en promocién deportiva se incrementa en 0,20-2,80% el numero de
personas que realizan 3 horas o mas de actividad fisica a la semana, y que por cada
euro invertido de forma exclusiva en promociéon deportiva se produce un ahorro
aproximado de 50 € en gastos sanitarios acumulados durante 15 afios®.

Actuaciones a nivel estatal

Normativa

a) Constitucién espafiola nuestra Constitucion reconoce el derecho de todos a la
proteccion de la salud (art. 43.1) ordenando a los poderes publicos, explicitamente,
el fomento de la educacidn sanitaria, la educacién fisica y el deporte (Art. 43.3).

b) Ley 10/1990 de 15 de Octubre, del Deporte.
c) Ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria y nutricion.

d) Ley Organica 3/2013, de 20 de junio, de proteccidén de la salud del deportista y
lucha contra el dopaje en la actividad deportiva.

e) «Directrices de actividad fisica de la UE. Actuaciones recomendadas para apoyar la
actividad fisica que promueve la salud» confirmadas por los Ministros de los
Estados Miembros de la UE en su reunidn de Biarritz de 27 y 28 de noviembre de
2008.

f) Conclusiones del Consejo y de los Representantes de los Gobiernos de los Estados
miembros, reunidos en el seno del Consejo, de 27 de noviembre de 2012, sobre la
promocion de la actividad fisica beneficiosa para la salud (AFBS) (2012/C 393/07).

Estrategias y Planes

a) Estrategia para la nutricién, actividad fisica y prevencién de la obesidad (Estrategia
NAOQOS) Ministerio de Sanidad y Consumo, febrero de 2005.

b) Plan Integral para la Actividad Fisica y el Deporte (Plan A+D) el periodo 2010 a 2020.
Noviembre 2010.

http://www.csd.gob.es/csd/sociedad/plan-integral-para-la-actividad-fisica-y-el-deporte-plan-a-
d/plan-integral-para-la-actividad-fisica-y-el-deporte/.
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Alimentacion saludable

La alimentacién saludable es fuente de salud mientras que la alimentacién incorrecta y
desequilibrada constituye un factor de riesgo para la salud y para un buen nimero de
trastornos y enfermedades, algunos de ellos de verdadera trascendencia individual y
con importante repercusidn socio-sanitaria.

La alimentacion poco saludable junto con la falta de actividad fisica son causa de la
aparicion de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y determinados tipos de
cancer y contribuyen sustancialmente a la carga mundial de mortalidad, morbilidad y
discapacidad.65

La Declaracion de Viena sobre Nutricion y Enfermedades No Transmisibles en el
contexto de Salud 2020° es el nuevo marco politico con el que los Estados Miembros
de la Organizacién Mundial de la Salud en la Regidon de Europa se comprometen a
prevenir y combatir el sobrepeso, la obesidad y la desnutricion. Requiere la
participacién activa de todos los sectores y actores y ofrece opciones de politica para
que los gobiernos consideren introducir la producciéon, el consumo, la
comercializacion, la disponibilidad, el acceso, las medidas econdmicas y la educacién
basada en las intervenciones, teniendo en cuenta las dimensiones culturales de la
nutricion.

Alimentacion saludable a lo largo del curso de vida

La buena alimentacion ha de formar parte de los estilos de vida saludables desde el
nacimiento, los efectos beneficiosos de una alimentacion adecuada se obtienen tanto
a corto como a largo plazo previniendo o mejorando los cambios naturales debidos a
la edad y las enfermedades mds frecuentes que aparecen con paso de los afios.®

Una alimentacidn saludable se inicia tras el nacimiento con la lactancia materna. El
amamantamiento es la forma natural de alimentacién de los lactantes y nifos
pequefios. La lactancia exclusiva durante los primeros 6 meses de vida asegura el
Optimo crecimiento, desarrollo y salud.

El enfoque integral para mejorar la alimentacion debe dirigirse no sélo a garantizar la
seguridad alimentaria sino ademdas debe fomentarse una alimentacidon variada,
equilibrada y moderada que posibilite la adopcién de una alimentacién saludable por
parte de la poblacién. En los ultimos afos se ha producido un cambio negativo hacia
una dieta de alta densidad energética en la que juegan un papel mas importante las
grasas, la sal y los azUcares afiadidos a los alimentos, con una mayor ingesta de grasas
saturadas (en su mayoria de procedencia animal) y una reduccién de la ingesta de
hidratos de carbono complejos y de fibra, asi como de frutas y verduras.

La promocion de una alimentacion saludable en entornos capacitadores: escolar,
familiar, sanitario, empresarial, laboral y comunitario, junto con la puesta en marcha
de medidas de proteccion de la salud, a través de medidas legislativas y/o de acuerdos
de corregulacién,™ facilitaran los habitos de vida saludables y la proteccién de los
mismos.

X . . - . . p - L.

Corregulacion es el termino q utiliza la Ley 17/2011. Dice que este: “sirve de «vinculo juridico» entre la autorregulacion y el
poder legislativo nacional, con arreglo a las tradiciones juridicas de los Estados miembros. La corregulacion debe preservar la
posibilidad de intervencién por parte del Estado en el caso de que no se realicen sus objetivos”.
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Prevalencia y carga de enfermedad

En base al analisis del estudio GBD, 2010 se estima que conjuntamente los factores de
riesgo asociados a la alimentacién y a la inactividad fisica representan un 10% de
AVADs a nivel mundial. Las principales patologias especificas en las que intervienen la
alimentacion y los factores nutricionales como causa o coadyuvantes o como factores
de prevencion son:

o

o

O O O O

Diabetes tipo 2.

Enfermedad cardiovascular. Cardiopatia isquémica y accidentes cerebro
vasculares.

Hipertension.
Litiasis biliar.
Osteoporosis y osteoartritis.

Cancer de mama postmenopausico, cancer de colon, de endometrio y
renal.

En concreto en la tabla siguiente se presentan los resultados de carga atribuible a
alimentacion no saludable de diferentes enfermedades crénicas no transmisibles.

Tabla 6: Estimacion de carga de enfermedad atribuible (en AVADs) a la alimentacién no saludable por
grupos de enfermedades no transmisibles para Espaﬁa.43

Enfermedad Crénica Fraccion atribuible (en % AVADs)
Enfermedad Cardio-Vascular 57% 1AM 81%
ACV 53%
Mama 1%
Cancer 12% Colon 38%
Pulmodn 14%
Diabetes 32%
Insuficiencia renal crénica 13%

A partir del estudio sobre carga de enfermedad mundial, GBDS 2010, se presenta a
continuacién la carga de enfermedad atribuible en Espaina a diferentes tipos de dieta,
medida en afios ajustados por discapacidad (AVADs).
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Tabla 7: Estimacion de la carga de enfermedad atribuible a diferentes tipos de dieta para varias
enfermedades crdnicas en Espaiia.

Dieta Fraccion atribuible (en % AVADs)
Baja en frutas 4,4%
Alta en sodio 3,5%
Baja en frutos secos y semillas 3,3%
Baja en cereales integrales 2,9%
Baja en vegetales 2,3%
Alta en comida procesada 2,0%
Baja en acidos omega 3 1,5%
Baja en fibra 1,0%

Fuente: Lim SS, Vos T, Flaxman AD, et al. A comparative risk assessment of burden of disease and injury attributable to 67 risk
factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet
2012; 380: 2224-60. (Acceso on line 27/6/2013: http://viz.healthmetricsandevaluation.org/gbd-compare/).

Las enfermedades del aparato circulatorio

Se han realizado estimaciones a través de estudios de prevalencia de dmbito nacional
o regional, sobre el riesgo poblacional de cardiopatia isquémica atribuible a varios
factores de riesgo, entre los resultados obtenidos para los factores de riesgo
modificables y destacan la hipertension (valores mayores o iguales a 140/90 mm Hg)
un 35% para los hombres y un 35% para las mujeres; la dislipemia (colesterol mayor o
igual a 200 mg/dl) un 50% para los hombres y un 50% para las mujeres; la diabetes un
5% para los hombres y un 7% para las mujeres, y la obesidad (indice de masa corporal,
IMC, mayor o igual a 30 kg/m2) un 13% para los hombres y un 15% para las mujeres.
Todos ellos factores de riesgo relacionados con la alimentacion 7.

La alimentacién es un elemento clave tanto en la prevencién primaria como
secundaria de muchos de estos factores. La evidencia muestra que la reduccién de la
incidencia de enfermedad coronaria a través de la dieta es posible y sefiala una
correlacién positiva entre estilo de vida y factores dietéticos y su relacién con lipidos
en sangre, presidon arterial y riesgo de enfermedad cardiaca coronaria®®. Entre las
principales asociaciones establecidas entre diversos componentes de los alimentos y
factores de riesgo o enfermedades cardiovasculares (ECV), centrandonos en las
relaciones positivas en términos de salud (elementos de la dieta que se han
relacionado con una situacion favorable del factor de riesgo y/o ECV) estan descritos:

La hipercolesterolemia que es uno de los principales factores modificables a través de
la dieta hipocolesterolemia y su relacién con acidos grasos saturados. La sustitucion de
acidos grasos saturados (AGS) por dacidos grasos mono-insaturados (AGMI) se
encuentra asociada a reduccién importante (30%) del riesgo cardiovascular, 3 veces
mas que la asociacién encontrada al reemplazarlos por hidratos de carbono’®.

Estudios observacionales y ensayos aleatorizados respaldan la efectividad del aumento
del consumo de alimentos de origen vegetal, en especial fruta y verdura, para reducir
el riesgo de hipertensién arterial’’. Existen suficientes datos epidemioldgicos que
indican que el consumo habitual de fruta, verdura y legumbres disminuye el riesgo de
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padecer enfermedad cardiovascular y en especial infarto, ya que gracias a su ingesta,
se ayuda a consumir una cantidad adecuada de potasio, que reduce la presion
sanguinea y protege contra los accidentes cerebrovasculares (ACV) y las arritmias
cardiacas’”.

Se ha demostrado que el consumo de un patrén de alimentacidn saludable tiene, mas
que los alimentos de forma aislada, considerables efectos cardioprotectores para la
prevencion. Una de las dietas que mejor une estos conceptos y que ha sido estudiada
en su conjunto es la Dieta Mediterranea, de la cual ha sido comprobado su efecto
protector a nivel cardiovascular,” no solamente por los componentes de la misma vy
las interacciones entre ellos, sino también por el estilo de vida activo que incorpora’.

Diabetes Mellitus

La alimentacidn es una parte importante del tratamiento de la Diabetes Mellitus (DM).
Entre los aspectos que comprende el tratamiento nutricional de la DM podemos
mencionar la ingesta caldrica, ajustada al gasto energético y a las necesidades de
cambio de peso, la consistencia dia a dia del reparto de hidratos de carbono en las
diferentes comidas de la jornada y la cantidad y tipo de macro y micronutrientes, para
evitar una nutriciéon poco equilibrada o que pudiera conducir a déficits nutricionales.

Se ha comprobado que dos de cada tres individuos con Diabetes tipo 2 (DM2) tienen
un IMC > 27 kg/m2. Ademds, en una muestra representativa de los diabéticos
espafioles en 2008-2010, sélo la mitad seguian una dieta consistente con las
recomendaciones de las principales sociedades cientificas para el manejo nutricional
de la diabetes.” Por su parte, la ganancia de peso, incluso en niveles de IMC normales,
es un factor de riesgo para la aparicion de diabetes en el adulto’®.

Cdncer

En relaciéon al cancer, la evidencia cientifica acumulada hasta hoy, muestra la
importancia de diferentes alimentos y nutrientes en el desarrollo de los distintos
tumores, aunque hay todavia muchas asociaciones para las que no hay conclusiones
definitivas y se necesitan mas y mejores estudios epidemioldgicos. Existe en cualquier
caso una base suficiente para promover una dieta mas saludable y desarrollar
actividades preventivas para mejorar la dieta de la poblaciéon espafiola y reducir el
riesgo de cancer.

Se dispone de pruebas segun las cuales las dietas ricas en verduras y frutas protegen
frente a los canceres de la cavidad oral y la faringe, el eséfago, el pulmdn, el estémago,
el colon y recto, la laringe, el pancreas, la mamay la vejiga”’.

Hay evidencia de que una gran masa corporal incrementa el riesgo de cdncer de
endometrio. La obesidad aumenta el riesgo de cdncer de mama en la mujer
posmenopadusica, cancer de endometrio, colon y recto, rifidn y eséfago, y el nivel de
evidencia disponible en ese sentido es convincente.”®

Obesidad

La prevalencia de obesidad en Espafia en 2012 se situa en el 16,0% en hombres y el
18,0% en mujeres. En la poblacion infantil (2 a 17 afios) el porcentaje de poblacién con
obesidad para ambos sexos es del 9,6%.”°. Esta cifra es ain mayor si atendemos a
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estudios basados en medicion objetiva de pesoy talla®. En ambos sexos la prevalencia
se incrementa con la edad y al reducirse la clase social.

El 45,8 % de la poblacion a partir de 1 afo de vida consume verduras, ensaladas y
hortalizas a diario y fruta fresca (excluyendo zumos) el 61,4 % también a diario.

Definicion y Datos de alimentacion en Espaiia
Como cuestidn previa se debe definir:

e Nutricion como el conjunto de procesos que se producen en nuestro organismo
cuando ingerimos un alimento, es un proceso involuntario e inconsciente.

e Alimentacion es el conjunto de acciones conscientes y voluntarias que
realizamos antes de introducir un alimento en nuestro organismo.

e Dieta es el plan alimentario adecuado a nuestras necesidades.

La Encuesta Europea de Salud de Espafia (EES09)® en lo referente a la alimentacién
estudia el consumo de frutas y verduras en la poblacidon de 16 y mas afios. Siete de
cada 10 personas afirman que comen fruta al menos una vez al dia, y seis de cada 10
comen verduras a diario. En general, el consumo de verduras es algo inferior al de
fruta, aunque el 7,3% de la poblacién toma fruta menos de una vez a la semana.
Teniendo en cuenta el sexo, las mujeres comen mas fruta que los hombres. El 33,7%
de los hombres come fruta menos de una vez al dia, frente al 25,3% de las mujeres.
Estas diferencias desaparecen con la edad. Las mujeres también consumen mas
verduras que los hombres. El porcentaje que no consume verdura diariamente es del
43,7% en hombres, frente a un 32,7% en mujeres. También es este caso las diferencias
se difuminan en mayores de 65 afos. Cada dia tiene mas importancia analizar el
conjunto de la dieta y no sélo componentes individuales de la misma como las frutas y
verduras (aunque estos dos sean muy importantes) La dieta de sélo la mitad de la
poblacién adulta espafiola muestra una concordancia aceptable con el patréon de dieta
mediterranea; ademas la adherencia a este patron saludable de dieta es menor es los
mas jovenes y en las personas de clase social mas baja®.

Tabla 8: Porcentaje de personas de 16 y mas aflos que consume fruta menos de una vez al dia por
grupos de edad y sexo.

Total 16 - 24 25-34 35-44 45 -54 55- 64 65 -74 75+
Ambos

29,35 50,11 40,74 33,73 26,55 16,75 11,78 12,4
Sexos
Hombres 33,67 51,58 45,24 39,41 31,7 19,94 12,58 12,58
Mujeres 25,21 48,58 35,98 27,78 21,46 13,74 11,11 12,3

Fuente: Encuesta europea de salud de Espafia 2009. Instituto Nacional de Estadistica en virtud del Convenio de Colaboracién
establecido entre el INE y el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
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Tabla 9: Porcentaje de personas de 16 y mas afios que consume verdura menos de una vez al dia por
grupos de edad y sexo.

Total 16-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 55- 64 65-74 75+

Ambos sexos 38,13 55,72 43,92 38,42 34,31 29,16 28,12 33,6

Hombres 43,72 61,59 49,68 45,76 40,04 34,65 27,98 36,62

Mujeres 32,74 49,57 37,82 30,71 28,61 23,97 28,25 31,62

Fuente: Encuesta europea de salud de Espafia 2009. Instituto Nacional de Estadistica (INE) en virtud del Convenio de Colaboracion
establecido entre el INE y el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

Las personas nacidas en Espafna segln EESO9 comen fruta mds frecuentemente. El
porcentaje de las personas nacidas en Espafia que no come fruta a diario es del
28,56%, frente al 33,6% en los que han nacido fuera de Espafia. Esto ocurre sobre todo
en los hombres y su interpretacidn requiere ajustar por edad.

La Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) ha realizado, dos
estudios sobre el consumo de sal cuyos resultados ha publicado en 2009%, el primero,
en colaboracién con la Universidad Complutense de Madrid refleja que actualmente se
consume en Espafia una media de 9,7 gramos diarios, el doble de lo recomendado por
la OMS. Se considera que el 87,5% de la poblacion consume mas sal de la
recomendada y que ésta se ingiere de forma mayoritaria a través de la alimentacién. El
segundo estudio, encargado a la Organizacion de consumidores y Usuarios (OCU), ha
analizado 1.200 alimentos para saber cudl es su contenido en sal y asi poder actuar
sobre los mismos.

Una reduccién de la ingesta de sal en la poblacién desde los 10 g/dia actuales a 5g/dia
(reduccién del 50%) evitaria cada afio unos 20.000 accidentes cerebrovasculares y
unos 30.000 eventos cardiacos, en una estimacion conservadora, y se obtendria un
ahorro de millones de euros.

En el informe sobre la Valoracion de la Dieta Espafiola de acuerdo al panel de consumo
alimentario® del Ministerio de Agricultura y Pesca y Alimentacién (actual MAGRAMA)
se concluye entre otras observaciones de interés que:

e En general, el consumo medio de energia y nutrientes se excede en un 80% del
consumo recomendado.

e En Espana se consumen carnes y derivados excediendo las recomendaciones,
mientras que el consumo de cereales y derivados, verduras y hortalizas, frutas y
leguminosas es insuficiente.

e El consumo medio de grasas muestra un porcentaje de acidos grasos saturados
y acidos grasos poliinsaturados superior a las recomendaciones, y de nuevo se
puede comprobar como este indice ha empeorado en los ultimos 40 afios.

De los datos recogidos en este informe se concluye que el modelo espafiol se aleja
cada vez mas de la dieta mediterranea definida como saludable.®?

En Espaia, utilizando los datos del panel de consumo de alimentos del MAGRAMA, se
pueden observar las distintas compras realizadas en los hogares segun algunas
variables como nivel socioecondmico (bajo, medio/bajo, medio, alto/medio-alto).
Todos los grupos de alimentos son consumidos en mayor cantidad en el estatus
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socioecondmico alto/medio-alto excepto cereales y derivados, huevos y legumbres
que son mas consumidos en el estatus medio/bajo.

Costes asociados

Los estudios econdmicos se han realizado hasta el momento a partir de la patologia
fundamental causada por la alimentacidn poco saludable que es la obesidad,
analizando en los mismos la fraccion atribuible a las principales enfermedades
asociadas a la misma.

Los costes asociados a la obesidad en Espafia superan los 2.500 millones de euros
anuales®. Estos costes son debidos, principalmente a la estrecha relacién que tiene la
obesidad con otras patologias como la diabetes, trastornos cardiovasculares, disli-
pemias, etc. Este coste podria reducirse mediante intervenciones sanitarias que
propiciaran una pérdida de peso, y con ella, la prevalencia de las enfermedades
asociadas. Los costes de la obesidad corresponden en mas del 35 por ciento, a las
enfermedades con la que estd relacionada.

Distribuyendo los costes atribuibles a la obesidad en las principales enfermedades con
las que estd asociada, segun dicho estudio, podemos observar que la diabetes tipo 2
es responsable del 9% de los costes totales; las enfermedades cardiovasculares
causan el 22,6% del gasto de la obesidad, y las dislipemias, el 2,4% del total de
gastos. El 65% restante es debido a la obesidad en si misma y a otras muchas
patologias como diferentes tipos de cancer, alteraciones renales y hepaticas, apnea del
sueno o incluso incontinencia urinaria, que también estan muy relacionadas con esta
patologia.

En cuanto a la distribucidon de costes en directos e indirectos, es importante sefialar
qgue las dos terceras partes de los costes de la obesidad son indirectos. Estos costes
estan constituidos por todos aquellos que tienen lugar a causa de las bajas e
incapacidades laborales asi como la mortalidad prematura, entre otros. La obesidad en
si misma y muchas de las patologias asociadas tienen un importante papel como
causas de discapacidad.

Tabla 10: Porcentaje de costes (de los costes totales atribuibles a obesidad) causados por enfermedades
asociadas.

Diabetes tipo 2 9%
ECV 22,6 %
Dislipemias 2,4%
Obesidad en si misma y otras patologias asociadas 65 %

Actuaciones a nivel estatal

Normativa.

a) Reglamento (CE) no 1924/2006 del parlamento europeo y del consejo de 20 de
diciembre. Relativo a las declaraciones nutricionales y de propiedades saludables en
los alimentos. De aplicacidon directa en Espafia.

b) Ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria y nutricion. Esta Ley aborday
regula la materia de nutricion como ambito de actuacion de la AESAN, como colofdn
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a los trabajos emprendidos en el seno de la AESAN para iniciar la lucha contra la
obesidad. Da respaldo legal a la Estrategia NAOS, tal y como se recoge en el capitulo
Vil 'y VIl (articulos 38 al 46). Ademds, la Ley responde a la necesidad de consolidar la
confianza de los consumidores en la seguridad de los productos alimenticios que
consumen y a la necesidad de consolidar la relacion existente entre alimentacion y
salud.

c) Reglamento (UE) n o 1169/2011 del parlamento europeo y del consejo de 25 de
octubre de 2011sobre la informacion alimentaria facilitada al consumidor. De
aplicacion directa en Espafia.

Estrategias y Planes

a) Estrategia para la Nutricién, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad (Estrategia
NAOS). Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion. Ministerio de
Sanidad y Consumo, febrero de 2005.

b) Estrategia de Diabetes del SNS.2012.

c) Estrategia del Cancer del SNS. 2006 (actualizacion de 2009).
d) Estrategia de Cardiopatia Isquémica del SNS.2009.

e) Estrategia de atencién al Parto Normal en el SNS.2007.

f) Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. 2011.

g) Observatorio de la Nutricion y de Estudio de la Obesidad, creado por Acuerdo del
Consejo de Ministros el 18 enero de 2013, en el marco de la Estrategia NAOS.

Consumo de riesgo y nocivo de alcoholx!

El alcohol tiene una serie de caracteristicas que lo hacen muy especial. Por un lado, se
trata de un producto que ocupa un espacio relevante en el mercado de curso legal, y
cuyo uso esta enraizado en nuestra cultura, con una fuerte presencia en la sociedad
rural. Por otra parte, es responsable de un volumen importante de problemas sociales
y de salud, con un coste notable en sufrimiento, enfermedad y muerte evitables.

Aunqgue la mayoria de los consumidores de alcohol no sufran efectos adversos por su
consumo, una parte (que no se limita a las personas que desarrollan dependencia del
alcohol) padece sus consecuencias, extendiéndose estas consecuencias a personas que
no lo consumen (lesiones por accidentes de trafico, agresiones, etc.). Por todo ello, el
alcohol es un producto peculiar que, pese a su curso legal, debe ser objeto de
regulacion y de intervenciones sanitaria.®

Prevalencia y carga de enfermedad

En Espana, el alcohol, es la sustancia psicoactiva mas consumida por la poblacion
general. Existen fundamentalmente dos parametros para medir los consumos. Por un

Xl Consumo de riesgo (hazardous use): patron de consumo que eleva el riesgo de sufrir consecuencias para el consumidor. A
diferencia del consumo perjudicial, se refiere a modelos de consumo que tienen importancia para la salud publica aunque el
consumidor individual no presenta ningun trastorno actual.

Consumo perjudicial /nocivo (harmful use) es un patrén de consumo que causa dafio a la salud, fisico o mental y, a menudo,
consecuencias sociales adversas.
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lado el consumo per capita (litros de alcohol puro consumidos anualmente en > 15
afios) que en 2005 fue de 10,24 litros y de 9,79 en 2010.

Figura 6: Evolucion del consumo de alcohol en Espaiia.
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Fuente: Agencia Tributaria. Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas. Elaboracion propia

Por otro lado, las encuestas nacionales informan que, a pesar de este descenso, en los
ultimos afos se ha producido un cambio en los patrones de consumo, especialmente
entre los jévenes. La tendencia observada es el aumento del consumo intensivo de
alcohol (binge drinking), entendiendo éste por consumos de mas de 6 UBES™ en
hombres y 4 en mujeres en un periodo de 4-6 horas, relacionado con un aumento de
las intoxicaciones etilicas.

En 2009, en la encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas en Espaia (EDADES), se
utiliza por primera vez la herramienta de estimacién del consumo AUDIT®V y se
obtienen 18.717 cuestionarios validos de personas que consumieron alcohol alguna
vez en la vida. De estos, al 7,4% se les puede atribuir un consumo de riesgo/nocivo, lo
que supone 2 millones de personas (1.320.000 hombres y 680.000 mujeres) y un 0,3%
muestran posible dependencia, lo que supone 90.000 personas (75.600 hombres y

14.400 mujeres).

En 2011, el 13,4% de la poblacidn, de 15 y mas afios, habia consumido alcohol de
manera intensiva al menos una vez en el ultimo afo (19,7% hombres, 7,3% mujeres). El
porcentaje de hombres que realiza estos consumos, supera ampliamente al de mujeres
en todos los grupos de edad, siendo menor la diferencia entre los mas jovenes (11,0%
hombres, 5,6% mujeres). La mayor prevalencia se da en hombres de 15 a 34 afios (uno
de cada 10 se expone mensualmente a los riesgos del consumo intensivo de alcohol y
casi uno de cada 20 lo hace semanalmente). Este patron de consumo disminuye
progresivamente con la edad: sélo un 1,4% de los hombres y un 0,2% de las mujeres
mavyores de 75 afios lo realizan®’.

Un estudio sobre “Binge drinking in Spain, 2008-2010” de Soler-Vila H et al, apunta que
dos tercios de todo el alcohol consumido en episodios de consumo intensivo son

Xl UBE: unidad de bebida estandar. En Espafia equivale a 10 gr de alcohol puro.( equivale a una copa de vino o cava (100ml), 1

cerveza (250ml) y a % copa de licor (25ml).
v
AUDIT: Método para estimar el consumo de alcohol, desarrollado por OMS, que incluye 10 preguntas que cubren: consumo de
riesgo (de la pregunta 1 a la 3), problemas relacionados con el alcohol (preguntas de la 7 a la 10) y dependencia alcohdlica (de la 4
alae).
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bebidas destiladas; no siendo este tipo de consumo ocasional ya que, entre los
mayores de 18 afios, la frecuencia declarada de este patréon de consumo es de 2,3
veces al mes.®®

En relacién a la edad de inicio no ha variado en estos ultimos afios, situandose
alrededor de los 13,7 afios®®®, En menores, se observa una tendencia descendente®
en el porcentaje de abstemios, ya que en 2002 suponen el 52% en el 2002 y en 2010 se
reducen al 48%. Ademas, el consumo mensual ha subido 3 puntos en este periodo, de
9,5a12,6%.%

El 16% de los adolescentes de 14 afios reconocia haberse emborrachado en los ultimos
30 dias, siendo en este caso el porcentaje mds elevado en chicas (17,3%) que en chicos
(14,5%) y aumentando casi tres puntos respecto al afio 2008.

En cuanto a la disponibilidad percibida, el 90,8%, en 2010, lo considera muy disponible
y que le seria facil o muy facil conseguirlo.

Percepcién del riesgo: La encuesta ESTUDES 2010, muestra como los estudiantes de
ensefianzas secundarias, de 14 a 18 afos, asocian a menor riesgo tomar 5 6 6
cafias/copas en fin de semana y 1 o 2 cafias/copas diarias.

En relacion a los menores, segun la encuesta Health Behavior in School aged Children
(HBSC) 2010, no se observan diferencias significativas, en relacidon a edad de inicio al
alcohol ni en consumos semanales teniendo en cuenta la clase social y la titularidad
(privada o publica) del centro educativo. En cuanto a los episodios de embriaguez, han
aumentado en 2010 (respecto de encuestas anteriores) entre los alumnos de centros
privados, igualandose a los de la publica 33,7%.

Tomando como referencia la ENS 2011/12, las personas con mayor cualificacion
profesional y clase social se declaran mayores consumidores en los ultimos 12 meses,
esto es especialmente llamativo en el caso de las mujeres. Sin embargo son los
trabajadores (hombres) menos cualificados los que declaran mayores consumos
intensivos de frecuencia mensual. En el caso de las mujeres resaltar que las mas
cualificadas son las que mas practican este tipo de consumo. Por nivel de estudios, los
universitarios declaran consumir mensualmente de manera intensiva en mayor
cantidad que los que no saben leer ni escribir, esto es especialmente relevante en el
caso de las mujeres: el 0% entre las que no saben leer ni escribir y 2,8% entre las
universitarias declaran este tipo de consumo.

Clarificando algunos mitos

Diversos estudios sefialan la relacién inversa entre ingesta de bajas cantidades de
alcohol y enfermedad isquémica del corazén. Antes de hacer ninguna recomendacién,
en este sentido, es necesario evaluar la calidad de los mismos y los distintos factores de
confusiéon (edad, género, consumo de tabaco, dieta, consumo de drogas....) y, por otro
lado, considerar que existen otro tipo de recomendaciones sin los efectos adversos del
alcohol.

La curva dosis-respuesta presenta forma de “J” de manera que, a dosis altas, el
potencial efecto beneficioso se pierde y aparecen los efectos téxicos. Ademads estos
efectos no se aprecian para otros procesos como la enfermedad hipertensiva,
altamente prevalente en la poblacidn; la cardiopatia alcohdlica; la taquicardia
supraventricular y otras. Consecuentemente hacer extensivos los beneficios del
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consumo de dosis bajas de alcohol en la enfermedad isquémica del corazén al conjunto
de enfermedades cardiacas o de la enfermedad isquémica del corazén y cerebral, al
conjunto de las enfermedades cardiovasculares, es incorrecto y no se debe realizar.

En menores, la exposicion temprana al alcohol es un claro predictor de una posible
dependencia en la edad adulta, multiplicando por cuatro el riesgo de desarrollarla en
quienes comienzan a beber antes de los 15 afios, frente a los que lo hicieron a los 20.%°
Ademads los menores son mas sensibles a los efectos dafiinos de alcohol que los
adultos.”® Esta vulnerabilidad se manifiesta espacialmente en el embarazo, siendo el
Sindrome alcohdlico fetal la primera causa prevenible de defectos congénitos y
deficiencia mental.’*®> Ademds, las mujeres que dan a luz nifios con SAF son,
frecuentemente, aquellas en las que la salud y el bienestar estan significativamente
comprometidos y en sus vidas concurren circunstancias tales como aislamiento,
pobreza, violencia, salud mental deficiente, falta de apoyos, etc.

Carga de enfermedad

El consumo de riesgo y/o nocivo de alcohol esta relacionado con un amplio rango de
problemas de salud tanto fisicas como mentales (mas de 60 enfermedades) y sociales
ya que afecta a terceras personas. Sus consecuencias dependeran del volumen y del
patrén de consumo, que son las variables que van a modular los efectos a través de
mecanismos bioquimicos, de intoxicacién y dependencia.®®

Destacar que la mayor parte de los dafios asociados con el alcohol aparecen entre las
personas que no son dependientes, aunque sdlo sea porque hay muchos mas de estos
ultimos. Descensos en los niveles de consumo de la poblacidon general se traducen en
reduccion de la morbi/mortalidad por dafios sobre la salud relacionados con el alcohol.

Por otro lado el alcohol es, con frecuencia, puerta de entrada al consumo de otras
sustancias y al policonsumo, un patron de consumo cada vez mas prevalente.

En 2010, 4,9 millones de muertes fueron atribuidas al consumo de alcohol a nivel
mundial, factor que supuso el 5,5% de AVADs perdidos. Ocupd el tercer lugar como
factor de riesgo en la carga mundial de enfermedades y lesiones, siendo el principal
factor de riesgo en el grupo de edad de 15-49 anos, y uno de los cinco principales para
el grupo de 50 a 69 afios.”

En Europa, se calcularon 195.000 muertes al afio por esta causa, siendo responsable del
12% del total de AVADs en hombres y del 2% en mujeres. Los jovenes soportan, de
forma relativa, una parte desproporcionada de esta carga, ya que el alcohol es origen
del 25% de la mortalidad en los hombres y del 10% en las mujeres (fundamentalmente
debido a la gravedad de las lesiones). En Europa se estima en unos 13.000 los hombres
jovenes muertos anualmente a causa del alcohol.**
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Tabla 11: Fraccion atribuible de enfermedad para el alcohol en Espafia.

Enfermedad Crodnica Fraccion atribuible (en % AVADs)

1,8% Cardiopatia 17,2%

Enfermedad Cardio-Vascular hipertensiva

ACV 7,6%
Mama 14,5%
Cancer 5,3% Colon 6,5%
Higado 13,9%
Cirrosis hepatica 70,5%
Lesiones no intencionales (incluye 11,5%

accidentes trafico)

Fuente: Lim SS, Vos T, Flaxman AD, et al. A comparative risk assessment of burden of disease and injury attributable to 67 risk
factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet
2012; 380: 2224-60. (Acceso on line 27/6/2013: http://viz.healthmetricsandevaluation.org/gbd-compare/).

En el afio 2005, el entonces Ministerio de Sanidad y Consumo, a través del Instituto de
Estudios de Alcohol y Drogas de Universidad de Valladolid, realizé un estudio de la
mortalidad atribuible al consumo de alcohol en Espafia para el periodo 1999-2004. En
dicho estudio se puede observar que en la mortalidad relacionada con el alcohol,
tienen mayor peso las causas crénicas que las agudas. Las causas cronicas representan
aproximadamente el 60% vy las causas agudas el 40%; para ambas la relacién hombre
mujer esde 3 a 1.

Las enfermedades del aparato digestivo suponen alrededor del 39-40% de toda la
mortalidad, siendo la cirrosis la causa que contribuye con el mayor niumero de
fallecimientos. Las lesiones no intencionales suponen entre un 28-29% del total de la
mortalidad atribuida al alcohol, seguidas por las lesiones intencionales y las
enfermedades del aparato cardiovascular.

Segun el estudio de la carga mundial de enfermedad, GBD 2010, en Espafia el consumo
de alcohol ocupa el séptimo lugar cuanto a causa de carga de enfermedad, ocupando el
primer lugar en poblacién de 15 a 49 aiios.

Costes asociados

En la Unidn Europea, el coste vinculado al alcohol en 2003, se estimé en 125 billones
de euros, similares a los costes sociales del tabaco. En estos costes no se incluyen los
costes intangibles derivados del sufrimiento humano debido a la enfermedad,
maltrato, violencia, etc., aunque diferentes valoraciones lo cuantifican en un rango
entre 150 y 760 billones de euros.*

En Espafa, un estudio realizado en 1996, por Garcia-Sempere y Portella estima, el
impacto econdmico anual del consumo de alcohol (gastos directos+indirectos) en
3.832,76 millones de euros.”

Otro estudio realizado en 2007, los cuantifica en 2.760.090 (ver tabla).
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Tabla 12: Coste directo sanitario y coste indirecto del consumo de alcohol en el Estado espafiol, 2007.

Coste Afio Numero de casos Numero_ de casos Coste total €
hombres mujeres

Morbilidad totalmente | ./ 15.616 altas 3.414 altas 40.604.853,36
atribuible
Morbilidad parcialmente | ./ 85.095 altas 61.050 altas 311.818.218
atribuible
APVP 2004 100.716 anos 23.799 anos 2.308.362.090
Baja laboral totalmente |,/ 169.902 dias 40.627 dias 12.072.075
atribuible
Baja laboral , ,

. - 2007 823.720 dias 841.880 dias 87.232.958
parcialmente atribuible
Total 2.760.090.194,36

Fuente: Revista Espafiola de SP 2011; 85; 141-147.

Actuaciones a nivel estatal

Normativa

a) Nacional:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/alcohol/legislacionEstatal.htm.

b) Autondmica:

http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/alcohol/legislacionAutonomic
a.htm.

Estrategias y Planes

a) Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016:
http://www.pnsd.msssi.gob.es/Categoria2/publica/pdf/EstrategiaPNSD2009-2016.pdf

b) Plan de Accién del Plan Nacional sobre Drogas 2013-2016:
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/pdf/PLAN_ACCION_SOBRE_DROGAS2013_2016.pdf

c) Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad:

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ESTRATEGIA_ABORDAJE_CRONICID
AD.pdf

d) Estrategia de Seguridad Vial 2011-2020.

http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/politicas-viales/estrategicos-2011-
2020/doc/estrategico_2020_004.pdf
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Consumo de tabaco

Segln la OMS, el tabaco sigue siendo la primera causa mundial de muertes
prevenibles%, siendo su consumo la primera causa de mortalidad y morbilidad
evitables.

Prevalencia y carga de enfermedad

Tanto el tabaquismo activo como el pasivo causan al menos 15 tipos de canceres,
ademas de enfermedades coronaria y cerebrovascular, patologia obstétrica y neonatal
y enfermedades pulmonares, siendo el principal factor responsable del cancer de
pulmdn (del que se estima que entre un 83% y un 90% de los casos es provocado por el
tabaco’”?®. Ademas, el tabaco es la principal causa de al menos la mitad de las
enfermedades cardiovasculares y de mas del 90% de los casos de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). También estd vinculado a un mayor riesgo de
diabetes, fractura de cadera, depresidn, adiccién al alcohol y otras sustancias; mayor
prevalencia de enfermedades psiquiatricas; alteraciones del gusto y el olfato,
infertilidad, retrasos en la concepcion, adelanto de la menopausia e incremento de la
osteoporosis.

En Espafia en 2009, el 28,2% del total de defunciones fue debido a enfermedades
relacionadas con el consumo de tabaco, con una tasa de mortalidad ajustada por edad
de 143 muertes por 100.000 habitantes.*

En cuanto a la mortalidad atribuible al tabaco, un minimo de 1.228 muertes anuales en
Espana podrian atribuirse a la exposicion al humo ambiental de tabaco, por lo que
moririan por esta causa entre 3 y 4 personas diariamente’®. En 2006 la mortalidad
atribuible al tabaco en nuestro pais se estimd en un 14,7% de la mortalidad total en
individuos de 35 afios 0 mas, es decir, 53.155 muertes, lo que supone que unas 146
personas mueren al dia por esta causa en individuos de este grupo de edad®™,

En la tabla siguiente se muestra la carga de enfermedad atribuible al tabaco en Espana,
segun el estudio GBD 2010.

Tabla 13: Estimacién de la carga de enfermedad atribuible a tabaco de diferentes enfermedades
cronicas para Espania.

Enfermedad crénica Fraccion atribuible (en AVADs)
Enfermedad pulmonar 38%
Enfermedad cardiovascular 22%
1AM 27%
ACV 21%
Cancer 25%
Cancer de pulmoén 82%
Céncer de colon 7%
Diabetes 7%

Fuente: Lim SS, Vos T, Flaxman AD, et al. A comparative risk assessment of burden of disease and injury attributable to 67 risk
factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet
2012; 380: 2224-60. (Acceso on line 27/6/2013: http://viz.healthmetricsandevaluation.org/gbd-compare/)
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En el conjunto de la UE, el tabaco es también la causa mas importante de muerte
prematura, responsable de casi 700.000 muertes cada afio.'® Segln estimaciones
conservadoras, en la UE en 2002 mas de 79.000 adultos, incluyendo 19.000 no
fumadores, murieron debido a la exposicién al humo de tabaco en sus hogares
(72.000) y en sus lugares de trabajo (7.300).23

En relacion con el consumo de tabaco en adultos, segln los datos de la ENSE 2011, la
prevalencia de fumadores actuales (diarios y ocasionales) fue del 27% en adultos de 15
afios y mas (31,4% en hombres y 22,8% en mujeres), con un gradiente de mayor
consumo en las clases mas desfavorecidas en general.

Por otra parte, en cuanto a jévenes, los Ultimos datos disponibles proceden de la
Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias de 2010 (ESTUDES),
segun la cual en el grupo de estudiantes de 14-18 aiios, el 26,2% fumd cigarrillos
diariamente en los ultimos 30 dias (23% en hombres y 29,3% en mujeres).

Costes asociados

Como consecuencia de esta situacion, el consumo de tabaco tiene consecuencias
econémicas muy serias, tanto por los costes médicos directos de muertes y
enfermedades relacionadas con el tabaco, como por los costes indirectos debidos a la
pérdida de productividad laboral, a la mortalidad prematura, a la basura generada por
las colillas de cigarrillos, a los danos por incendios, y al sufrimiento intangible de las
victimas y sus familiares.’®*® De esta manera, tanto las autoridades sanitarias como
el mundo cientifico estdn de acuerdo en que el consumo de tabaco es uno de los
factores de riesgo que ocasiona un mayor coste sanitario y social al que se debe hacer
frente.

En consecuencia, el descenso de la morbimortalidad en fumadores podria conseguir
disminuir el gasto en asistencia sanitaria, en medicamentos y en subsidio por
enfermedad o discapacidad.'® En este sentido, un estudio finlandés ha calculado un
ahorro de 85% de los costes sanitarios a lo largo de la vida por cada fumador que
dejase de fumar.'”’

Segln un informe sobre costes empresariales y sanitarios publicado por el Comité
Nacional para la Prevencion del Tabaquismo (CNPT) en 2009, en Espana el consumo
de tabaco en las empresas supuso unos costes anuales de 8.780 millones de euros. En
concreto, los costes sanitarios directos de cinco enfermedades asociadas al consumo
de tabaco (EPOC, asma, enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular y cancer
de pulmodn) supusieron en nuestro pais una cifra estimada en alrededor de 7.700
millones de euros en el 2009.

En la Unidén Europea, se ha estimado que el fumar costé a los paises de la UE27
(excluyendo Chipre) unos 363 billones de euros en el afio 2000.*%

Sintesis regulacion

Desde principios de los afios ochenta hasta el afio 2005, se habia regulado a nivel
nacional y a nivel europeo aspectos parciales del control del tabaquismo y de la
disminucion del consumo de tabaco. En 2003, Espafia firmd en Ginebra el Convenio
Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT) en cuya redaccién habia
participado, asumiendo de esta manera un compromiso juridicamente vinculante de
aplicar politicas eficaces de control del tabaco. Los objetivos formulados por el CMCT

45 | Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencién en el SNS
(En el marco del abordaje de la cronicidad en el SNS)



marcan los criterios a seguir en el desarrollo regulatorio del control del tabaco y la
normativa se ha ido estableciendo de manera armonizada con las obligaciones del
CMCT tanto en la Unién Europea como en Espaiia.

En la regulacién comunitaria, el articulo 114 del Tratado de Funcionamiento (TFUE) es
el fundamento juridico del desarrollo de la normativa europea relativa al control del
tabaco y estd basado en conseguir un nivel elevado de salud. De hecho, ha habido
varias recomendaciones tanto del Consejo como del Parlamento Europeo, en relacion
con algunas de las medidas que los Estados deben tomar, estando las mas recientes
relacionadas con los entornos sin humo (Recomendacion del Consejo de 30 de
noviembre de 2009 (2009/C 296/02) y Resolucién del Parlamento Europeo, de 26 de
noviembre de 2009).

En el marco europeo se han aprobado dos directivas:

- la Directiva 2001/37/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 5 de junio de
2001, sobre productos del tabaco.

- la Directiva 2003/33/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 26 de mayo
de 2003, sobre publicidad, promocién y patrocinio de los productos del tabaco.

A nivel nacional, la regulacién nacional se basa en la Ley 28/2005, de 26 de diciembre
por la que se establecen medidas sanitarias frente al tabaquismo y se regula la venta,
el suministro, el consumo y la publicidad del tabaco. La ley fue modificada
significativamente en 2010 para prohibir fumar en todos los espacios cerrados publicos
y de uso colectivo, entre otras medidas.

Los datos de prevalencia de fumadores actuales y diarios, segin consta en el grafico
7,muestran que hubo una disminucidon importante en la prevalencia del consumo de
tabaco en base a las medidas regulatorias en vigor. Pero también se aprecia que con
posterioridad se origind una estabilizacion de la prevalencia. Esto indicaba la necesidad
de integrar con la regulacion otro tipo de medidas (asistenciales, de atencién al
fumador, informativas y de concienciacion, formativas, fiscales, entre otros) ya que es
la aplicacion del conjunto de todas estas medidas la que permite combatir el consumo
de tabaco de manera eficaz y prolongada en el tiempo.

De tal manera que en el afio 2010 se abordd la modificacidn de la ley, con el objetivo
de avanzar en la proteccidon de la salud y en la desnormalizaciéon del consumo de
tabaco, que se materializé en la Ley 42/2010, de 30 de diciembre.

Los datos obtenidos a lo largo de estos dos afios de implantacién ponen de manifiesto
los avances conseguidos, de forma que la evaluacidn del impacto muestra que:

- La prevalencia de fumadores diarios se ha reducido del 26,2% de 2009 al 24%
de 2011.

- la exposicion al HAT en locales de hosteleria se ha reducido drasticamente (las
concentraciones de nicotina y de PM2,5 disminuyeron en mas del 90%).%

- La disminucién de la morbilidad: En el caso de infarto agudo de miocardio en
poblacién mayor de 24 aiios se observan dos descensos en las tasas de ingresos
en los afios de aplicacién de la ley (2006) y su modificacion (2011), de
aproximadamente un -4% cada uno, en hombres y una destacable reduccidn
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global entre 2005-2011 en ambos sexos, que es muy elevada también en
cardiopatia isquémica.**®

En el caso de los ingresos por asma se observa una reduccidon especifica en
2011 en ambos sexos, tanto en el grupo de menores de 65 afios, como en las
tasas de asma infantil. Estas reducciones en los ingresos se asociarian también
con una reduccion del gasto sanitario relacionado.

- La aceptacién social: el Barémetro Sanitario 2012, que incluye un apartado
relativo a la percepcion de la Ley 42/2010, muestra una buena aceptacion
general de la Ley. En respuesta a puntuar su “grado de acuerdo en que la Ley
ha sido una medida acertada”, la media fue de un 7,62 (escala: 1 “totalmente
en desacuerdo” a 10 “totalmente de acuerdo”), lo que representa un
incremento del 8,1% con respecto a la misma pregunta en 2011. Ademas, la
media del grado de acuerdo en que “es necesario adecuar la Ley en beneficio
de los fumadores” bajo un 11,6%.

El gréfico siguiente también nos muestra que previamente a la Ley 28/2005, ya habia
una clara tendencia en la disminucién de la prevalencia de fumadores, fruto no sélo de
las medidas especificas de prevencion y control del tabaquismo, sino de las medidas
realizadas en el contexto global de promocidon de la salud. Estas medidas han
contribuido a un estilo de vida mas saludable, favoreciendo la desnormalizacion del
consumo de tabaco.™

Figura 7: Evolucion de la prevalencia de fumadores actuales* y diarios en Espafia, segun sexo.
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* Fumadores actuales: suma de los fumadores diarios mas los fumadores ocasionales.
Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de Encuestas Nacionales y Europea de Salud.

Por su parte, la regulaciéon de los productos viene dada en el Real Decreto 1079/2002,
de 18 de octubre, que transpone la Directiva 2001/37/CE, que también fue modificado
en 2010 para incluir la obligatoriedad de las advertencias combinadas con imagenes.

Espafia tiene actualmente una de las regulaciones mas avanzadas en prevencion y
control del tabaquismo, en particular en los entornos libres de humo.
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Actuaciones a nivel estatal

Normativa

Ver sintesis de regulacion.

Estrategias y Planes

a) Estrategia en EPOC del SNS. 2009
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/EstrategiaEPOCSNS.pdf

b) Estrategia en Cancer del SNS. 2006

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cancer-
cardiopatia/CANCER/opsc_est1.pdf.pdf

c) Estrategia en Cardiopatia Isquémica del SNS.2009
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cardiopatialsquemica.htm

d) Estrategia en Ictus del SNS. 2009
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/EstrategialctusSNS.pdf

e) Estrategia en Diabetes del SNS. 2012
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/diabetes.htm

f) Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS. 2012

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ESTRATEGIA_ABORDAJE_CRONICID
AD.pdf

Bienestar emocional

Desde su inicio, la OMS ha incluido el bienestar mental en la definicién de la salud. La
OMS define la salud como un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de enfermedad o dolencia.

El bienestar emocional es un estado en el que la persona puede desarrollar sus
habilidades, hacer frente a las situaciones cotidianas de estrés, trabajar de forma
productiva y fructifera, y es capaz de contribuir a su comunidad.'*? Respecto a los
nifios, este concepto hace hincapié en los aspectos del desarrollo, como el sentido
positivo de la identidad, la capacidad para gestionar los pensamientos y emociones y
crear relaciones sociales, o la aptitud para aprender y adquirir una educacion que en
ultima instancia los capacitara para participar activamente en la sociedad. La salud
mental positiva potencia la cohesion social y el capital social, mejora la paz vy
estabilidad en el entorno, contribuye al desarrollo econdmico de la sociedad y es uno
de los principios que comparten las democracias europeas.113

El bienestar emocional estd intimamente ligado a la salud general e influida ademas,
por los mismos determinantes sociales. Los vinculos entre salud fisica y mental son
bidireccionales; una mala salud fisica incide negativamente en la salud mental, de la
misma manera que una salud mental deficiente reduce la salud fisica de la persona.

Los determinantes de la salud mental incluyen no sélo caracteristicas individuales
tales como la capacidad para gestionar nuestros pensamientos, emociones,
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comportamientos e interacciones con los demas, sino también factores sociales,
culturales, econémicos, politicos y ambientales. Muchos factores de riesgo, tales como
el bajo nivel socioeconémico, el consumo de alcohol o el estrés, son comunes a los
trastornos mentales y a las enfermedades no transmisibles.

Una buena salud mental permite tener flexibilidad cognitiva y emocional, que son la
base de las habilidades sociales y la resiliencia necesarias para afrontar el estrés. Al
igual que los individuos, las sociedades pueden ser mds o menos resistentes a los
estresores. Los cimientos de una buena salud mental se desarrollan ya durante el
embarazo, el parto,'** la primera infancia y la nifiez, para posteriormente consolidarse
a lo largo de toda la vida.

El estrés'™ supone un hecho habitual en la vida de las personas, ya que cualquiera,
con mayor o menor frecuencia, lo ha experimentado en algin momento. Es dificil dar
una unica definicién del término estrés, hace referencia a una sobrecarga emocional
gue experimenta la persona, vinculada a una exigencia desproporcionada del
ambiente, y que se manifiesta en un estado de nerviosismo porque requiere un
sobreesfuerzo por parte de la persona, lo que le pone en riesgo de enfermar. Ha de
tenerse en cuenta que tanto el tipo de estimulo, como la respuesta que éste
desencadena, seran diferentes de unas personas a otras.'*® Es importante reconocer
los rasgos del comportamiento que nos predicen vulnerabilidad a sufrir estrés vy
aquellos otros que, sin embargo, nos indican resiliencia. A su vez, es fundamental la
deteccién de las situaciones de vulnerabilidad, como las crisis psicosociales o las
situaciones vitales estresantes y conflictos potencialmente generadores de problemas
de salud mental*"’. Algunos de estos rasgos son los que se describen a continuacién:**®

- Laautoestima

- El control

- El afrontamiento de diferentes situaciones
- El apoyo social

- Lafortaleza personal

La respuesta que el estrés provoca en nuestro organismo, afecta a muchos procesos
fisiolégicos importantes para el mantenimiento de la salud. Esto no tiene mucha
importancia cuando sucede durante breves periodos de tiempo, pero si que puede
tenerla cuando se repite con mucha frecuencia, o se mantiene durante periodos
prolongados. Este tipo de respuesta afecta entre otros al sistema cardiovascular y al
inmunoldgico.

A su vez, el estrés influye sobre los estilos de vida,'1%12° por un lado propicia conductas

adictivas como el consumo de tabaco y alcohol, y por otro, hace mas dificil entre las
personas ya consumidoras el abandonar estos habitos. En general, el estrés se asocia
con peores estilos de vida, influye sobre la préctica de ejercicio fisico™' y sobre los
habitos alimentarios.*?

También el entorno influye sobre nuestro bienestar emocional, los espacios verdes y la
naturaleza mejoran nuestros niveles de estrés'?. Las actividades al aire libre reportan
beneficios a nuestro bienestar emocional.***

Los estilos de vida y las enfermedades crénicas también influyen sobre los niveles de
estrés.
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Existe literatura cientifica que evidencia la relacion entre el estrés y diferentes
enfermedades no transmisibles, de las que las mds importantes son las siguientes:

- Enfermedad cardiovascular’®*3; los factores emocionales y el estrés crénico

promueven la aterosclerosis y los eventos cardiacos. Se debe tener en cuenta
que los factores de riesgo psicosocial son muy prevalentes entre las
poblaciones con enfermedad cardiaca.

- Céancer'®®'?7128. t5davia no se conoce con certeza si realmente el estrés

aumenta la susceptibilidad de una persona a enfermar por cdancer.
Investigaciones recientes sugieren que la respuesta neuroendocrina al estrés
pueda alterar directamente procesos celulares como la reparacion del ADN y la
regulacion del crecimiento celular. En general, se ha encontrado una relacion
mas fuerte entre los factores psicolégicos y el crecimiento y la diseminacion del
cancer, que entre estos factores y el inicio del cancer.

- Diabetes'®: se sugiere desde hace tiempo que el estrés psicoldgico juegue un
importante papel en el desarrollo de la diabetes tipo 2, por un lado debido a
efectos neuroendocrinos directos y por otro, indirectamente a través de la
adopcidn de estilos de vida poco saludables.

La promocion de la salud mental es una parte integral de la promocién de la salud que
tiene como objetivo la proteccidn, el apoyo, el soporte emocional y el bienestar social,
asi como crear las condiciones individuales, sociales y ambientales que permitan el
desarrollo psicofisiolégico éptimo, con el mayor respeto por la cultura, la equidad, la
justicia social y la dignidad personal. Esto es posible mediante intervenciones
relacionadas con la crianza y los cuidados tempranos, las ayudas psicoldgicas vy
psicosociales individuales y familiares y mediante métodos psicoeducativos orientados
al aprendizaje del afrontamiento de situaciones vitales estresantes, sin perjuicio de
otras iniciativas de caracter mas estructural y de 4mbito comunitario.'*’

Prevalencia y carga de enfermedad

La prevalencia de personas con limitaciones para la vida diaria ha disminuido en estos
dltimos afios**° (21% en 2006 vs 17,7% en 2011), salvo en mayores de 65 afios en los
que ha aumentado en 2011. En general hay una disminucién de la prevalencia de
limitacion por problema mental del afio 2006 al 2011. Sin embargo, al analizarlo por
edades, se ha producido un aumento en el 2011 en los grupos 0 a 15 afios y mayores
de 65 afios (Figura 8).
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Figura 8: Proporcidn de personas, entre las que tienen alguna limitacién, con alguna limitacidon por un
problema mental en los ultimos 6 meses. (Encuesta Nacional de Salud 2006 y 2011. MSSSI e INE).
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La variable “salud mental en poblaciéon adulta” estd influida por la edad y el sexo,
siendo ésta peor entre la poblacion mayor y las mujeres. A partir de los 85 afios
desaparecen las diferencias entre hombres y mujeres (Figura 9). Se observa un
pequefio aumento de la media (de 0,7) de esta variable conforme disminuye la clase
social, siendo esta diferencia mayor en mujeres (diferencia de 1) que en hombres (0,4).
Segun nivel de estudios, también hay un aumento de la variable (de casi 1 punto) al
disminuir éstos, que no se observa en la poblacién de 15 a 24 afios. Este efecto es mas
notable en mujeres (1,4) que en hombres (0,6).

Figura 9: Valores medios de la variable “salud mental en poblacién adulta” segin sexo y edad. Oscila
entre 0y 12 puntos de mejor a peor salud mental. (Encuesta Nacional de Salud 2011. MSSSI e INE).
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15a24|25a34|35a54|55a64|65a74|75a 84 |mas de
afos afos afios afos afios afos 85

O Hombres 0,7 11 1,4 1,3 0,9 1,4 3
m Mujeres 1 13 1,75 2,1 2 2,2 3,1

Esta misma variable en poblacién infantil para la categoria “sintomas emocionales”,
que se mide en una escala de 0 a 10 (de mejor a peor), tiene una media de 1,8 sin
notables diferencias por edad y sexo. Se observa un ligero aumento (0,5) de la variable
al disminuir la clase social, siendo menor este efecto en hombres (0,2) que en mujeres
(0,6).
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Existen dos variables muy relacionadas con la capacidad para afrontar el estrés, la
funcién familiar y el apoyo social percibido. Se observa un aumento de la disfuncidn
familiar conforme aumenta la edad y disminuye la clase social. En cuanto al apoyo
social percibido, existe en general un buen apoyo social. No se observa una gran
influencia del sexo y la edad sobre esta variable. Al analizarlo en funcién de la clase
social, hay una disminucion del apoyo social conforme disminuye la clase social
(diferencia maxima de 2 puntos).

Costes asociados

Los trastornos del animo y los trastornos de ansiedad son los dos tipos de desdrdenes
emocionales mas frecuentes en nuestro medio. Los trastornos adaptativos de tipo
ansioso, depresivo o mixto, estan peor definidos, pero su prevalencia se considera alta,
especialmente en atencidn primaria (AP). Dos tercios de los pacientes con trastornos
mentales son atendidos en AP, en este ambito, el tratamiento que habitualmente
reciben es farmacoldgico (sélo un tercio cumple los criterios de minima adecuacién). El
tratamiento farmacolégico de los desdrdenes emocionales presenta una alta tasa de
abandono y de recaidas, tiende a cronificarse, produce una enorme hiperfrecuentacién
de las consultas de AP, produce discapacidad y genera altos costes econdmicos,
sociales y psicolégicos. ™!

El consumo de psicofarmacos en pacientes que acuden a un centro de AP es alto,
pudiendo alcanzar una prevalencia del 37,9%.

En Espaia, el consumo de este tipo de farmacos, como los inhibidores de la
recaptacion de la serotonina (ISRS) y los ansioliticos e hipndticos, ha ido en aumento
en los ultimos afios, siendo este incremento para el periodo 2008-2012 del 14 y el 11%
respectivamente . Estas cifras de consumo en 2012, llevan a un gasto farmacéutico
aproximado durante ese afio de 138,6 millones de euros para ISRS y de 109,8 millones
de euros para ansioliticos e hipnéticos.**®

Un informe de la Universidad de Alberta®* estima que los programas de parentalidad
positiva pueden autofinanciarse si se consigue una reduccion de los problemas de
conducta en un 6,5%. Se sugiere que este tipo de programas reducen la prevalencia de
estos problemas entre un 25 y un 48%. Con esta ultima reduccién se podrian ahorrar
17,5 millones €, ocho veces lo que cuesta el programa. Este ahorro es debido a una
menor utilizacién de los servicios de educacidn especial, servicios sociales, servicios de
salud mental y del sistema judicial.

En paises de nuestro entorno como Inglaterra, mas del 30% de la poblacién padece
una o mas condicidn cronica, se estima que el 30% de las personas de este grupo
tienen también un problema de salud mental. Existen 3 enfermedades crénicas para
las que existe evidencia sobre la necesidad de asistencia psicoldgica: la diabetes, la
EPOC y la enfermedad coronaria™®. El vinculo que existe entre las enfermedades
cronicas y la salud y el bienestar mental se extiende también al coste del cuidado de
los pacientes. Al menos 1 libra de cada 8 gastadas en enfermedades crdnicas esta
ligada a mala salud mental y bienestar. Estos pacientes tienen en general malos
resultados en salud, usan mas los recursos y son costosos para la sociedad en términos
de absentismo laboral, coste de los cuidados informales y apoyo de amigos y
familiares. Existen ya modelos de atencion que abordan las necesidades psicolégicas y
que han demostrado ser costo-eficientes. Un informe demuestra que el ahorro
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asociado a las intervenciones psicoldgicas en pacientes crénicos, supera de largo los
costes.'*?

Actuaciones a nivel estatal

Estrategias y Planes

a) Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud.™®®

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/saludMental.htm

Seguridad y lesiones no intencionales

Las lesiones no intencionales (LNI), denominadas frecuentemente “accidentes”
producen un dafio corporal, que tiene como caracteristica la inmediatez entre el
tiempo de exposicidn al factor de riesgo y la lesidon que se produce.

Prevalencia y carga de enfermedad

Casi seis millones de personas murieron el mundo a consecuencia de las lesiones en el
afio 2004 y se cree que en el afio 2020 seran 8,4 millones los fallecidos por esta
causa'®. Las lesiones suponen un gran coste sanitario, econémico y social, ademas del
sufrimiento humano para el entorno mds inmediato. La gran diferencia en la
magnitud, exposicion y consecuencias entre los grupos de personas mas
desfavorecidos socialmente apuntan el gran potencial en cuanto a su prevencion;
calculdandose que el 75% de las muertes por esta causa podrian evitarse si se

abordasen los determinantes medioambientales y socioeconémicos.
Carga de enfermedad

En el afio 2011 se produjeron en Espafia 14.233 defunciones por causas externas, esta
cifra supone una tasa de mortalidad bruta de 30,8 y un 3,6% de todas las muertes. El
71,7% de estas defunciones (10.208), fueron debidas a lesiones no intencionales
(LN1). ™38

Figura 10: Numero de fallecidos por lesiones no intencionales en Espafia, 2011.
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Aunque ésta es una cifra relativamente baja si se compara con otras causas de
mortalidad, tales como enfermedades cardiovasculares o cancer, se debe de
considerar que las LNI son responsables de una alta morbilidad y mortalidad
prematura pero existe una elevada capacidad para su prevencién, en ocasiones casi
inmediata, si se aplican intervenciones de probada eficacia. Todo ello lleva a
representar a las lesiones y el gran impacto que tienen en la salud como una
“piramide lesional” o “iceberg” en la que por cada fallecido por lesiones no
intencionales, 30 ingresaron en un hospital, 344 precisaron atencién médica (ver figura
11).

Figura 11: Pirdamide de las lesiones no intencionales en Espafia.

Ingresos hospitalarios
LNI (CMBD) 300.943*

Lesionados precisaron atencion
médica (ENS) 3.512.752

Total Lesionados segtn ENS
4.585.839

*Se estima que el 75% de las altas hospitalarias por “Lesiones y envenenamientos” son debidas a lesiones no intencionales (M.
Segui, 2007).

Fuente: Adaptado de M. Segui-Gomez. Jornada sobre prevencion de lesiones y promocién de la seguridad. DGSP, MS y PP, Madrid
25 de 2009. Fuente de datos: Instituto Nacional de Estadistica.

Son la primera causa de muerte entre las personas de 15y 34 aflos y la segunda causa
en nifios de 1 a 14 afios; pasan a ocupar la tercera causa después de tumores y
enfermedades del sistema circulatorio entre 45 y 55 afios y la cuarta de 55 a 64 afios.

Atendiendo al numero de fallecidos que originan por mecanismo lesional, figuran en
primer lugar los accidentes de trafico, seguido de las caidas, sofocacion y asfixia,
envenenamiento accidental, ahogamiento por sumersién y por ultimo las lesiones por
fuego y llamas (tabla 13).
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Tabla 14: Principales causas de mortalidad por lesiones no intencionales en Espafia 2011.

Mecanismo lesional Ne fallecidos Grupo de edad
total 0a14 >50 afios

Accidentes de tréfico * 2060 42 628
Caidas** 2112 13 1874
Sofocacion y Asfixia** 1739 12 1633
Envenenamiento accidental** 757 2 313
Ahogamiento por sumersion ** 461 23 252
Fuego llamas y sustancias calientes** 154 2 109
Total 7283 94 7.609

139
*Fuente: Anuario estadistico. Direccion General de Trafico (DGT) 2011 ** Fuente: INE 2011.

El mecanismo lesional principal responsable de la mortalidad, varia considerablemente
en funcién de los grupos de edad. En los menores los accidentes de trafico son la
principal causa de mortalidad por LNI, seguido de los ahogamientos por sumersion. Sin
embargo en los mayores de 50 afios el mecanismo lesional principal son las caidas,
seguidas por la sofocacidon y los accidentes de trafico.

En Espafia, aproximadamente un tercio de las personas mayores, que viven en la
comunidad, se caen cada afio y cerca de la mitad de ellas se caen mas de una vez en el
mismo afio. El hogar es donde se producen aproximadamente el 50 % de las caidas.

Los factores de riesgo de una caida pueden ser intrinsecos o extrinsecos. Dentro de los
primeros, destacar antecedentes de caidas, edad, sexo femenino, vivir solo,
polimedicaciéon (especialmente psicofarmacos), deterioro funcional, deterioro
cognitivo, alteraciones del equilibrio y lar marcha, alteraciones visuales, etc. Entre los
extrinsecos, senalar los riesgos ambientales (poca iluminacion, suelos resbaladizos,
barreras arquitectonicas, etc.).

La evolucion del numero de fallecidos por LNI ha sido descendente en estos ultimos
afos, fundamentalmente debido la prioridad que se le ha dado a las intervenciones en
seguridad vial, lo que ha ocasionado una reducciéon en mas de un 50% en los ultimos
10 afios de las muertes ocasionadas por el trafico, pasando de 5.517 fallecidos en el
afio 2001 a 2.060 personas en 2011. Sin embargo, el nUmero de personas fallecidas
por el resto de lesiones no intencionales no ha seguido la misma evolucion, y
descontando el numero de fallecidos por accidentes de trafico. El nimero de fallecidos
a consecuencia de otras LNI ha aumentado de 6.352 en el aiio 2001 a 8.148 en el afio
2011. En este sentido las medidas reguladoras aplicadas en los ultimos afos y otras
intervenciones de eficacia probada, aplicadas por las Estrategias de Seguridad Vial, han
sido las responsables de este acusado descenso del nimero de victimas por accidente
de tréfico.

Sin embargo, en el caso del resto de lesiones no intencionales que no han recibido el
mismo desarrollo de politicas y medidas reguladoras se ha observado un incremento
en el niumero de personas fallecidas durante el mismo periodo. Descontando el
numero de fallecidos por accidentes de trafico del total de personas fallecidas por LNI,
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se observa que el numero de fallecidos a consecuencia de otras LNI ha aumentado de
6.352 en el afo 2001 a 8.148 en el afio 2011.

Las LNI ocasionaron, en el afno 2011, 160.000 ingresos hospitalarios, de los cuales un
59% fueron en mujeres. La principal causa de hospitalizacion fueron las caidas, un 75%
de los ingresos (125.921). Los accidentes de trafico produjeron 11.347 heridos graves,
entendiendo por éstos los que causan ingreso hospitalario.

Al igual que ocurre con la mortalidad, las causas de morbilidad varian en funcion de la
edad:

e El 34 % de los ingresos por caidas son mayores de 70 afios, de los que el 70%
son mujeres.

e El 71,2% de los ingresos por accidente de trafico son en personas con edades
entre 15y 59 afios, de los que el 79,4% eran hombres.

e El 27,4% de los ingresos debidos a ahogamiento por sumersion se producen en
menores de 0 a 9 afios y el 48% en personas jovenes de menos de 40 afos.
Considerando todos los grupos de edad, el nimero de casos ocurridos en
hombres es practicamente el doble que el de mujeres.

e El 29,7% de los ingresos por envenenamiento por productos quimicos ocurren
en menores de 0 a 9 afios, de los que el 59% son hombres.

e E| 18,8% de los ingresos por accion del fuego y sustancias calientes ocurren en
menores de 0 a 9 anos, de los que el 56,8% son hombres. En el caso de las
personas mayores de 50 afios que fueron ingresadas por esta causa, suponen el
34% del total, de los que el 68% son hombres.

o El 60% del total de ingresos por asfixia se producen en mayores de 75 afios,
seguido de los menores de 0 a 4 afos, con un 14,28% del total de los ingresos
por asfixia.

e El 17,57% de los ingresos intoxicaciones por medicamentos se ocasionan en
menores de 0 a 4 afios y el 31,3% en mayores de 75 afios.

Segun la Encuesta Nacional de Salud (2011) el 8,2% de los encuestados declaran haber
tenido un accidente en los ultimos 12 meses, siendo los accidentes los domésticos los
mas frecuentes, un 28,5% del total. La importancia de los accidentes ocurridos en el
hogar, radica en que los grupos mas afectados son los menores de 4 anos (52%) vy las
personas mayores de 75 afios (58%). Considerando todos los grupos de edad, estos
accidentes suceden con mayor frecuencia en mujeres a partir de los 55 anos.

El 50,9% de las personas mayores de 75 afios y el 80,2% de los menores de 0 a 4 afios
gue sufrieron un accidente en 2011 acudieron a un centro de urgencias.140

Por otro lado, al igual que en otros paises de nuestro entorno, las personas que
pertenecen a clases sociales mas bajas y a los colectivos mas desfavorecidos son mas
vulnerables a las lesiones. En este sentido, los datos de la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) de 2011 muestran un mayor predominio de accidentes en los ultimos 12 en las
personas pertenecientes a la clase social V que en las personas pertenecientes a las
clases sociales l a IV.
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El programa de prevencién de lesiones: Deteccion de accidentes domésticos y de ocio
(DADO) 2011™*, estima que 2.576.601 personas (58,7% mujeres y el 41,3 hombres), o
casi 5 de cada 100 espafioles sufrieron este tipo de lesiones. Considerando todos los
grupos de edad, el 42,4% de los accidentes que sufren las mujeres, ocurrieron mientras
realizaban una actividad doméstica, sin embargo en el caso de los hombres las lesiones
se producen en su mayoria en la practica de deportes (20,9%) u otras actividades de
ocio y tiempo libre (26,2%).

Las caidas son el mecanismo responsable del 51.1% de los accidentes DADO siendo el
grupo mas afectado los mayores de 65 afos, y el tipo de caida es a nivel de suelo
producidas por tropiezo. Representan el 73,1% del total las hospitalizaciones debidas
a una lesién producida por un accidente DADO, pero sdlo el 5,7% de estas caidas
requieren el ingreso hospitalario, pero cuando éste se produce la estancia media es de
13,7 dias.

Las LNI ocasionan discapacidades permanentes. En Espafia existen 3,8 millones de
personas con discapacidad, lo que supone un 9% de la poblacién. Los accidentes en
general, son la tercera causa de discapacidad; concretamente los accidentes de trafico
suponen del 2% del total de discapacidad (78.691 personas), con una edad media de
51 afios de edad. Son las limitaciones y/o restricciones de la movilidad, la vida
domeéstica y el autocuidado, los grupos de discapacidades mads frecuentes en estas
personas, independientemente de que la causa sea por accidente de trafico o se
afiadan otras.**

Costes asociados

Estimar los costes que producen las LNI en conjunto es muy complejo, por ello el
numero de estudios que analizan los costes directos e indirectos es muy limitado y se
centran en distintos aspectos de las LNI: costes por ingreso hospitalario, costes segun
mecanismo lesional, costes segun actividad desarrollada (siniestralidad laboral),
gravedad de las lesiones etc.

e El Informe Europeo de la OMS sobre prevencidon de lesiones en la infancia
proporciona algunas estimaciones sobre los costes directos por asistencia
médica en urgencias e ingresos hospitalarios: 19€ per capita en nifos con
edades comprendidas entre 0 y 14 afios y 28€ per cépita en adolescentes y
jovenes con edades comprendidas entre los 15y 24,143

En Espaiia:

e Los ingresos ocasionados por caidas accidentales en el ano 2011, tuvieron una
estancia media de 8,5 dias, con un coste medio de 6.573,50 euros por caso, lo
gue supone un coste total al sistema sanitario de 827.742.197,184 euros.

Las lesiones por fuego y sustancias calientes son las que tuvieron una estancia
media por caso mayor, 11,65 dias con un coste medio por caso de 10.900,60
euros.™*

e Los costes debidos a los accidentes de trafico, se estiman en 1,4% del Producto

Interior Bruto (PIB)*". Concretamente, el coste econdmico de los heridos graves

XV

Las principales cifras de la siniestralidad vial. Espafia 2011. Direccién General de Trafico. Disponible en:
http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/estadisticas-e-indicadores/publicaciones/principales-cifras-
siniestralidad/cifras_siniestralidad_2012.pdf

57 | Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencion en el SNS
(En el marco del abordaje de la cronicidad en el SNS)



por esta causa en el afio 2011 se ha estimado en 4.858.296.000 euros y de
2.884.000.000, en el caso de fallecidos.

Los costes sanitarios y los debidos a la pérdida de actividad laboral a
consecuencia de una lesidon producida por un accidente DADO generaron de
media 11,1 dias de baja.

En el afio 2007 el coste social de las personas con lesion medular por
accidentes de trafico, fue de 158.561.913 euros (hasta 588.350.655 euros en el
anilisis de sensibilidad)*; en el caso de otros mecanismos de lesién fue de
382.267.043 euros (hasta 799.132.512 euros en el andlisis de sensibilidad). En
el caso del coste social de las personas hospitalizadas con traumatismo
craneoencefdlico por accidente de trafico fue de 1.992.188.943 euros (hasta
8.172.529.464 euros en el analisis de sensibilidad); y en el caso de otros
mecanismos de lesion fue de 7.504.532.415 euros (hasta 9.639.888.701 euros
en el analisis de sensibilidad).

Ademas de los costes directos e indirectos que conllevan las lesiones, es necesario
considerar, otros costes intangibles, como son los derivados de la angustia, el dolor
etc. muy dificiles de estimar pero de gran impacto para las personas lesionadas y sus
familias.

La OMS, indica que existen intervenciones sencillas muy coste-efectivas tales como las
que se indican en la tabla siguiente:

Tabla 15: Ahorro econdmico de una seleccidn de intervenciones sobre prevencidn de lesiones.

Gasto por cada euro Ahorro (€)
Alarmas contra incendios 69,0
Sistemas de retencidn infantil 29,0
Cascos para ciclistas 29,0
Mejoras en el trazado de los pasos de peatones 14,0
Consejos sobre prevencién por parte de pediatras 10,0

Fuente: IV Informe europeo sobre prevencién de lesiones en la poblacidn infantil. OMS 2008

Actuaciones a nivel estatal

Normativa

a) Se puede consultar un compendio de la normativa nacional y autondmica

relacionada en el siguiente enlace:

http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Lesiones/LesionesEspana.htm

Estrategias y Planes

b) Estrategia Nacional de Seguridad Vial 2011-2020

http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/politicas-viales/estrategicos-2011-
2020/doc/estrategico_2020_004.pdf

c) 29 Plan estratégico nacional de infancia y adolescencia 2013-2016 (Il Penia)

http://www.observatoriodelainfancia.msssi.gob.es/documentos/PENIA_2013-2016.pdf

58 | Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencidon en el SNS
(En el marco del abordaje de la cronicidad en el SNS)



http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Lesiones/LesionesEspana.htm�
http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/politicas-viales/estrategicos-2011-2020/doc/estrategico_2020_004.pdf�
http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/politicas-viales/estrategicos-2011-2020/doc/estrategico_2020_004.pdf�
http://www.observatoriodelainfancia.msssi.gob.es/documentos/PENIA_2013-2016.pdf�

Vision, mision, objetivo

Vision
Promover una sociedad en la que los individuos, familias y comunidades puedan

alcanzar su maximo potencial de desarrollo, salud, bienestar y autonomia, y en la que
trabajar por la salud se asuma como una tarea de todos.

Mision

Facilitar un marco comun para la promocion de la salud y la prevencion primaria a lo
largo del curso de vida armonizando su integracion en la cartera de servicios del
sistema nacional de salud, implicando activamente a otros sectores de la sociedad y
promoviendo la participacién de los individuos y de la poblacién para incrementar su
autonomia y capacidad para ejercer un mayor control sobre la salud.

Objetivo

Fomentar la salud y el bienestar de la poblacién promoviendo entornos y estilos de
vida saludables y potenciando la seguridad frente a las lesiones.

Principios rectores

e Integralidad. Las actuaciones abordaran de manera conjunta los factores
relacionados con los principales problemas de salud, utilizando, siempre que sea
posible, un enfoque multiestratégico, priorizando y coordinando las politicas y
actividades y teniendo en cuenta los aspectos fisicos, mentales y sociales de la
salud.

e Evidencia. Las recomendaciones e intervenciones propuestas tendran que estar
respaldadas por la evidencia de efectividad demostrada.

e Participacion. La participacion es esencial para la efectividad y sostenibilidad de
las acciones de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad. Los
procesos de toma de decisiones tienen que tener como centro a las personas.

e Sostenibilidad y Cohesion. Garantizar unos principios bdsicos comunes en
promocién de la salud y prevencién en los diferentes ambitos territoriales,
basados en la mejor evidencia disponible, buscando la equidad, asi como la
sostenibilidad y eficiencia del Sistema.

e Evaluacion. Asegurar que las iniciativas y acciones propuestas se evalian en
cuanto al impacto de las intervenciones, la implementacién de su proceso en cada
nivel operativo (nacional, regional y local), los resultados intermedios y su impacto
en salud y el bienestar a mas largo plazo. La evaluacién de resultados y su
seguimiento se consideran un instrumento de transparencia del modelo.

e Salud en todas las politicas. La salud de la poblacién es el resultado de la accién
de diferentes sectores por lo que, debe tenerse en cuenta el impacto de politicas y
actividades publicas y privadas en la salud, conciliando los objetivos de cada una
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ellas con la promocién y proteccion de la de la salud y la prevencién de las
enfermedades y la discapacidad.

e Equidad. Abordar los determinantes sociales de la salud, estableciendo medidas
universales proporcionales a las necesidades de las distintas poblaciones, asi como
las medidas selectivas necesarias para reducir las desigualdades en salud vy
conseguir el maximo potencial de salud de cada persona.

Lineas estratégicas
e Potenciacidon de la salud publica.

Desarrollar politicas, estrategias, planes y normativa de salud publica, potenciar la
abogacia y la gobernanza en salud publica, desarrollar y optimizar los sistemas de
informacidn y evaluacion en salud publica, asi como la investigacion aplicada en esta
ambito.

e Coordinacién y Gobernanza territorial.

Coordinar e integrar las acciones de promocion de la salud, prevencidon de la
enfermedad y discapacidad entre los diferentes niveles territoriales y organizativos,
de manera que se refuercen mutuamente y se asegure que las acciones son
complementarias y no se duplican. Potenciar la coordinacion entre los servicios de
salud publica y los servicios asistenciales, con un liderazgo visible y reconocido en la
asignacion de tareas y responsabilidades a cada actor implicado en la consecucién,
despliegue y evaluacion.

e Equidad en Salud.

Reducir las desigualdades sociales en salud producidas por razones geograficas,
étnicas, culturales, de género, clase social u otros determinantes sociales de la salud,
asi como por situaciones de discapacidad.

e Reorientacion de los servicios de salud.

Favorecer los cambios organizativos necesarios para reorientar los servicios de salud
hacia la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad y la discapacidad.
Potenciar el papel de la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad en el
modelo de atencidn sanitaria.

e Intersectorialidad en salud.

Incorporar la salud como eje transversal en todas las politicas publicas, impulsando la
coordinacion de acciones intersectoriales que integren las politicas no sanitarias que
tienen influencia en la salud y de planes interdepartamentales en todos los niveles de
gobierno (estatal, autondmico y local).

e Empoderamiento en salud.

Fortalecer las habilidades y capacidades de las personas y las comunidades para
mejorar y mantener su salud y capacidad funcional a largo de todo el curso de vida y
desarrollar condiciones y estilos de vida saludables y seguros.
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e Entornos saludables y seguros.

Crear entornos que protejan y favorezcan la salud en todos los ambitos vitales
(familiar, comunitario, educativo, sanitario, laboral, entornos institucionales, medios
de comunicacidn, etc. ).

e Participacion y accion comunitaria.

Reforzar la accion comunitaria y potenciar la participacién de la comunidad en el
establecimiento de prioridades, la toma de decisiones y la elaboracién y puesta en
marcha de estrategias para proteger y favorecer su salud.

Ejes de accion de la Estrategia

Poblaciones priorizadas

El ambito de accion de esta Estrategia se plantea con una priorizacion temporal
continua de las actuaciones, de acuerdo a criterios de oportunidad vy factibilidad. Asi,
para la primera fase de la Estrategia se han priorizado dos poblaciones: la infancia
(menores de 15), por su importancia como inversion de futuro en salud, y los mayores
de 50 afios, por ser la poblacién en la que se acumulan los riesgos y problemas
cronicos, asi como un periodo esencial para prevenir el deterioro funcional y potenciar
la reserva cognitiva, intensificando las intervenciones de promocién de la salud . En el
anexo 1 se puede encontrar un analisis de la situaciéon de salud especifico para estas
poblaciones y se presenta con mds profundidad la argumentacion base para la
seleccién de las dos poblaciones priorizadas.

En una segunda fase se abordardan otras etapas del curso de vida.

Entornos de actuacion

Promover estilos de vida saludable es una tarea compleja, ya que estos
comportamientos presentan diversos determinantes, ademas de las caracteristicas
personales, como son los patrones socioculturales o las condiciones estructurales y del
entorno. Aunque la adopcién de unos estilos de vida saludables es una decisidon
individual, el centrarse exclusivamente en este comportamiento resultaria ineficaz, y
se debe trabajar en crear un entorno social y medioambiental adecuado donde estas
opciones saludables sean faciles de elegir. De ahi la importancia de incorporar en esta
estrategia el enfoque de los entornos promotores de salud.

En las intervenciones dirigidas a la promocién de la salud y prevencién es importante
actuar de forma integrada, no sélo abordando en conjunto los principales factores de
salud/riesgo y sus interacciones, sino también los diferentes entornos vitales de cada
poblacién.

Asi, para la poblacién menor de 15 afos, se han identificado como entornos
prioritarios de intervencién, ademas del sanitario, el educativo y el comunitario.

En la poblacién mayor de 50 afios se abordan el entorno sanitario y el comunitario. Por
motivos de factibilidad, en el seno de los trabajos de la Estrategia para esta primera
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fase de accion, se ha decidido que el entorno laboral se abordara en la siguiente etapa,
cuando se trabaje con la poblacién en las edades medias de la vida.

En relacidn al entorno sanitario destacar el protagonismo que se otorga a atencién
primaria en esta estrategia, al ser puerta de entrada al sistema sanitario y nivel en el
que se desarrollan actividades de promocidon de los estilos de vida saludables y
prevencion de la enfermedad de acuerdo a la cartera de servicios. Sin embargo, su
desarrollo y enfoque ha sido heterogéneo, con variabilidad entre territorios y con
dificultades para la integracion y adaptacion de las buenas intervenciones lo que, en
ocasiones no ha permitido conseguir la finalidad ni efectividad de las mismas.

En esta estrategia se pretende avanzar en la intervencion integral en salud, afianzar las
intervenciones en prevencidon primaria y promocion de la salud, reforzar estas
intervenciones en atencidn primaria con caracter universal y promover las
intervenciones comunitarias, y su coordinacién, en los diferentes entornos (sanitario,
social, educativo).

Factores abordados

Los factores que se abordan en esta Estrategia corresponden a aquellos que tienen
importancia desde el punto de vista del abordaje de la cronicidad, tal y como se puede
extraer del andlisis de situacidn, asi como el bienestar emocional y la seguridad del
entorno con el objetivo de prevenir lesiones no intencionales. En conjunto son:

- Alimentacién

- Actividad fisica

- Consumo nocivo de alcohol

- Consumo de tabaco

- Bienestar emocional

- Seguridad del entorno frente a las lesiones

Por tanto, esta Estrategia se desarrolla en un eje tridimensional de accion: por
poblaciones, por entornos y por factores a abordar (ver figura 12).

La propuesta final de intervenciones pretende integrar estos tres ejes teniendo en
cuenta la factibilidad.

Figura 12: Eje tridimensional de accion de la Estrategia de Promocidn de la Salud y Prevencion de la
Enfermedad.
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Objetivos especificos

Aumentar en 2 afios la esperanza de vida en buena salud al nacer
en Espaina, para 2020.

En la primera fase:

1. Promover estilos de vida saludable, asi como entornos y conductas seguras en
la poblacién infantil mediante la coordinacion de intervenciones integrales en
los dmbitos sanitario, familiar, comunitario y educativo.

2. Promover estilos de vida saludables durante el embarazo y el periodo de
lactancia.

Promover el bienestar emocional en la poblacién infantil.

Promover el envejecimiento activo y saludable en la poblacién mayor de 50
afios mediante la intervencidén integral sobre estilos de vida saludables, ast
como sobre los entornos y conductas sequras de manera coordinada entre los
dmbitos sanitario y familiar-comunitario.

5. Prevenir el deterioro funcional y promover la salud y bienestar emocional en
la poblacién mayor de 70 afios potenciando la coordinacién de intervenciones
integrales en los dmbitos sanitario, de servicios sociales y comunitario.

En la siguiente tabla se presenta la vinculacidén entre los objetivos especificos definidos
en esta primera fase y las lineas estratégicas.

Tabla 16: Vinculacidn entre lineas estratégicas y objetivos especificos de la primera fase.

LINEAS ESTRATEGICAS

REORIENTACION

SV COORDINACION EQUIDAD SERVICIOS | INTERSECTORIALIDAD | EMPODERAMIENTO | ENTORNOS
ESPECIFICOS SALUD

1 X X X X X X

2 X X X X X

3 X X X X X X

4 X X X X X X

5 X X X X X X

Estas lineas estratégicas, asi como las relativas a la “Potenciacion de la salud publica” y
la “Participacion y accion comunitaria”, se desarrollardn durante la fase de
implementacion. La constitucion del Comité Intersectorial, el Plan de desarrollo local o
la etapa de consulta publica, profundizardn en la concrecion de estas lineas.
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Metodologia

Proceso de elaboracion de la estrategia

En la figura 13 se muestra un esquema del proceso de elaboracién de la Estrategia y
sus fases y etapas.

Figura 13: Proceso de elaboracidon de la Estrategia.
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Para la elaboracién de esta estrategia se ha empleado una metodologia participativa
gue parte de la implicacién de los sectores profesionales relacionados con la salud, asi
como de las administraciones sanitarias central y autonémica. La Subdireccion General
de Promocion de la Salud y Epidemiologia de la Direccién General de Salud Publica,
Calidad e Innovacién ha ejercido la coordinacién técnica. Se conformaron dos comités,
gue trabajaron en paralelo (composicion detallada en anexo 2):

Comité institucional

Constituido por las personas designadas por las consejerias de salud de las
Comunidades Auténomas, asi como representantes de centros directivos del
Departamento relacionados con el ambito de accién de la Estrategia. Este Comité
trabaja tanto en pleno como por delegacidn en Grupos de trabajos constituidos para el
desarrollo de la propuesta de intervenciones para cada una de las poblaciones
seleccionadas en la primera fase de la Estrategia (menores de 15 y mayores de 50
afios). Tiene las siguientes funciones:
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- Contribuir a la formulacidn y priorizacién de los objetivos, intervenciones e
indicadores.

- Aportar la informacion necesaria de la institucién a la que representa para la
formulacidn y evaluacion de la Estrategia.

- Favorecer la adopcion de los acuerdos consensuados en el Comité en su
institucion, asi como validarlos con las autoridades correspondientes.

- Impulsar activamente la implantacién de la estrategia en su administracion.

Comité cientifico

Formado por representantes de diversas sociedades cientificas de los campos mas
directamente relacionados con el ambito de la Estrategia y sus poblaciones priorizadas
para la intervencion. Las funciones de este Comité son:

- Aportar la evidencia cientifica propia de su campo de conocimiento.
- Contribuir a la formulacién y priorizacién de intervenciones e indicadores.

- Colaborar en la propuesta de contenidos del documento y revisién de los
documentos elaborados.

- Contribuir a la difusidén e implementacion de la Estrategia, en su organizacion.
- Contribuir a la evaluacién de la misma.

Con el fin de avanzar en el principio de transparencia se ha solicitado, entre otros
aspectos, que los componentes de los Comités Institucional y Cientifico realicen una
declaracion de interés para garantizar la transparencia del trabajo y la independencia
de las conclusiones finales.

El trabajo de los Comités, se complementa con una consulta realizada a otras
sociedades cientificas relacionadas con el dmbito de accién de la Estrategia, una
revision externa por personas expertas de reconocido prestigio profesional y una
consulta publica a través de la web oficial.

Metodologia de trabajo

A lo largo del proceso de elaboracidon de la Estrategia se han mantenido diversas
reuniones presenciales y a distancia con los Comités, siguiendo una metodologia de
busqueda de consenso.

Como se ha podido observar en la figura 13, el trabajo se realiza en diferentes etapas.

Etapa 1:

Inicialmente se elabord un analisis de situacion que abarcé todo el ambito de accién de
la Estrategia, incluyendo estado de salud de la poblacion y factores de riesgo
principales y comunes, asi como el marco estratégico. También se definieron la visidn,
mision y principios rectores. Con esta informacién se pudieron delimitar los principales
factores a abordar a lo largo del curso de vida y se definieron las poblaciones
prioritarias para la accién, asi como los entornos de actuacion.

Posteriormente se determinaron los objetivos y lineas estratégicas de accién de la
Estrategia.
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Etapa 2:

La segunda etapa consistié en el proceso de seleccion de intervenciones, con el
objetivo de definir un conjunto de intervenciones concretas a implantar en todo el
territorio (ver figura 14). Para ello, se han identificado intervenciones siguiendo dos
procesos. Se han revisado las evidencias en cuanto a eficacia y efectividad de
intervenciones, recogidas en la literatura y los documentos técnicos de referencia,
nacionales e internacionales. Para ello se realizé una etapa previa de busqueda
bibliografica que, sin pretender ser una revision sistematica que excedia el ambito de
la Estrategia, debia ajustarse a unas fuentes cientificas comunes de probada solvencia
y calidad (ver anexo 3). Otras fuentes complementarias han sido las Guias de Practica
Clinica del SNS (portal guiasalud)'*®, o los programas de prevencién en atencién
primaria y comunitaria desarrollados por sociedades cientificas.**’

Asi mismo se han identificado las buenas practicas e iniciativas en marcha en las
distintas CCAA relacionadas con los temas abordados, a partir de las respuestas
obtenidas a un cuestionario enviado con anterioridad a cada Consejeria de salud, a
través de sus representantes en el Comité Institucional, para identificar aquellas
intervenciones que cumplieran los siguientes requisitos (ver ficha en anexo 4):

- basadas en la evidencia con efectividad demostrada,
- implementadas durante al menos un afioy

- que contasen con registros fiables y datos minimos que permitiesen su
evaluacion,

- que contasen con una financiacidn sostenible.

De esta manera se detectaron un total de 106 intervenciones en poblacién menor de
15 afios (86 procedentes de CCAA y 17 de la bibliografia), y 83 para mayores de 50
afos (60 de las CCAA y 23 de la bibliografia).

Se constituyeron dos Grupos operativos de trabajo, dependientes del Comité
Institucional y formados por técnicos designados por las CCAA. Cada grupo se encargod
de analizar las intervenciones de una de las poblaciones priorizadas (menores de 15 o
mayores de 50 afios) y, a su vez, de cada uno de los entornos de actuacién
considerados en ellas (sanitario, comunitario, educativo).

Se seleccionaron, de entre las intervenciones detectadas, aquellas de probada eficacia
que cumplian los criterios de inclusidon y se procedié a su clasificacion y priorizacién
siguiendo unos criterios de valoracion que se encuentran en los anexos 5y 6. Se puede
consultar el listado completo de intervenciones incluidas en el anexo 8.

A continuacidn se realizé un analisis cuantitativo (en base a un baremo de priorizacion)
y cualitativo de las intervenciones recogidas y se procedid a su agrupacion e
integracién. Se definieron asi un total de 14 intervenciones “tipo” (3 para menores, 3
para mayores y 6 comunes para ambas poblaciones), que integraban aspectos de
varias intervenciones individuales relacionadas y/o complementarias. Las
intervenciones “tipo” se definieron desarrollando aspectos relevantes de cémo se
desarrollaran para su implementacién y el responsable de la misma, siguiendo un
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modelo que puede verse en el anexo 7. Las intervenciones “tipo” definidas fueron (ver
detalle en anexo 10):*"

- AF1. Prescripcion de actividad fisica en atencidn primaria mas coordinacién con
recursos comunitarios.

- AF2. Intervenciones en el entorno urbano para promover la actividad fisica
como transporte u ocio.

- AF3. Informacion y difusidon sobre recomendaciones de actividad fisica por
grupos de edad.

- AF4. Promocion de la actividad fisica en la infancia (0-5 afios) a través del
entorno educativo y familiar.

- ALC1. Cribado e intervencién breve de alcohol a mujeres embarazadas y
durante la lactancia.

- ALC2. Cribado e intervencion breve en bebedores de riesgo y nocivo de alcohol,
en Atencion Primaria.

- ALC3. Prevencidn del inicio de consumo de alcohol en menores.

- AN1. Intervenciones multifactoriales en mayores.

- BE1. Programas de parentalidad positiva.

- D1.Consejo sobre alimentacidn saludable en consulta de Atencidén Primaria.
- D2.Promocidn alimentacion saludable en entorno comunitario.

- LES1. Evaluacion e intervencion multifactorial para la prevencion de caidas en
las personas mayores.

- LES2. Consejo e intervencién para la prevencién de lesiones en infancia vy
adolescencia.

- TAB1. Intervencion multicomponente en prevencion y control del consumo de
tabaco.

XVI . " . . . .
AF corresponde a actividad fisica, ALC a consumo de alcohol, AN a mayores, BE a bienestar emocional, D a alimentacidn, LES a
lesiones.
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Figura 14: Etapa 2 del proceso de elaboracidon de la Estrategia.
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En concreto, el andlisis de las intervenciones correspondientes al entorno educativo se
aplazo para trabajar las propuestas con el Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte.
Por ello la propuesta de intervencién final, a la que se incorporaran las Buenas
Practicas identificadas por las CCAA en este entorno (ver anexo 8), se desarrollara
dentro del proceso de implementacidon de la Estrategia, al igual que ocurre con las
iniciativas intersectoriales o de politicas de salud publica detectadas.

Etapa 3:

En la tercera etapa (figura 15) se avanzd en la revision y mejora de las intervenciones
“tipo” definidas, ademas se trabajo en la identificacidon de vacios de intervencién y se
desarrollaron propuestas para subsanarlos. Ademas, se procedié a la ordenacion de las
9 intervenciones “tipo” que afectaban a cada una de las poblaciones, en funcién de los
criterios de importancia y factibilidad para la implementacion en el 2014.

Tras estos trabajos, se procedid a la integracion de las intervenciones tipo, hasta
alcanzar la propuesta final de 5 intervenciones integrales multicomponente en
promocion de la salud y prevencion (tres en poblacién menor y dos en mayores), que
se describen en el siguiente epigrafe. Esta integracién busca alcanzar una propuesta
fiel al principio rector que inspira todos los trabajos de la Estrategia, que es la
integralidad en el abordaje de los factores identificados como prioritarios en la
promocién de la salud y prevencion primaria de la enfermedad y la discapacidad en el
marco de la cronicidad.
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Figura 15:. Etapa 3 del proceso de elaboracion de la Estrategia.
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Intervenciones seleccionadas para la accion

Propuesta integral final

Tras el proceso de andlisis, integracién y sintesis, descrito en las etapas 2 y 3, se
alcanzé la propuesta final de intervenciones a implementar durante 2014 que se
presenta a continuacion.

Esta propuesta se completara y operativizara con los trabajos previstos en el proceso
de implementacién.

El proceso de ordenacion y seleccidn de intervenciones realizado responde a que esta
Estrategia tiene como objetivo identificar, en base a las mejores practicas disponibles,
las intervenciones a universalizar a partir de un desarrollo operativo que defina los
aspectos comunes clave.

Poblacion menor de 15 aiios

1. Consejo integral sobre estilos de vida en Atencidon Primaria vinculado
a recursos comunitarios en poblacidon infantil

Objetivo _especifico 1: Promover estilos de vida saludable, asi como entornos y
conductas seguras en la poblacion infantil mediante la coordinacién de intervenciones
integrales en los dmbitos sanitario, familiar, comunitario y educativo.

Intervenciones “tipo” que integra: AF1, AF2, AF3, AF4, ALC3, D1, D2, LES2 y TAB1
(dirigido tanto al consumo activo como al pasivo o en convivientes), ademas de
abordar el bienestar emocional como aspecto transversal (ver anexo 10).

Poblacién diana: Poblacién menor de 15 afios.

Descripcion:

Consiste esencialmente en aplicar, con caracter universal, una valoracién de la
situacion del nifio o nifia en cuanto a los principales componentes de su estilo de vida 'y
su nivel respecto a los estandares saludables recomendados para su grupo de
referencia. Esto se hard abordando de manera integral los factores priorizados en la
Estrategia: actividad fisica, alimentacion saludable, consumo de tabaco (pasivo/activo),
consumo de alcohol, seguridad (prevencién de lesiones no intencionales) y bienestar
emocional.

En funcién de esta valoracidon se determinaran las necesidades concretas del nifio o
nifia en cuanto a informacién y consejo motivacional, estableciendo las intervenciones
oportunas a nivel individual-familiar o grupal (intervencion comunitaria en el dmbito
de la AP), su prioridad y nivel de intensidad. Entre ellas se contemplard siempre la
informacién y vinculacién con los recursos locales-comunitarios disponibles para la
promocion de estilos de vida saludables y, en caso de necesidad, la derivacion a
recursos especificos de mayor especializacidn, sanitarios, sociosanitarios o de caracter
comunitario.
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Parte esencial de esta intervencidn serd la capacitacion en entrevista motivacional y
estilos de vida saludable de los profesionales sanitarios de los equipos de atencién
primaria.

En funcién del grupo de edad al que vaya dirigida, la intervencidon se coordinard y
complementard entre los entornos sanitario, educativo y social.

Respecto a la vinculacién con recursos comunitarios, algunos ejemplos son la
existencia de una guia de recursos locales saludables, espacios verdes, deportivos,
rutas o grupos de ocio saludable, asi como trabajos con mercados, servicios de
restauraciéon con oferta saludable o con productores agricolas locales. También se
contemplard la oferta de recursos especificos de la comunidad como programas de
parentalidad positiva, programas de desarrollo positivo del adolescente,™*®
recursos/programas para dejar de fumar o programas de atencidon a dependencias
detectadas en el entorno familiar.

Sus efectores fundamentales son los profesionales de los equipos de atencidn
primaria: enfermeras/os y medicina (pediatria y adultos), junto al trabajador social.

Figura 16: Esquema de las intervenciones “Consejo integral sobre estilos de vida en Atencidén Primaria
vinculado a recursos comunitarios” en poblacién menor.
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2. Consejo integral sobre estilos de vida durante el embarazo y
lactancia

Objetivo_especifico 2: promover estilos de vida saludables durante el embarazo y
periodo de lactancia.
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Intervenciones “tipo” que integra: ALC1 y TAB1 (ver anexo 10). Para el resto de
factores se desarrollard el contenido de la intervencidn durante el proceso de
implementacion.

Poblacién diana: poblacién gestante y en periodo de lactancia.

Descripcion:

Consiste en incorporar de manera sistematica la valoracién y promocién de estilos de
vida saludables en embarazo y lactancia. En el caso del consumo de alcohol y tabaco,
se realizard de manera sistematica la valoracion e intervencidn para promover el cese
de cualquier tipo de consumo en el embarazo y lactancia. En esta etapa de la vida el
consumo seguro de estas sustancias es cero, por lo que se debe dar informacion y
consejo sanitario en este sentido. Ademas, se planificara la intervencidon necesaria en
caso de deteccién de consumos: intervencidn breve en consulta de atencidén primaria
(matronas, enfermeras/os y medicina de AP), con oferta de otros recursos especificos
de intervencién.

Para mayor efectividad, esta intervencion tendrd que contemplar la captacion
temprana vy la captacion activa de la poblacién vulnerable.

Sus efectores fundamentales son matronas, obstetras y ginecdlogos, asi como
enfermeras/os y medicina de atencidn primaria.

3. Programa de parentalidad positiva

Objetivo especifico 3: promover el bienestar emocional en la poblacién infantil.

Intervenciones “tipo” que integra: BE1 (ver anexo 10).

Poblacién diana: Poblacién menor de 15 afios y sus familias.

Descripcidn:
Lo que ocurre en los primeros afos de vida, comenzando en el embarazo, es clave para

el desarrollo 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 adecuados para los nifios y nifias. Promover una
crianza segura, agradable y no violenta y un ambiente sin conflictos para los nifios y
nifas, ademas de promover las habilidades sociales, emocionales, del lenguaje,
intelectuales y del comportamiento en los nifios, mediante practicas positivas de los
padres.

Consiste en establecer recursos de formacidn y capacitacion a padres y madres desde
el embarazo hasta los 14 afios dirigidos a fomentar modelos parentales positivos que
contribuyan a garantizar un buen comienzo en la vida de todos los nifios y nifias para
gue puedan desarrollar su maximo potencial de salud independientemente de las
condiciones de sus padres. Debe prestarse atencién especial al tipo de informacién y
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apoyo que los padres necesitan en distintas situaciones y en las diferentes etapas de la
vida de sus hijos.

Los aspectos relacionados mas directamente con la salud se desarrollaran
conjuntamente con las dos intervenciones anteriores (consejo integral de estilos de
vida saludables en Atencion Primaria vinculado a recursos comunitarios en poblacién
infantil y consejo integral sobre estilos de vida durante el embarazo y la lactancia).
Otros aspectos de refuerzo a la parentalidad positiva y a las condiciones de vida en la
infancia, que dependen mas directamente de otros sectores como el educativo o el
social, se trabajaran conjuntamente a través del comité intersectorial y en el plan de
desarrollo local.

Los profesionales deben jugar un papel esencial facilitando a los padres la
comprensién del desarrollo del nifio ayudandoles a utilizar esta informacién en la
educacién de sus hijos, lo que requiere formacion continua. Asimismo, juegan un
papel clave a la hora de facilitar a los padres el acceso a los servicios.™*

Figura 17: Esquema de las intervenciones “Consejo integral sobre estilos de vida en Atencién Primaria
vinculado a recursos comunitarios” en embarazo y “Programas de parentalidad positiva”.
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4. Consejo integral sobre estilos de vida en Atencion Primaria vinculado
a recursos comunitarios en poblacion mayor de 50 aios

Objetivo especifico 4: Promover el envejecimiento activo y saludable en la poblacién
mayor de 50 afios, mediante la intervencién integral sobre estilos de vida saludables,
asi como sobre entornos y conductas seguras, de manera coordinada entre los ambitos
sanitario y familiar-comunitario.
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Intervenciones “tipo” que integra: AF1, AF2, AF3, ALC2, D1, D2, LES1 y TAB1, ademas
de aspectos transversales y/o complementarios, como el bienestar emocional o la
prevencion de lesiones no intencionales (ver anexo 10).

Poblacién diana: Poblacién adulta.

Descripcion:

Consiste en aplicar, con caracter universal, una valoracién de la situacidn de la persona
en cuanto a los principales componentes de un estilo de vida saludable y su nivel
respecto a los estdndares recomendados para su grupo de referencia. Asi mismo se
valorard el nivel de motivacién para el cambio y el estadio de cambio (pre-
contemplacién, contemplacion, preparacion, accién, mantenimiento) en que se situa la
persona. Para ello se utilizaran herramientas estandarizadas de valoracién y cribado.
Esto se hara abordando de manera integral los factores priorizados en la Estrategia:
actividad fisica, alimentacién saludable, consumo de tabaco, consumo de riesgo de
alcohol, seguridad (prevencién de lesiones; a partir de los 65 afios se realizara un
cribado especifico de riesgo de caidas) y bienestar emocional.

En funcion de esta valoracion se determinaran las necesidades concretas del caso en
cuanto a informacidn y consejo motivacional. Asi se estableceran las prioridades de
promocion y prevencion, disefiando un plan progresivo de intervenciones (individuales
y/o grupales), y modulando su intensidad en funcién de las necesidades individuales, el
momento del cambio en que se sitle cada caso y los objetivos pactados con la
persona.

En este plan se contemplard la prescripciéon de actividad fisica y alimentacion
saludable, los consejos e intervenciones sobre consumo de alcohol y tabaco y entornos
seguros, y la informacion/ oferta de recursos locales-comunitarios disponibles para la
promocién de estilos de vida saludable y, en caso de necesidad, la derivacion a
recursos especificos de mayor especializacidn, sanitarios, sociosanitarios o de caracter
comunitario. En relacién con el bienestar emocional, aunque este factor sera tenido en
cuenta en el abordaje del resto de factores, especificamente se dotara de
herramientas de apoyo y formacion en esta area, a los profesionales y a la poblacién
general.

Parte esencial de esta intervencién serd la capacitacidon en entrevista motivacional de
los profesionales sanitarios de los equipos de atencién primaria.

Respecto a la vinculacidn con recursos comunitarios, algunos ejemplos son la
existencia de una guia de recursos locales saludables, espacios verdes, deportivos,
rutas, grupos de ocio activo y saludable, o de ayuda mutua, asi como trabajos con
mercados, servicios de restauracion con oferta saludable o con productores agricolas
locales.

Sus efectores fundamentales son los profesionales sanitarios de los equipos de
atencidn primaria (enfermeras/os, medicina), junto al trabajador social.
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Figura 18: Esquema de las intervenciones “Consejo integral sobre estilos de vida en Atencidn Primaria
vinculado a recursos comunitarios” en poblacion mayor .
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5. Cribado de fragilidad y atencion multifactorial a la persona mayor

Objetivo especifico 5: Cribar la situacion de fragilidad y prevenir el deterioro funcional,
asi como promover la salud y el bienestar emocional en la poblacién mayor de 75
afos.

Intervenciones “tipo” que integra: AN1y LES1 (ver anexo 10).

Poblacién diana: Poblacién mayor de 75 afios.

Ambito de actuacién: Atencién Primaria y entorno comunitario, en coordinacién con
los recursos especializados oportunos.

Descripcidn:

La fragilidad es un concepto geridtrico que se define como un aumento de la
vulnerabilidad por una reduccidén de la capacidad de adaptacion de los distintos
sistemas del organismo. La fragilidad es un rasgo biolégico continuo entre el
envejecimiento exitoso y la gran dependencia, que resulta un buen predictor de
eventos adversos de salud a corto, medio y largo plazo y, ademas, es potencialmente
reversible (ver anexo 1).

- El elemento nuclear de esta intervencidn consiste en realizar un cribado de
fragilidad a toda la poblacidon mayor de 75 afos, mediante las herramientas que se
definan en la fase de desarrollo operativo. La persona detectada como fragil o pre-
fragil serd subsidiaria de las intervenciones oportunas para revertir tal estado,
principalmente programas de actividad fisica multicomponente especificamente
disefiados, de cardcter eminentemente grupal. Ademas, la poblacion detectada
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como fragil sera subsidiaria de una valoracién multidimensional (clinica-funcional-
mental-social), de la que se derivard un plan individualizado de intervencion
multifactorial y seguimiento. La inclusién de una valoracién a domicilio para
valorar riesgos ambientales resultaria fundamental, en especial para los aspectos
sociales y de seguridad. Los aspectos relativos a la valoracién e intervencién
multifactorial una vez detectada la fragilidad estaran alineados y se concretaran
con los trabajos de coordinaciéon del “Espacio Sociosanitario”.

En cualquier caso, esta intervencidn pretende concretar los componentes
preventivos esenciales a incluir en los eventuales planes de intervencion y
seguimiento individualizado de estos pacientes, como son:

Intervencion especifica centrada en programas de actividad fisica
multicomponente (que trabajen la resistencia cardiorespiratoria, flexibilidad,
equilibrio y resistencia muscular), con el objetivo de revertir la situaciéon de
fragilidad y prevenir el deterioro funcional.

Intervenciones en promocién de estilos de vida saludables, incluidos el consejo
motivacional individual, el abordaje grupal o la intervencién breve en AP, asi como
la vinculacion con recursos e iniciativas comunitarias grupales (en actividad fisica,
de estimulacion cognitiva inespecifica y ocio activo, de fortalecimiento de redes
sociales, etc.).

Intervencion multifactorial para la prevencion de caidas: reduccién de riesgos
ambientales, plan de actividad fisica, revisién de polimedicacidn, etc.

Figura 19: Esquema de la intervencién “Cribado de fragilidad y atencion multifactorial a la persona

mayor”.
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Proceso de implementacion

En el proceso de implementacién, a partir de las intervenciones integradas en cada
grupo de edad, se plantea una cuarta etapa (figura 20) de preparacion y facilitacion de
la implementacién efectiva de las intervenciones propuestas.

Las acciones propuestas para esta etapa de implementacion se trabajaran de forma
paralela y con una metodologia participativa, configurando cuatro grupos de trabajo
para abordar los distintos aspectos: desarrollo operativo de las intervenciones
integrales, capacitacion de profesionales, plan de desarrollo local y alianza con otros
sectores.

Para cada una de las acciones, se disefiaran protocolos de implementacién donde se
integrara el trabajo que se realice en cada uno de estos grupos de trabajo. Los
protocolos serdn implantados una vez hayan sido consensuados en el Comité
Institucional.

En el proceso de implementacién se realizard la integracién practica de los Principios
Rectores de la Estrategia. En concreto, para el abordaje del principio rector de
equidad, se plantean las siguientes acciones:

- Adaptando las intervenciones durante su desarrollo operativo segin las
necesidades de los distintos grupos de poblacién. Para ello, entre otros, se
podra utilizar como metodologia de apoyo la Guia Metodoldgica para integrar
la Equidad en las Estrategias, Programas y Actividades de Salud.™®

- Para alcanzar una equidad efectiva en salud y mejorar el alcance y la
efectividad de intervenciones en promocion de la salud y prevencién primaria,
se trabajard con un enfoque de intersectorialidad en salud.

En el Anexo 12 se recogen algunas bases y principios metodoldgicos que se consideran
de apoyo para el proceso de implementacion.
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Figura 20: Esquema de la fase de implementacion de la Estrategia.
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Se desarrollara un plan de comunicacién y marketing de la Estrategia con el objetivo de
facilitar la implementacién de la misma, recabar la colaboracién de los distintos
actores (poblacidon general, politicos y gestores, profesionales de la salud y de otros
sectores implicados en la Estrategia, medios de comunicacion y tercer sector), y ayudar
asi a promover un cambio real hacia la promocién de la salud y prevencion.

El plan de comunicacién y marketing se desarrollara por etapas, que incluyen a) el
disefo estratégico del plan (analisis de las distintas audiencias objetivo, creacién de
mensajes, seleccién de canales y la planificaciéon de las actividades) y b) el desarrollo
operativo de las actividades de marketing social para las distintas audiencias objetivo
(actividades de marketing y publicidad, web 2.0 y redes sociales, relaciones publicas,
relaciones con los medios, y marketing interno dentro del propio sector salud).

= Desarrollo operativo de las intervenciones integrales

Dando continuidad a los trabajos de disefio de las intervenciones integrales que se
presentan en la Estrategia, se formard un grupo de trabajo (GT1), que trabajara en
subgrupos para cada una de las intervenciones propuestas, definiendo los aspectos
relativos a “como” realizarlas en los diferentes niveles territoriales/organizativos y los
responsables en cada uno de ellos. Se definirdn los aspectos criticos para su
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implementacidon, como la coordinacién entre las estructuras de Salud Publica vy
Atencién Primaria para garantizar la equidad en su diseio e implantacidn.

Asimismo, se determinaran los criterios de evaluacién del proceso y resultado e
indicadores de seguimiento que se incorporaran al procedimiento de evaluacién
anual/global de la Estrategia.

Este grupo de trabajo se apoyard en las buenas practicas de las CCAA y en las
intervenciones identificadas en la bibliografia durante las etapas previas de la
Estrategia, asi como en las intervenciones tipo desarrolladas, y profundizara en el
desarrollo de los aspectos que deben ser comunes y replicables, para facilitar la
universalizacion de estas buenas practicas.

Previo a la formacién de este grupo, se ha reunido un Grupo Especifico formado por
técnicos de las CCAA relacionados con el disefio y evaluacidn de Cartera de Servicios de
Atencion Primaria con el que se ha iniciado un primer mapeo de la situacion en lo
relativo a como se interviene, cdmo se mide y se evalian los estilos de vida en
Atencidn Primaria.

= Plan de capacitacion de profesionales

Su objetivo es capacitar de forma integral a los profesionales potenciales efectores de
las intervenciones en metodologia del cambio y educacion para la salud relacionada
con estilos de vida saludable, que incluye consejo breve, educacion intensiva
individual/grupal y educacion comunitaria. La formacion abordard aspectos
relacionados con la equidad en el acceso y en los resultados en salud, incluyendo la
captacion activa de poblaciones con mayores dificultades de acceso. Asi mismo
abordard cuestiones como la proporcionalidad en las actuaciones preventivas y de
promocién de la salud.

La capacitacion estara basada en metodologia online, con mddulos formativos
combinables para los distintos profesionales a los que va dirigida: profesionales
sanitarios (médicos y enfermeras de atencién primaria, ginecdélogos, matronas y
pediatras), técnicos de salud de ayuntamientos u ONGs, educadores y otros
profesionales relacionados con los factores incluidos en la Estrategia.

Se elaboraran y adaptaran asi mismo materiales complementarios a la formacién para
los profesionales y materiales informativos para las distintas poblaciones objetivo.

Para desarrollar y operativizar la capacitacién se constituird un grupo de trabajo (GT 2)
formado por representantes de las CCAA y sociedades cientificas que tengan
experiencia en el tema.

Ademas, se potenciara la capacitacion de los profesionales sanitarios en promocién de
la salud y prevencién, en las etapas de formacién especializada y pregrado, en el seno
de los trabajos de colaboracion en marcha con la Subdireccion General de Ordenacién
Profesional del MSSSI, el Ministerio de Educacidn, Cultura y Deporte y la Red de
Universidades Saludables, respectivamente.
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= Adaptacion organizativa

Su objetivo es integrar la promocion de los estilos de vida saludable dentro de las
actividades sistemdticas de la atencién primaria de salud. Para ello se definen las
siguientes acciones clave:

- Concrecion de la cartera basica comun de servicios en atencién primaria, en
cuanto a actividades en materia de promocion de estilos de vida saludables y
prevencidon del deterioro funcional y promocion de la salud y bienestar
emocional en mayores, contemplando la coordinacién con los diferentes
entornos (comunitario y educativo en menores de 15 y con servicios sociales y
comunitario en mayores).

- Propuesta de revisidn/actualizacion de las intervenciones en los contratos
programa. Reconocimiento a los profesionales implicados en las
intervenciones.

- Adaptacion de la historia clinica electréonica de AP, en los casos que proceda,
para hacer el diagndstico, prescripciéon y seguimiento de estilos de vida
saludables de manera integral, permitiendo la explotacién automatizada de
datos para la evaluacién.

- Adaptacidn al contexto por municipios/distritos/ barrios/areas basicas de salud,
tanto de las intervenciones individuales como grupales, potenciando la
coordinacion con recursos comunitarios locales.

= Capacitacion a la poblacién y plataforma web sobre estilos de vida saludable

Tendrd como objetivo sensibilizar, informar, formar y capacitar a la poblacién general
en aspectos fundamentales relacionados con la promocion de su salud y la prevencién
de enfermedades, lesiones no intencionales y discapacidad.

Para ello se utilizardn fundamentalmente las tecnologias de la informacion vy
comunicacion, asi como la alianza con la Red de Escuelas de Salud para la Ciudadania.

Una de las actividades principales sera el desarrollo de una web de ambito nacional
con informacién y recursos de capacitacion a la poblacién general sobre promocion de
estilos de vida saludable.

Generacion de alianzas

Se realizaran una serie de acciones para la generacidon de alianzas que apoyen la
implementacion de la Estrategia, sus principios y lineas estratégicas, asi como las
intervenciones propuestas para la accion:

=  Comité intersectorial

Se creard un Comité intersectorial, integrado por representantes designados de
diversas instituciones de la Administracion General del Estado con influencia en el
campo de la salud (composicién en anexo 7).

Este Comité contribuird a la implantacién y seguimiento de la accién intersectorial en
salud de la Estrategia, y abordard cuestiones como la gobernanza en salud, la
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potenciacion de la salud publica y el avance en el principio rector de salud en todas las
politicas.

Previo a la constitucion de este comité, se ha iniciado el trabajo bilateral con sectores
integrados en la Estrategia, habiendo priorizado inicialmente el sector educativo,
deportivo, urbanismo y transporte.

= Plan de desarrollo local en el marco de esta Estrategia

Su objetivo sera identificar, coordinar y potenciar los recursos comunitarios para la
promocion de estilos de vida saludables, y facilitar las condiciones estructurales
municipales para lograrlo. Se plantea un programa de adhesidon voluntaria de los
Ayuntamientos a la Estrategia con la constitucidon de mesas intersectoriales encargadas
de la contextualizacién, desarrollo, coordinacion, seguimiento y evaluacidon de la
implementacion de las intervenciones relacionadas en su territorio. Estas mesas
intersectoriales contaran con participacién ciudadana directa o a través de ONGs. Se
estableceran mecanismos para facilitar la participacién municipal, de acuerdo con la
vocacion universal de esta Estrategia.

Como elemento clave se plantea la realizacién de mapas online de recursos
comunitarios para la promocion de la salud y prevencidn, a nivel local y por barrios o
distritos de manera que, tanto la poblacién de forma directa como los centros de
atencion primaria, conozcan los recursos comunitarios disponibles para la promocién
de la actividad fisica, la alimentacion saludable y el bienestar emocional, asi como para
la prevencion del consumo de tabaco y consumo de riesgo de alcohol.

Se prevé incorporar también acciones concretas para potenciar y desarrollar estos
recursos comunitarios como, por ejemplo, acciones en planificacién urbana, transporte
y movilidad, gue promuevan entornos activos y seguros.

Hay que tener en cuenta que en la actualidad mas del 40% de la poblacién espanola
vive en municipios y ciudades pertenecientes a la Red Espaiola de Ciudades Saludables
que cuentan con planes de salud local, u otros proyectos y que existen redes y
proyectos autondmicas que potencian planes de desarrollo local integral que
persiguen la mejora de las condiciones de vida, la salud y el bienestar con la accién y
coordinacion de politicas y recursos locales. Todos ellos ofrecen un marco de accién
mas amplio del que se contempla en esta estrategia, pero pueden incluir o reforzar, no
obstante, las intervenciones priorizadas en esta estrategia, que estd completamente
alineada con la fase 62 del proyecto European Healthy Cities de la Organizacién
Mundial de la Salud.

Para facilitar el desarrollo, implementacion y seguimiento del plan local en cada
municipio que se adhiera a la Estrategia, se constituira un grupo de trabajo a nivel
estatal (GT 3) con la Red Espafiola de Ciudades Saludables (RECS) y la Federacion de
Municipios y Provincias (FEMP), que elaborarda un documento guia para la
implementacion local de la Estrategia.

= Trabajo conjunto con el entorno educativo

La comunidad educativa tiene una larga trayectoria de trabajo en promocién y
educacién para la salud (EPS) en la escuela. La mayor parte del mismo se ha realizado
en colaboracién con el sector salud en el seno de marcos estables de colaboracion.

. . 151
Fruto de este trabajo conjunto es el proyecto “Ganar salud en la escuela”®, cuyos
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documentos se publicaron en 2009 y que define las dreas bdsicas de intervencion en
PES en la escuela, sus criterios de calidad y las dimensiones, contenidos, alianzas que
deben abordarse para conseguir unos objetivos concretos evaluables.

Sin embargo, la implementacion de los estos contenidos especificos en las escuelas
presenta una gran variabilidad, respondiendo a diferentes necesidades y carencias
determinadas por diferentes contextos. Por este motivo, el Ministerio de Educacién
Cultura y Deporte esta disefiando un Plan de trabajo en “Educacidn, Salud y Bienestar”
gue se enmarca dentro de un proceso de mejora de la calidad educativa y que se
complementa con otros ocho proyectos que se dirigen a reforzar las diferentes
competencias basicas. Este Plan establece un marco general para las actuaciones en
EPS en la escuelay cuatro grandes lineas de actuacion:

1. Actuaciones dirigidas a reforzar marcos de colaboracidn institucional entre las
administraciones central y autondmica y los agentes implicados para promover
la educacién para la salud en el sistema educativo y favorecer la creacion y el
mantenimiento de estructuras que fomenten la promocién de la salud en la
escuela.

2. Actuaciones dirigidas a ofrecer a la comunidad educativa un mapa de recursos
consensuados por las instituciones implicadas y favorecer su implementacién
en los centros educativos para promover la educacién para la salud y atender
demandas derivadas de situaciones de urgencia sanitaria que se producen en
los centros educativos.

3. Actuaciones dirigidas a formar e implicar a la comunidad educativa para
mejorar y consolidar estilos de vida saludables.

4. Actuaciones dirigidas a reactivar indicadores que permitan evaluar los logros en
la adquisicion de estilos de vida saludables y logros en la atencidon a las
demandas relacionadas con aspectos prioritarios de salud en el ambito
educativo.

En vista de este marco de trabajo general, ambos Ministerios proponen profundizar en
esta Estrategia de manera armonizada y universal en dos ambitos concretos, “la
actividad fisica y la alimentacién saludable” y el “bienestar y salud emocional”,
mediante tres lineas de intervencion concretas:

e Promover la actividad fisica en escuelas infantiles y centros de primaria y
secundaria para que los menores alcancen las recomendaciones de tipo,
intensidad y frecuencia de actividad fisica segun su tramo de edad,
potenciando las escuelas como espacio para realizar actividad fisica en
horario extraescolar, aumentando la intensidad de la asignatura de
educacion fisica y rompiendo los tiempos sedentarios mediante “descansos
activos”, asi como fortaleciendo la actividad fisica en los curricula del
profesorado y, en el caso de primera infancia, fortaleciendo también las
competencias sobre estimulaciéon temprana.

e Extender los programas ya en marcha de consumo diario de fruta y verdura
en las escuelas, potenciando su vinculaciédn con recursos comunitarios
como mercados, huertos y restaurantes locales.
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e Promover el bienestar emocional de los menores, que en las primeras
etapas se definira como parentalidad positiva desde el entorno familiar,
escolar y comunitario y, en etapas posteriores, se concretara en el fomento
de habilidades de vida en los tres entornos. Las intervenciones dirigidas a
promover el bienestar emocional y las habilidades de vida tendran un
beneficio claro en la promocion de la salud en un sentido amplio, mas alla
de la prevencion de la cronicidad.

e Para definir los aspectos fundamentales y operativos de estas
intervenciones se constituird un grupo de trabajo (GT 4) formado por los
representantes de las CCAA que quieran participar, junto con expertos y
profesionales designados por el Ministerio de Educacion, con perfiles tanto
gestores como de educadores de aula. Este grupo propondrd las
intervenciones concretas a incluir en las tres lineas descritas, incorporando
las Buenas Practicas identificadas en el entorno educativo por las CCAA
durante la primera fase de la Estrategia (ver anexo 4), sin menoscabo del
apoyo que debe seguir brindandose a los proyectos de calidad ya en marcha
relacionados con la PES en la escuela.

= Trabajo conjunto con el sector deportivo

La colaboracién entre el sector sanitario y deportivo se inicia con la elaboracién del
Plan Integral para la actividad fisica y el deporte (Plan A+D) elaborado por el Consejo
Superior de Deportes que intenta abarcar al conjunto de la poblaciéon a través de
programas generales o especificos para determinados sectores de la poblacién,
teniendo siempre en cuenta la actividad fisica como elemento asociado y relacionado
con la salud de la poblacién.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, reforzando los marcos de
colaboracién con el Consejo Superior de Deportes (CSD) y la Agencia Espafiola de
Proteccion de la Salud en el Deporte (AEPSAD), trabaja conjuntamente con los mismos
en la Estrategia Nacional de Promocidn de la Salud y Prevencién en el SNS.

Las lineas de actuacion son:

e Intervenir en el desarrollo operativo de los programas de formacion de
actividad fisica para la salud para profesionales del ambito sanitario, educativo
y comunitario. Dando apoyo técnico, elaborando y suministrando material de
formacién, valoracidn, evaluacion y seguimiento de indicadores de la actividad
fisica como herramienta de salud.

e Apoyar todas las intervenciones de la Estrategia que contemplen la actividad
fisica como instrumento de actuacién para ganar salud, facilitando sinergias de
los entornos sanitario, educativo y comunitario con el sector deportivo.

Consultas

Profundizando en los principios de participacién, integralidad e intersectorialidad, y
con el objetivo de enriquecer la Estrategia, se procederd a un periodo de consulta con
Sociedades Cientificas relacionadas con su ambito de accién y los factores abordados
(ver anexo 2). También se procedera a consultar con la Federacion Espafiola de
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Municipios y Provincias, aliado fundamental para el plan de desarrollo local, asi como
con diferentes “redes saludables” (ciudades, escuelas, etc..).

Consulta publica

Se abrird una fase de consulta publica a través de la web para recoger aportaciones de
la poblacion general, diversos grupos y actores sociales

determinados érganos consultivos institucionales.

Tabla 17: Cronograma de acciones de implementacion.

interesados, asi como

Accién 42 trimestre 1% trimestre 29 trimestre 3% trimestre 42 trimestre 1¥ trimestre
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Seguimiento y evaluacion

El seguimiento de la Estrategia se concibe como un proceso continuo liderado desde la
coordinacion de la misma. Con cardcter bienal se efectuara una evaluaciéon y memoria
de seguimiento, que plantee un andlisis y medidas de mejora. Asi mismo se efectuara
una evaluacién global de la Estrategia al finalizar la primera fase 2014-2020.

Para ello, se establecen una serie de indicadores generales de impacto en salud vy
estilos de vida. Ademas, dentro de los trabajos de desarrollo operativo de las
intervenciones, formando parte del plan de implementacién, se definiran una serie de
criterios de evaluacién, concretados en una serie de indicadores, que se consideraran
para la evaluacion de proceso-actividad y resultado.

Todos los indicadores se desagregaran, siempre que la fuente lo permita, por grupo de
edad, sexo, por posicién socioeconémica y por unidades geograficas. Ademas, salvo
especificacion, las cifras se referiran a periodos de afos naturales.

Se presentan a continuacion los indicadores relativos al impacto final en salud y estilos
de vida de la Estrategia, asi como un primer grupo de indicadores estructurales y de
proceso. Deberd considerarse en su valoracion que ademds de las acciones
contempladas en la Estrategia, los indicadores aqui contemplados estaran incluidos, o
incluso determinados, por otros factores.

Esta propuesta de indicadores debe considerarse Ginicamente a modo provisional, ya
que se terminara de conformar en la fase de implementacion, especialmente
durante los trabajos de desarrollo operativo de las intervenciones y de adaptacion
organizativa.

Tabla 18: Cuadro resumen de indicadores globales de impacto.

INDICADORES FUENTES

Esperanza de vida en buena salud

Esperanza de vida en buena salud al nacer ENSE

Esperanza de vida en buena salud a los 65 afios ENSE

Estado de salud percibido

% poblacion con valoracion negativa de su estado de salud ENSE-EES
% poblacion mayores de 65 afios con valoracion negativa de su estado de ENSE-EES
salud
Limitacién funcional
% poblacion restriccion cronica de la actividad. Desagregacidon por motivo de ENSE-EES
la restriccion (fisico/mental/ambos)
% poblacion 65 y mas afos con limitaciones para las actividades de la vida ENSE-EES

diaria. Global y por adreas dimensiones especificas.

Alimentacion saludable

Observatorio de la Nutricién y

9 laciéon nsume fr rdur iari
% poblacidon que consume fruta o verdura a diario estudio de |a Obesidad

Observatorio de la Nutricion y

% poblacion que consume 5 o0 mas piezas/raciones de fruta o verdura a diario . .
°P q P / estudio de la Obesidad

Observatorio de la Nutricidon y

Prevalencia de sobrepeso/100hab. estudio de la Obesidad
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Prevalencia de obesidad/100hab.

Observatorio de la Nutricion y
estudio de la Obesidad

Actividad fisica

% personas que cumple las recomendaciones de actividad fisica moderada o
intensa establecidas

Sistemas informaciéon AP

N2 horas diarias dedicadas a actividades sedentarias

ENSE, Sistemas informacion
AP.
Observatorio de la Nutricion y
estudio de la Obesidad
(poblacién menor)

% poblacién infantil que cumple las recomendaciones de limitacion del
tiempo frente a pantallas por razones recreativas

ENSE, Sistemas informacion
AP

Prevalencia de sedentarismo/100hab.

Observatorio de la Nutricion y
estudio de la Obesidad

Consumo de tabaco

% personas que consumen tabaco actualmente (diferenciando diariamente y
ocasionalmente)

ENSE-EES

% personas exfumadoras

ENSE-EES

Mortalidad atribuida al consumo de tabaco

Registro de mortalidad, ENSE-
EES

% fumadores ocasionales, semanales y diarios en jovenes

ESTUDES

Edad media del primer cigarrillo en adultos y en menores

ENSE-EES, ESTUDES

Consumo de alcohol

% bebedores de riesgo de alcohol

ENSE, EES, EDADES, ESTUDES,
HBSC

Prevalencia episodios consumo intensivo entre la poblacion

ENSE, EES, Sistemas
informacion AP, EDADES,
ESTUDES, HBSC

Prevalencia del consumo de riesgo de alcohol en adultos entre los que
declaran consumirlo

EDADES, Sistemas informacién
AP

Prevalencia de dependencia del alcohol en adultos entre los que declaran

EDADES, Sistemas informacion

consumirlo AP
Bienestar emocional
% de personas con riesgo de mala salud mental en poblacién adulta ENSE-EES
% de personas con riesgo de mala salud mental en poblacion infantil ENSE-EES

Dosis de consumo de farmacos antidepresivos, por habitante y dia

Sistema Informacién Consumo
Farmacéutico del SNS

Dosis de consumo de farmacos hipnéticos, sedantes y ansioliticos, por
habitante y dia

Sistema Informacién Consumo
Farmacéutico del SNS

Seguridad/Lesiones

los ultimos 12 meses.

% poblacion que han sufrido algun accidente en los ultimos 12 meses. ENSE-EES
% poblacién que han sufrido algun accidente en el hogar, en los ultimos 12 ENSE
meses.
% poblacion que han sufrido algun accidente en lugares de ocio y la calle, en ENSE
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% poblacion han sufrido contusiones, hematomas, esguinces-luxaciones o

. - K e ENSE-EES
heridas superficiales o Fracturas o heridas profundas en los ultimos 12 meses
Tasa de ingresos hospitalarios por fractura de cadera (a definir codigos
CMBD) CMBD

N¢ altas hospitalarias con cddigo E relacionado con lesiones o intencionales
(caidas, ahogamientos por sumersion, accidentes de trafico, quemaduras, CMBD
sofocacidn, atragantamiento)

N2 altas hospitalarias por lesiones y envenenamientos (cddigos 800-999) CMBD

n2 de menores de 15 afios fallecidos por los mecanismos lesionales
siguientes:

- WO00-W19 Caidas
- W65 - W 74 ahogamiento por sumersion accidental . ,
Defunciones segun causa de
- W75 - W76 sofocacidén y estrangulamiento muerte
- X00 — X09 exposicién al fuego y llamas

- X10-X19 contacto al calor y sustancias calientes

- X40 — X59 envenenamiento accidental

n? de personas mayores de (50-64/65 o mas) fallecidos por los mecanismos

lesionales siguientes: . B
Defunciones segln causa de

- W00 -W19 Caidas muerte

- W65 —-W 74 ahogamiento por sumersion accidental

Impacto de las intervenciones seleccionadas para la accion

% poblacion que consume fruta o verdura a diario tras el consejo Sistemas de informacién de AP

% poblacion que consume 5 o mas piezas/raciones de fruta o verdura a diario

. Sistemas de informacidn de AP
tras el consejo

Entre los pacientes que han recibido una intervencion sobre su consumo de
tabaco (tanto en embarazadas como en poblacion mayor de 50 afios) y entre | Sistemas de informacién de AP

los usuarios de la quitline, porcentaje que han abandonado el consumo de y de-la quitline
tabaco a los 6 y 12 meses, diferenciando por tipo de intervencion recibida
Exposicion de menores de 15 afios, embarazadas y mayores de 50 afios al
humo de tabaco en el hogar y en vehiculos (por separado) antes y a los 6y 12 | Sistemas de informacién de AP
meses de recibir la intervencién de consejo integral

87 | Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencidon en el SNS
(En el marco del abordaje de la cronicidad en el SNS)




Tabla 19: Cuadro resumen de indicadores de proceso y estructurales.

CRITERIOS INDICADORES FUENTES
Actuacioén en atencién primaria de salud
% poblacion menor de 15 afios sobre la que se ha realizado
valoracion individual de los principales factores (AF, AS, Sistemas de

Valoracién de factores
determinantes de
estilos de vida
saludable en AP

tabaco*, alcohol*, bienestar, riesgo lesiones)

*consumo en el menor y los tutores

informacién de AP

% poblacion gestante sobre la que se ha realizado valoracion
individual de los principales consumos nocivos (tabaco,
alcohol)

Sistemas de
informacién de AP

% poblaciéon mayor de 50 afos sobre la que se ha realizado
valoracion individual de los principales factores (AF, AS,
tabaco, alcohol, bienestar, riesgo lesiones)

Sistemas de
informacién de AP

% poblacion mayor de 75 afos sobre la que se ha realizado
valoracién multidimensional individual/cribado de fragilidad

Sistemas de
informacion de AP

% poblaciéon mayor de 65 afos sobre la que se ha realizado
cribado de caidas

Sistemas de
informacién de AP

Intervenciones
individuales sobre
estilos de vida
saludable en Atencién
primaria y vinculacion
de valoracion factores
con plan accién

% poblacion menor de 15 afios con plan accién disefiado tras
la valoracién de factores

Sistemas de
informacién de AP

% poblacion gestante con plan accién disefiado tras la
valoracién de consumos

Sistemas de
informacion de AP

% poblacién mayor de 50 afios con plan accién disefiado tras
la valoracioén de factores

Sistemas de
informacién de AP

% poblacion mayor de 65 afios con plan accidn disefiado tras
la valoraciéon multidimensional

Sistemas de
informacién de AP

Media de visitas de seguimiento, en poblacién mayor de 65
afios, dentro del plan de accidn (estratificado por nivel de
riesgo/fragilidad)

Sistemas de
informacion de AP

% poblacion a la que se da consejo minimo en AP sobre
alimentacién saludable

Sistemas de
informacién de AP

% personas atendidas en Atencidn Primaria a las que se les
prescribe un plan de actividad fisica

Sistemas de
informacion de AP

% consumidores de riesgo de alcohol que reciben consejo e
intervencién breve en AP

Sistemas de
informacion de AP

% embarazadas que reciben consejo en AP para abstenerse
de consumir alcohol

Sistemas de
informacién de AP

% embarazadas que reciben consejo en AP para dejar su
consumo de tabaco

Sistemas de
informacion de AP

% de fumadores que reciben una intervencion sobre su
consumo de tabaco, diferenciando el tipo de intervencién
recibida (tanto para embarazadas como para mayores de 50
afos)

Sistemas de
informacién de AP

% de fumadores que reciben la intervencion adecuada a la
fase de cambio de conducta en la que se encuentran (tanto
para embarazadas como para mayores de 50 afios),

Sistemas de
informacién de AP

% de padres de menores, embarazadas y personas mayores
de 50 afos que reciben consejo sobre exposicion pasiva al
humo de tabaco

Sistemas de
informacion de AP

% de fumadores en proceso de deshabituacion

Sistemas de
informacién de AP

% menores de 15 afios que han recibido consejo sobre
prevencién de lesiones

Sistemas de
informacion de AP
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% poblacién mayor de 65 afios con riesgo aumentado de
caidas la que se ha realizado intervencion

Sistemas de
informacion de AP

Intervenciones
grupales sobre
promocion de la salud
y estilos de vida
saludable en Atencidn
primaria

% poblacién incorporada a actividades grupales cuando
indicadas tras valoracion y plan de accién

Sistemas de
informacion de AP

Cobertura (%) de centros de salud que disponen de guias de
recursos locales en promocion y prevencion

Elaboracién propia

Trabajo intersectorial
en AP

Cobertura (%) de centros de salud que disponen de mapa de
recursos comunitarios para promover la actividad fisica por
CCAA

Elaboracion propia

Ambito local

N2 Municipios adheridos a la Estrategia

N2 Municipios con mapa online de recursos comunitarios para
la promocion de la salud y la prevencién

% Municipios adheridos a la Estrategia

% Municipios con mapa online de recursos comunitarios para
la promocién de la salud y la prevencion

% poblacion que habita en Municipios adheridos a la
Estrategia

% poblacion que habita en Municipios con mapa online de
recursos comunitarios para la promocién de la salud y la
prevencién

Capacitacion a profesionales

Consejo motivacional
integral

% profesionales efectores de las intervenciones capacitados
en entrevista/consejo motivacional integral

Sistema propio

Tabaco

% profesionales efectores de las intervenciones (sanitarios,
docentes y otros) formados en prevencién y deshabituacién
del consumo de tabaco

Sistema propio
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Anexos

Anexo 1. Poblaciones priorizadas

Los menores de 15 afios
Datos generales de la poblacion menor de 15 afios

La poblacién entre 0-14 afos supera ligeramente los 7 millones de personas en Espania,
correspondiendo al 15,1% de la poblacién total, segun datos del Censo de Poblaciones
y Viviendas 2011."2 Su distribucion por edad y por sexo es bastante homogénea. Las
CCAA y ciudades auténomas con mayor porcentaje de poblacién de estas edades son:
Melilla, Ceuta, Regién de Murcia, Andalucia, Catalufia y Castilla La Mancha.

Los nifios en Espafia viven mayoritariamente con su padre y su madre,’** si bien existe
un numero importante de familias monoparentales, 548.600 segun el ultimo dato
publicado.™*

Dado que uno de los entornos que se abordan en esta Estrategia es el entorno
educativo, es de interés analizar las tasas de escolarizacion de esta poblacidn. La tasa
neta de escolarizacidén en todas las ensefianzas para la poblacion menor de 15 afios es
del 97,6%. Respecto a la poblacidn escolarizada en los primeros afios de vida, se puede
ver en la tabla 20 que las tasas netas de escolarizacion aumentan con la edad, siendo
muy similares en ambos sexos.

Tabla 20: Tasas netas de escolarizacion en Educacién Infantil.

Tasas netas de escolarizacién en Educacién Todas las Educacién Educacién
Infantil. Ambos sexos ensefianzas (%) Infantil (%) Especial (%)
Menos de 1 afio 9,7 9,7 -
De 1 afo 31,8 31,8 0
De 2 afo 49,8 49,8 0
De 3 aiios 95,2 95,1 0,1
De 4 aiios 97 96,8 0,2

Fuente: Estadistica de las Ensefianzas no universitarias. Subdireccién General de Estadistica y Estudios del Ministerio de Educacién,
Cultura y Deporte.

Las condiciones de vida y posicion socioecondmica de las familias determina el nivel de
salud de los nifos. Existen pruebas suficientes de la repercusion de factores sociales en
la salud de los nifios mas pobres y desfavorecidos. Ademas, la mayoria de problemas
de salud infantil estdn asociados a un gradiente social, de forma que a medida que
disminuye la posicidn socioecondmica del hogar los nifios presentan peor salud.’

Segun los ultimos datos del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (United
Nations Children's Fund, UNICEF), en Espafia mas de uno de cada cuatro menores de
18 afios viven en hogares por debajo del umbral de la pobreza, lo que supone 2,2
millones de menores en 2010, observandose ademads una tendencia creciente de la
pobreza infantil y de los nifios que viven en hogares con en un nivel de pobreza
alta.(que viven en hogares con un nivel de ingresos inferior al 40% de la mediana).*”
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Salud de la poblacion menor de 15 afios

Segun los resultados de la ENSE 2011, el 54,7% de la poblacién entre 0 y 4 afos
presentan un muy buen estado de salud percibida en los ultimos 12 meses y el 36,8%
de los tutores refiere que el estado de salud del nifio o nifia es bueno. Estas cifras son
bastante semejantes en la poblacién de 5 a 14 aios (55,4% y 38,5% respectivamente),
y en los dos grupos de poblacién son similares en ambos sexos.™®

Los ninos menores de 15 afios que presentan alguna limitacién o discapacidad son
138.700, segun la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de
Dependencia de 2008.">* Seglin la ENSE 2011, respecto a las limitaciones para las
actividades de la vida cotidiana en los ultimos 6 meses, el 0,99% de la poblacién
infantil entre 0-4 afios estd limitado gravemente, y el 6,33% estda limitado pero no de
manera grave. En la poblacidn entre 5y 14 afios, estas cifras son ligeramente menores
(0,53% vy 5,68% respectivamente).*>’

Respecto a los problemas crénicos o de larga evolucién de la poblacion infantil, se
observa que los dos mas prevalentes, segin datos de la ENSE 2011, son la alergia
cronica y el asma. Los cuatro mds prevalentes se encuentran en la tabla 21. Respecto a
su distribucion por sexo, los cuatro problemas son ligeramente mads prevalentes en
nifilos que en nifias.

Tabla 21: Problemas o enfermedades crénicas o de larga evolucidn en los ultimos 12 meses mas
prevalentes de los preguntados en la ENS en poblacion infantil, diagnosticados por un médico.

Trastornos conducta Trastornos mentales
Alergia cronica | Asma (incluye hiperactividad) (depresion, ansiedad, etc.)
Total 10,0 5,2 2,2 1,0
De 0 a 4 afios 4,8 4,4 0,5 0,3
De 5 a9 afios 10,6 5,7 2,7 0,9
De 10 a 14 afos 14,7 5,5 3,4 1,9

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2011-2012.

La salud mental de la poblacién de 4 a 14 afios, medida en la ENSE 2011 mediante un
instrumento que permite detectar casos probables de trastornos mentales y del
comportamiento, destaca la percepcion por parte de los padres de una mayor
presencia de hiperactividad, respecto al resto de signos y/o sintomas relacionados con
los trastornos mentales infantiles estudiados en cinco escalas (sintomas emocionales,
problemas de conducta, hiperactividad y problemas con compafieros y conducta pro-
social). Por otro lado, se valora muy positivamente la conducta pro-social.156

A su vez, respecto a la exposicion de la poblacién infantil al humo del tabaco en el
hogar, existe aun un porcentaje de nifios y nifias que estan expuestos, siendo mayor
este dato en la poblacién de 5 a 14 afos (exposiciéon durante mds de 5 horas al dia
0,8% frente a 0,6% en los de 0 a 4 afios).

Segln datos de 2011, en cuanto a las tasas de mortalidad, en menores de 1 afio la tasa
por todas las causas es de 318,8 por 100.000 habitantes y, por causas, las mayores
tasas las representan las afecciones originadas en periodo perinatal y las
malformaciones congénitas. De 1 a 4 afios la tasa por todas las causas es de 16,5 por
100.000 habitantes, y por causas, las mayores tasas las representan, por orden, las
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malformaciones congénitas, las causas externas y los tumores. De 5 a 9 afios la tasa
por todas las causas es de 8,8 por 100.000 habitantes y, por causas, las mayores tasas
las representan, por orden, los tumores, las enfermedades del sistema nervioso y de
los érganos de los sentidos, y las causas externas. De 10 a 14 aios la tasa por todas las
causas es de 11 por 100.000 habitantes y, por causas, las mayores tasas las
representan, por orden, los tumores, las causas externas y las enfermedades del
sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos.

Importancia de intervenir en la poblacion menor de 15 afios

Intervenir en promocidn de la salud y en prevencidn en la poblacion menor de 15 afios
supone un elemento clave en la mejora de la salud a lo largo de todo el curso de vida.
En estas edades se estructuran elementos esenciales para la salud que tienen
influencia posteriormente en la edad adulta. A su vez, una buena salud durante la
infancia y adolescencia mejora el desarrollo personal, educativo y social.

En lo que respecta a la promocion de la salud y la prevencion, se pueden identificar
diferentes etapas dentro de esta poblacidn:

Primera infancia (desde el periodo prenatal hasta los 8 afios)

La primera infancia es la fase de desarrollo mds importante de todo el curso de vida.
Durante los primeros afios de edad, se estructuran las bases fundamentales de un
individuo, como el lenguaje, los habitos y habilidades sociales, las capacidades
cognitivas y el buen desarrollo emocional o psiquico; por ello, los primeros afios de
vida son los mas significativos en la formacién de toda persona.**®

Una perspectiva que abarque la totalidad del curso de vida es fundamental, ya que el
desarrollo comienza antes del nacimiento, cuando la salud del feto depende
fundamentalmente de la salud y el bienestar de su madre.

Intervenir desde la etapa del embarazo es importante debido a que existen multiples
beneficios, como la prevencion de malformaciones congénitas, del bajo peso al nacer o
de la prematuridad. Asi, por ejemplo, la prevencion de malformaciones congénitas ,
disminuyendo sus causas evitables, reduciria la discapacidad.159

Alimentacion saludable y embarazo

Los cambios culturales de las ultimas décadas han influido de manera determinante en
la vivencia de la maternidad, tanto como la misma estructura familiar. En dichos
cambios se incluyen los habitos, estilos de vida y politicas sanitarias que han
determinado la mejora en el estado de salud de la poblacion.

Uno de los factores mas influyentes en el descenso de la morbi-mortalidad materno-
infantil, es el estado mds saludable de la mujer. Ademads, durante la etapa
preconcepcional y el embarazo, la mujer presenta una mayor motivacion para la
adquisicion y practica de estilos de vida saludables, que van a repercutir positivamente
en su salud y la de su futuro hijo."*

Durante la gestacion, el mantenimiento de una adecuada alimentacién se convierte en
un factor clave para la salud de la madre y del hijo. La ganancia ponderal materna
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durante el embarazo tiene notable influencia sobre el peso del recién nacido, asi como
sobre su salud al nacimiento y para el resto de su vida y los resultados del embarazo
varian también en funcién del estado nutricional preconcepcional materno. 160

Un menor o mayor peso al nacer parecen incrementar el riesgo de padecer
enfermedades en la etapa adulta, como son algunos de los diferentes componentes
del sindrome metabdlico (resistencia insulinica, diabetes, hipertensién, hiperlipemia),
patologia cardiovascular y otras enfermedades endocrinolégicas. Este riesgo aumenta
especialmente en hijos con bajo peso para la edad gestacional nacidos de madres
desnutridas. Por otro lado, la obesidad es una patologia cada vez mas prevalente en
Espafia en todos los grupos de edad'® y se asocia también a mayores complicaciones
durante el embarazo, mayor riesgo de diabetes gestacional, macrosomia, defectos
congénitos, y obesidad en la descendencia y en el mantenimiento del peso excesivo en
el postparto.*®

Durante el embarazo es necesario ingerir una dieta equilibrada, en la que tienen que
estar presentes alimentos ricos en proteinas (animales como las carnes vy, vegetales
como las legumbres) la leche y sus derivados, verduras, frutas y asegurar el gasto
energético con hidratos de carbono.®®

Actividad fisica y embarazo

En las mujeres embarazadas el iniciar o continuar una actividad fisica moderada
durante el embarazo no estd asociado con efectos negativos sobre el embarazo o
sobre su hij0164'165'166'167'168.

La actividad fisica puede corregir problemas comunmente asociados al embarazo,
como son: excesivo aumento de peso, hinchazdon en manos y pies, calambres
musculares, varices, insomnio, fatiga y estrefimiento, ademas de poder mejorar la
postura, la circulacién, reducir el dolor de espalda, mejorar el estado de animo, ayudar
a relajarse y reducir el estrés, a promover un mejor suefo y a mejorar la calidad de
vida percibida de las embarazadas'®>169170.17L172167.173 - Tampién contribuye a
aumentar el tono muscular, la fuerza y la resistencia®*’!. En mujeres sanas
embarazadas tiene un papel importante en la reduccién de la incidencia de
complicaciones como la preeclampsia, la diabetes gestacional y el parto prematuro, y
puede ayudar en el posparto para facilitar la recuperacién de la madre.16>167:169

La mujer embarazada puede realizar de forma segura 30 minutos o mas de actividad
fisica de intensidad moderada casi todos, o todos, los dias de la semana’#7>1%8 Esta
actividad fisica se puede mantener mientras la mujer embarazada sana se sienta
cémoda’®. En ocasiones a medida que avanza el embarazo o si los profesionales
sanitarios lo consideran oportuno el tipo de actividad fisica o su intensidad puede
variar.'®®

Tabaco y embarazo

Fumar durante el embarazo es el factor de riesgo modificable mas importante para la
salud del bebé y de la madre'’®. El fumar durante el embarazo estd asociado al
embarazo ectépico'’’, aborto espontaneo®’®, placenta abrupta'’®, placenta previa'®,

. ;. 181 .. . . 182,1
malformaciones congénitas™®!, nacimiento muy pretérmino (<33 sem)™®*'#,
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nacimiento prematuro ****%*

, tamafio pequefio para la edad gestacional'’’, menor
peso al nacer'’’, alumbramiento de un mortinat0185’186’187, apnea neonatallgs,
sindrome de muerte subita’®, sindrome de hiperactividad y déficit de atencion®®,
sintomas de trastornos en la conductam, obesidad en el adult0192'193, hipertensién
arterial, diabetes y diabetes gestaciona.lm’193 Los trastornos que pueda sufrir la
embarazada fumadora van en relacién directamente proporcional con el nimero de
cigarrillos consumidos. Por otra parte, el consumo de tabaco de uso oral snus en la
madre embarazada se asocia a preeclampsia'®, parto prematuro™®***>*°**%7 pajo

peso al nacer'®>'®, nacimiento de feto muerto™*>'* y apnea neonatal.*®®

Igualmente también influye la permanencia en lugares cuyo entorno ambiental este
contaminado por humo del tabaco, de manera que la exposicidon pasiva de la mujer
embarazada se asocia con menor peso al nacer’’”'% 1% 2% tamafio pequefio para la
edad gestacional’’”’, aborto espontineo’’®, anomalias congénitas?®®?® y
alumbramiento de mortinato®®*?°*. La exposicién posnatal del bebé al humo de tabaco
ambiental se asocia al sindrome de muerte subita'®® y en nifios esta exposicién se
asocia a la disminucién de la funcion pulmonar, enfermedades del oido medio, mayor
riesgo de sintomas respiratorios y asma, mayor incidencia de infecciones del tracto

. .. . . ere . 1 2 201,202
respiratorio inferior y meningitis bacteriana 99,200,201,202

En Espafia, Martinez-Frias ML y col hallaron entre 1995 y 2002, una proporcién de
30,31% de mujeres que fumaron durante el embarazo’®, siendo esta proporcion
mayor entre las menores de 20 afios (40,84%). También es preocupante el hallazgo de
qgue las fumadoras consumieron otras drogas junto con alcohol con una frecuencia 21
veces superior a la del grupo que no fumaba. Dado que segun los autores, en Espaia
solo aproximadamente un 19% de las gestantes dejaron de fumar durante el embarazo
y que de ellas, segun la literatura, entre un 60 y 90% vuelven a fumar tras el
parto?420>206.207 "hay un gran potencial para aumentar el impacto en los costes de
salud a largo plazo.

Alcohol y embarazo

El embarazo es una etapa donde la mujer y su futuro hijo son especialmente
vulnerables a diversos toéxicos, entre los que encontramos el consumo de alcohol, un
embarazo saludable incluye evitar su consumo. Hay que informar a las mujeres
embarazadas o que estén planeando un embarazo que beber alcohol puede afectar
negativamente al embarazo y al desarrollo fetal. La Unica opcién es dejar totalmente
de beber, ya que no existe una cantidad segura de alcohol ni un momento seguro para
su consumo durante el embarazo®’%16>20%:20%,

La ingesta de alcohol durante el embarazo aumenta el riesgo de aborto espontaneo,
muerte fetal y parto pretermito®'®**®'*?% En cuanto a la afectacién fetal, ésta se
produce al atravesar el alcohol la placenta, provocando que las concentraciones de
alcohol en sangre fetal sean similares en la madre y el feto.'®*16>211,208173

No siempre los nifios que se exponen al alcohol tienen afectacion, ni ésta es en el
mismo grado®®. Este grado de afectacion de los nifios depende de diferentes factores:
la etapa de desarrollo fetal en el momento de la ingesta, el patréon y la cantidad de
consumo, factores de riesgo socioconductuales de la madre (edad materna, afos de
consumo de alcohol, bajo nivel socioecondmico, raza, diferencias genéticas, historia de
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policonsumo, etc.)™. El rango de afectacién del espectro alcohdlico fetal va desde

cuadros de hiperactividad y falta de atencion hasta alteraciones tan graves como las
que se producen en el sindrome alcohdlico fetal (SAF), manifestacion mas severa de
este espectrozos’zog. El consumo de alcohol bien de forma continua o de forma
intermitente puede provocar el SAF212213.214170 "£| GAF e |a primera causa prevenible
de defectos congénitos y deficiencia mental. Es importante recordar que estas
alteraciones que se producen en el desarrollo son irreversibles, y que no se dispone de
un tratamiento efectivo, la Unica forma de evitarlas es mediante la prevencic’m.208

Bienestar emocional y embarazo

Desde el momento que comienza un embarazo, de forma planificada como no, la
mujer embarazada experimenta una serie de cambios fisioldgicos y psicoldgicos que
variaran a lo largo de todo el embarazo, como medida de adaptacién a los cambios
propios y de su entorno que van a ocurrir en un periodo cercano.

La salud emocional es siempre importante y mas aun durante un periodo como es el
embarazo en el que la mujer es mds vulnerable al estrés, por ello hay que tener claro

que cuando uno se siente bien es mas facil combatir el estrés, mantener relaciones y

215

disfrutar de la vida“™. Durante el embarazo, el futuro hijo se encuentra expuesto a lo

gue su madre experimenta, los sonidos, el aire que respira, los alimentos que come y

216,217

claro esta las emociones que siente . En cuanto a este futuro hijo las experiencias

positivas de vinculacion y cuidados pueden sentar las bases de una salud mental

positiva 218,215,216

La preparacién psicolégica durante el embarazo implica un proceso de adaptacion
cognitiva, en las representaciones sobre el futuro hijo y sobre si mismos como padre y
madre, pero también supone una adaptacion afectiva e instrumental, en los aspectos

practicos que suponen la llegada del nifio a la familia, donde deben crear el espacio

fisico y el espacio psicoldgico para la venida del nuevo hijo.”****°

Prematuridad

La tasa de nacimientos prematuros es un indicador de las condiciones de salud de una
poblacién, y se relaciona con el nivel socioecondmico, la salud materna, el acceso a
servicios de salud adecuados, la calidad en la atencidén y las politicas publicas en
materia de salud materna y perinatal. Por otra parte, los hijos de madres fumadoras
pesan por término medio al nacer entre 150 y 250 gr menos que aquellos recién
nacidos cuyas madres no fuman. Existe ademas una relacién dosis-respuesta, cuanto
mayor es el numero de cigarrillos consumidos, mayor es la tasa de recién nacidos de
bajo peso al nacer.

La prematuridad tiene un coste psicoldgico, familiar, social y laboral dificil de
cuantificar en términos econdmicos, ademas de un coste econdmico para el sistema de
salud, que inicialmente se puede situar en algo mas de 1.200 euros diarios hasta el
momento del alta hospitalaria, pero que continuara a lo largo de toda su vida debido a
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las posibles secuelas que puede acarrear y cuyo coste para el sistema sanitario es
elevado.

Teniendo en cuenta los principales determinantes y factores abordados en esta
Estrategia, es imprescindible trabajar en la promocién de estilos de vida saludables y
conseguir los objetivos de consumo cero de tabaco y de alcohol, una adecuada
alimentacion durante el embarazo y la promocién de la lactancia materna durante los
primeros 6 meses de vida.

Tras el nacimiento, se debe prestar una atencién especial a los primeros afios de vida
ya que son muy importantes para el desarrollo neuroldgico, que proporciona las bases
para las capacidades cognitivas futuras de los nifios y el desarrollo de competencias no
cognitivas como la atencién, la motivacién, el autocontrol, o la sociabilidad, que
contribuirdn a garantizar que cada nifo o nifa se integre como parte productiva de la
sociedad.?*!

Diversos estudios e investigaciones?*?> han comprobado que las inversiones en la
primera infancia mejoran el desarrollo, contribuyen a eliminar la pobreza, mejoran el
aprendizaje escolar y son las que tienen la mayor tasa de retorno.??® Se debe tener en
cuenta que cuanto mas tarde se haga la inversion para corregir las desventajas, mas
cara resultara la misma.??? Asi, las intervenciones en la primera infancia no sélo tienen
el coste beneficio mas alto, sino también la tasa mas alta de retorno por cada unidad
monetaria invertida.?**

Figura 21: Tasa interna de retorno de la inversion en capital humano.

La inversion en primera infancia
tiene la mayor tasa interna de retorno
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Nota: La linea horizontal es la linea de coste oportunidad de la inversion; todos aquellos programas que queden por encima de
dicha linea debe tener prioridad de financiacion dada su rentabilidad. Los programas de alta calidad que abordan desde el
nacimiento a los 5 afios producen un mayor beneficio por ddlar invertido que la educacion en la escuela primaria y secundaria y
mas tarde la formacion laboral.

La importancia de promover entornos seguros y saludables y un abordaje integral que
abarque todos los dmbitos del desarrollo

El desarrollo cerebral y bioldgico durante los primeros afios depende en gran medida
del entorno. Estudios cientificos sobre la primera infancia revelan que el desarrollo
cerebral es muy sensible a las influencias externas de los primeros afios de vida y que
sus efectos son permanenteszzs. Para ello, como se ha mencionado anteriormente, la
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madre y el nifio necesitan atencion antes y durante el embarazo, en el parto, y en los
primeros dias y afios de vida y vivir en un entorno seguro, saludable, protector,
acogedor y receptivo que favorezca su desarrollo.?*®

Los enfoques integrales intersectoriales que abordan todos los aspectos relacionados
con el desarrollo y el bienestar y tienen en cuenta los entornos de vida son los que
mejor funcionan para el Desarrollo de la Primera Infancia (DPI)™%. Las intervenciones
deben abarcar, por tanto, los distintos ambitos y contextos del desarrollo infantil:
familiar, comunitario, educativo o sanitario, entre otros. En este sentido, la educacién
de calidad en los primeros afios constituye por si misma un potente protector de la
salud, por lo que los programas educativos y las escuelas de preescolar desempefian
un papel esencial en el desarrollo de capacidades.

El impacto de los primeros afos en la equidad de la poblacidn

Respecto a la equidad en salud, existe evidencia internacional®”’ de que las
desigualdades en la etapa de desarrollo temprano infantil determinan las
desigualdades en la vida adulta, y en consecuencia contribuyen a la creacién de un
circulo de desventaja intergeneracional. En este sentido, la educacidn de calidad en la
infancia y la adolescencia, y especialmente en la etapa preescolar, se perfila, ademas,
como un instrumento clave en la reduccién de desigualdades.

Poblacidn entre 9y 14 anos

Mejorar la salud y promover estilos de vida saludables en la poblacion infantil y
adolescente presenta también diversos beneficios que repercutirdn en todo el curso
de vida. En linea y continuidad con los beneficios de la primera infancia, una buena
salud y un estilo de vida saludable favorecen el desarrollo personal y educativo de esta
poblacién, mejorando por tanto determinantes sociales de la salud como la educacién
o los factores psicosociales. En el caso de la actividad fisica, ser activo fisicamente
durante la infancia y adolescencia no sélo es importante para la salud de los nifios y
nifias en ese momento, sino también para mantener buena salud durante todo el
curso de vida. Por ejemplo, puede ayudar a que los nifios y adolescentes mantengan
un peso corporal éptimo, y por tanto reduzcan el riesgo de obesidad en la edad adulta;
o puede mejorar el desarrollo de la masa désea, pudiendo reducir el riesgo posterior de
osteoporosis.sz'54

A su vez, la adquisicion de estilos de vida saludables durante estas edades puede influir
en la continuidad de los mismos durante la vida adulta. Asi, por ejemplo, los habitos en
actividad fisica establecidos durante la infancia y adolescencia favorecen su
mantenimiento durante la edad adulta; y los nifios y nifas que se sienten seguros de
sus habilidades fisicas y de sus cuerpos y que han tenido experiencias positivas en
actividad fisica, son mas propensos a ser activos durante la edad adulta.”*>*

Respecto al consumo de tabaco, la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en
Estudiantes de Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) de 2010 refleja que la edad media
de inicio del consumo de tabaco en poblacion de 14 a 18 aiios fue de 13,5 anos,
mientras que la edad medio de inicio de consumo de tabaco diario fue 14,3 afios.®®
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Como se ha visto previamente, el consumo de alcohol también se inicia en edades
similares, alrededor de los 13,7 afos. Por tanto, respecto a la prevenciéon en el
consumo de alcohol y tabaco, esta edad es de vital importancia para prevenir el
consumo o retrasar el inicio del mismo.

El bienestar emocional y social de la poblacién infantil y juvenil es importante por si
mismo, porque afecta a la salud fisica, tanto en la infancia como en la edad adulta, y
puede determinar su rendimiento académico, influyendo por tanto el bienestar
econémico y social a largo plazo. Una buena salud psicolégica, social y emocional
puede proteger a los nifios y nifas, asi como a los jévenes, frente a problemas
emocionales y conductuales, violencia, crimen, embarazos en la adolescencia y
consumo de drogas y alcohol.??%%?*

Los mayores de 50 afios
El envejecimiento de la poblacion

Actualmente en nuestro pais hay cerca de 16 millones de personas por encima de los
50 afos de edad (7,4 millones de mujeres y 8,6 millones de hombres). El 50% de ellas
tiene mds de 64 afos y se estima que para el afio 2020 esta poblaciéon alcanzard los 9,4
millones. Las proyecciones de poblacion situan la tasa de dependencia en torno al 58%
en 2020y del 100% en 2050 (es decir, por cada persona en edad de trabajar habra otra
potencialmente dependiente por ser menor de 16 afios o mayor de 64). Segun las
previsiones, el segmento de poblacidon que mas aumenta en los préoximos afios es el de
mayores de 80 afos que, en Espaia, pasaran de los 2,4 millones en 2012 a los 6,2

millones en 2050, fenémeno denominado “envejecimiento del envejecimiento”.”*

Figura 22: Pirdmide poblacional Espafia. Proyecciones 2012-2052.
Piramides de poblacion de Espafia

95 Mujeres

Varones+Mujeres=10000

Fuente: Proyeccion de Poblacion a Largo Plazo. Instituto Nacional de Estadistica (INE), 2012.
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Costes asociados

El envejecimiento mundial es un triunfo pero también un desafio, ya que va a provocar
importantes cambios sociales y politicos e impondrd mayores exigencias econémicas y
sociales a todos los niveles y, en concreto, a los sistemas sanitarios. La Organizacion
para la Cooperacién y Desarrollo Econédmicos (OCDE), estima una media de crecimiento
del gasto publico asociado al envejecimiento, en sanidad y cuidados de larga duracién,
de unos 3,5 puntos de PIB para 2050.%*" A nivel de la UE, se estima un crecimiento del
gasto sanitario de 1,5 puntos del PIB (1,2 en el caso del gasto de cuidados de larga
duracién) para 2060 en la UE.?*? Segln esta misma estimacién, en Espafia estas cifras
se situarian en 1,6 y 0,9 puntos mds del PIB, respectivamente. Estas proyecciones
estiman que el impacto del envejecimiento en el gasto sanitario publico se podria
reducir a la mitad si el crecimiento en la esperanza de vida en buena salud fuese
proporcional al crecimiento de la esperanza de vida media.

El estado de salud

A partir de los 50 afios se acelera la prevalencia de numerosos factores de riesgo y
.. , . - 2
trastornos croénicos, asi como el riesgo de comorbilidad. 33

La carga de enfermedad en la poblacion mayor de 50 afios estad protagonizada por las
enfermedades crdnicas. Asi los primeros puestos en causas de mortalidad los ocupan
las enfermedades del aparato circulatorio, las neoplasias y las enfermedades
respiratorias, lo que coincide con la poblacién general, aunque sus tasas son mas
elevadas.?®* El patrén de morbilidad atendida a nivel hospitalario también muestra
como el protagonismo de las enfermedades crénicas se acentua a partir de los 50 afios
(ver figura 23).

Figura 23: Altas por trastornos crénicos seleccionados (casos/100.000 habitantes). CMBD 2011.
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A edades avanzadas, el patrén de morbilidad se modifica de manera que van cobrando
relevancia las enfermedades o problemas de salud que son las principales causas de
dependencia, como las enfermedades neuroldgicas (fundamentalmente el binomio
ictus-demencia), la artrosis y las deficiencias sensoriales de vista y oido.?*

El verdadero reto es mantener la autonomia y la independencia a medida que se
envejece. La discapacidad es un creciente problema mundial, que aumenta con la
edad. Segun el informe mundial sobre la discapacidad de 2011, la prevalencia estimada
entre los mayores de 60 afios de discapacidad moderada-grave se sitlua entorno al
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60%.%% Los datos de nuestro pais muestran una tasa de discapacidad en poblacion
mayor de 64 afios de 302,6/1.000 habitantes, 348,9/1.000 h. en las mujeres y
240,7/1.000 h. en hombres, con un gasto publico estimado en 2011 de 8.000 millones
de euros (un 0,74% del PIB).%’

La enfermedad, y no la edad, es la principal causa de dependencia, aunque ésta se
concentre en los mayores de 65 afios y, especialmente, en los mayores de 80 afios. La
dependencia es el resultado de combinar los cambios fisioldgicos asociados a la edad,
las enfermedades crénicas y los procesos agudos intercurrentes, todo ello influido por
el entorno psicosocial.

En nuestro pais, las cifras de dependencia para las actividades bdsicas de la vida diaria
(ABVD) oscilan, para la poblacién mayor de 65 afos, entre el 15 y el 25%. Cuando se
refieren a los mayores de 75 estas cifras se elevan hasta el 25 y el 35% con una clara
diferencia entre sexos: tres de cada cuatro personas dependientes son mujeres. En la
ENSE 2011, el 11,5% de los hombres y el 16% de las mujeres mayores de 65 afios
referian tener graves limitaciones para las actividades cotidianas, cifras que ascendian
al 22,5% y 30,7%, respectivamente en los mayores de 85 afios.

Ademas de esta diferencia de género, existe un gradiente social evidente en cuando a
la prevalencia de situaciones de dependencia en esta poblacién. Asi, por ejemplo, las
cifras de la ultima ENSE, muestran un aumento progresivo del porcentaje de personas
dependientes mayores de 65 afios segun se desciende en el nivel socioeconémico,
medido en funcién de la clase social, con un rango que varia entre el 32,45% en la clase
social mas favorecida (clase 1) y el 56,3% en la mas desfavorecida (clase VI).

Figura 24: Dependencia para ABVD poblacién mayor de 65 afios. [Encuesta de Discapacidad, Autonomia
personal y situaciones de Dependencia (EDAD) 2008. MSSSI e INE].
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Las demencias

Las demencias se han convertido en una auténtica epidemia a nivel mundial, con unas
cifras de prevalencia que se duplicaran cada 20 afos, alcanzando los 10 millones de
personas en 2030 en la regién europea occidental.”*®*?*® En Espafia se estima que en
2012 habia en torno a 610.000 pacientes, con un coste estimado de 18.000 millones de
euros, sumando costes directos (sanitarios y no sanitarios) e indirectos.?*® Diversos
estudios sittan el coste anual directo por paciente entorno a los 27.000 euros.**"**?
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Las caidas

Una causa importante de discapacidad en las personas mayores son las lesiones no
intencionales (accidentes). Aproximadamente un 30% de las personas mayores de 65
afios y un 50% de las mayores de 80 afos que viven en la comunidad se caen al menos
una vez al afio.?* Las caidas en personas mayores tienen graves consecuencias; mas
de un 70% tuvieron consecuencias clinicas como fracturas, heridas, esguinces, etc. y
mas de la mitad presentaron secuelas posteriormente. *** Con frecuencia las
consecuencias médicas de las caidas suponen el inicio de la discapacidad en el anciano
y suponen uno de los condicionantes de la fragilidad.**

En Espafia, las lesiones no intencionales que sufren las personas de 65 y mas afios
suponen un coste total de 424 millones de euros/afio por costes directos e
indirectos.”**

La fragilidad

La salud de las personas mayores se debe medir en términos de funcién y no de
enfermedad pues es ésta la que determina la calidad de vida y los recursos o apoyos
gue precisara cada poblacidon. La valoraciéon funcional es uno de los mejores
indicadores del estado de salud y un buen predictor de morbimortalidad.?*® Un
acercamiento a ello es el concepto de fragilidad, que se define como un aumento de la
vulnerabilidad por una reduccién de la capacidad de adaptacion de los distintos
sistemas del organismo, y es un buen predictor de eventos adversos de salud a corto,
medio y largo plazo.

La fragilidad es un rasgo bioldgico continuo entre el envejecimiento exitoso y la gran
dependencia. Su prevalencia, segun diferentes estudios se sitia entre el 8,4 y el 27%
de la poblacién mayor de 64 afios y se estima que en Espafia hay cerca de dos millones
y medio de personas mayores de 65 afios que son fragiles o presentan algun tipo de
discapacidad.w’248

Prevenir la discapacidad, detectando y actuando sobre la fragilidad es posible, dado
que esta ultima se puede detectar antes y es susceptible de intervencidn. Para reducir
la fragilidad hay que actuar sobre sus principales factores de riesgo a lo largo de todo
el curso de vida del individuo, principalmente sobre la inactividad, que condiciona el
estado cardiovascular, la resistencia insulinica, el deterioro cognitivo y musculo-
esquelético (sarcopenia), asi como la depresiéon. Las intervenciones dirigidas a
fomentar la actividad fisica en poblacién mayor han demostrado ser eficaces en cuanto
a movilidad y funcionalidad.**® Para otro tipo de intervenciones como las nutricionales
o farmacoldgicas las pruebas no son concluyentes.>*°

Costes asociados al uso de servicios sanitarios

La mayor parte del consumo de recursos sanitarios y sociales que a lo largo de la vida
realiza una persona, se concentra en la fase final de la misma. Las personas mayores
constituyen mas del 40% de la demanda hospitalaria en el SNS, y los costes asociados a
su atencion sufren un continuo aumento (ver figura 19). La frecuentacidn hospitalaria
en el grupo de edad de 65 afios y mas, para el afio 2010, duplica a la de la poblacién
general, y su promedio de estancia en el hospital supera casi en 2 dias a la del conjunto
de la poblacién atendida.*
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Figura 25: Evolucion del coste total y costes medios. Pacientes 65 y mas afios. Hospitales SNS 2000-
2010. (CMBD. Instituto de informacidn sanitaria. MSSSI).
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El envejecimiento activo

Este es un término acufiado por la OMS afinales de los afios 90 y que puede ayudar a
afrontar muchos de los retos del envejecimiento. Se define como “el proceso de
optimizacion de oportunidades de salud, participacién y seguridad con el objetivo de
mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen”. Este concepto
engloba el de envejecimiento saludable, que se traduciria como envejecimiento en
buena salud, y comprende el mantenimiento de una buena capacidad funcional, fisica
v cognitiva.251 Este es un concepto de gran importancia estratégica, que aglutina
numerosas medidas adoptadas a nivel internacional y supranacional, como el
“Partenariado europeo para el envejecimiento activo y saludable” (EIP on AHA),
actualmente en marcha a nivel de la UE y con el que las intervenciones seleccionadas
en esta Estrategia estan totalmente alineadas.

El envejecimiento conlleva una serie de cambios corporales que pueden contribuir al
desarrollo de una serie de patologias que disminuyen la salud y la calidad de vida de
los ancianos. La alimentacién adecuada y la practica de actividad fisica pueden
desempeiiar un papel fundamental en estos cambios y en su evolucién manteniendo
una composicion corporal saludable e incluso revirtiendo cambios corporales de

personas sedentarias y las patologias asociadas?>>.

El objetivo de las intervenciones preventivas y de promociéon de la salud en esta
poblacién es prevenir el deterioro funcional para que se mantenga el mayor nivel de
independencia el maximo de tiempo posible. Los aspectos clave a abordar son la
promocion de la reserva cognitiva, el bienestar mental-emocional y la prevencién de la
fragilidad mediante intervenciones integrales.

La prevalencia de factores de riesgo y de enfermedades crdénicas unido al proceso
global de envejecimiento, aconseja que los esfuerzos en promocion y prevencién se
intensifiquen a partir de los 50 afos de edad y, de hecho, asi se refleja en las
estrategias sobre envejecimiento saludable.?®
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Anexo 2. Composicion de los Comités

| COMITE INSTITUCIONAL

Ministerio de Sanidad,Sservicios Sociales e Igualdad

Direccidén General de Salud Publica, Calidad e Innovacion

Coordinacion: Subdireccién General de Promocién Salud y Epidemiologia
Subdireccién General de Calidad y Cohesién
Subdireccidn General de Informacidn Sanitaria e Innovacion

Direccidn General de Cartera Basica de Servicios y Farmacia

Subdireccién General de Cartera Bdsica de Servicios y Fondo de Cohesién
AESAN

Instituto Nacional de Consumo

Direccidén General de Servicios para la familia y la infancia

Subdireccién General de infancia
Subdireccidn General de programas sociales
Direccion General para el Plan Nacional sobre Drogas

IMSERSO

Comunidades Auténomas e INGESA

| COMITE CIENTIFICO-TECNICO

Sociedades Cientificas:

semFYC (Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria)

SESPAS (Sociedad Espafiola de Administracidn Sanitaria)

AEPap (Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria)

SEMERGEN (Sociedad Espafiola de Médicos de Atencidn Primaria)

SEMG (Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia)

SEGG (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia)

SEMEG (Sociedad Espanola de Medicina Geriatrica)

AES (Asociacion Espafiola de Economia de la Salud)

SEPEAP (Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y de Atencién Primaria)
FAECAP (Federacion Espafiola de Enfermeria Comunitaria y Atencién Primaria)

AEC (Asociacion de Enfermeria Comunitaria)
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Sociedades consultoras:

AEP (Sociedad Espafiola de Pediatria)

SEPS (Sociedad Espaiola de Pediatria Social)

SEMI (Sociedad Espafiola de Medicina Interna)

SEC (Sociedad Espafiola de Cardiologia)

SEOM (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica)

CNPT (Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo)

SEEN (Sociedad Espanola de Endocrinologia y Nutricidn)

SEN (Sociedad Espafiola de Neurologia)

AEN (Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria)

SEMER (Sociedad Espafiola de Médicos de Residencias Geriatricas)
SEEGG (Sociedad Espaiola de Enfermeria Geridtrica y Gerontoldgica)
SEFAC (Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria)

AETSYS (Asociacion Espafiola de Trabajo Social y Salud)

AEF (Asociacidon Espafiola de Fisioterapeutas)

AEPCP (Asociacion Espafiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia)
ANIS (Asociacién Nacional de Informadores de la Salud).

ADEPS/ FUNDADEPS.

SEGO (Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia).
Asociacién Espaiola de Matronas.

Federacidn Espafiola de Medicina del Deporte.

SERMEF (Sociedad Espafiola de Rehabilitacidon y Medicina Fisica)
SEAS (Sociedad Espariola para el Estudio de la Ansiedad y el Estrés)
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Anexo 3. Fuentes para la busqueda bibliografica e identificacion de
intervenciones

1. Busqueda de documentos de las siguientes instituciones y organismos: buscar
documentos sobre el factor/poblaciéon/entorno en cada una de estas instituciones u
organismos, a partir de sus paginas web.

A continuacién se presenta el listado de instituciones y organismos que se considera
esencial incluir  en la revisiéon de bibliografia de  todos los
factores/poblaciones/entornos que se analicen.

INSTITUCIONES U ORGANISMOS INTERNACIONALES

OMS http://www.who.int/en/
Ciertos documentos no estdn traducidos al espafiol ni estan disponibles en la interfaz en
espanol, por lo que se recomienda buscar en la interfaz en inglés.

OMS-Europa http://www.euro.who.int/en/home
Ciertos documentos no estdn traducidos al espafiol ni estan disponibles en la interfaz en
espanol, por lo que se recomienda buscar en la interfaz en inglés.

Comisién Europea, DG SANCO http://ec.europa.eu/health/index_en.htm

Cochrane Public Health Group http://ph.cochrane.org/

INSTITUCIONES NACIONALES CLAVE DE OTROS PAISES

UK Department of Health http://www.dh.gov.uk/en/index.htm

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) http://www.nice.org.uk/

Center for Disease Prevention and Control (CDC) http://www.cdc.gov/
Incluye la guia “CDC Guide to Community Preventive Services” www.thecommunityguide.org

US Preventive Services Task Force http://www.ahrg.gov/clinic/uspstfix.htm

Public Health Agency of Canada http://www.phac-aspc.gc.ca/index-eng.php

Canadian Task Force on Preventive Health Care
http://canadiantaskforce.ca/guidelines/all-guidelines

Department of Health and Ageing, Australia http://www.health.gov.au/
Australian Institute of Health and Welfare http://www.aihw.gov.au/home/
Government of Western Australia, Deparment of Health, Public Health
http://www.public.health.wa.gov.au/

Ministry of Health, New Zealand http://www.health.govt.nz/

Ministry of Health, Finland http://www.stm.fi/en/frontpage

International Union for Health Promotion and Education (IUHPE) http://www.iuhpe.org/

Institut National de Prévention et d'éducation pour la Santé
http://www.inpes.sante.fr/default.asp
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2. Metabuscadores:

OMS-EU Health Evidence Network (HEN) http://data.euro.who.int/HEN/Search/HenSearch.aspx

Busca en la OMS y también en agencias de evaluacién de tecnologias y en instituciones como
DGSANCO, OCDE, UNFAPA, NICE, ECDC, banco mundial y otras. Se busca por temas predefinidos o por
texto libre.

OMS-CHOICE http://www.who.int/choice/en/
Documentos sobre coste-efectividad de intervenciones por temas y regiones de la OMS. En Europa
Occidental hay de alcohol, tabaco y salud mental.

NHS EVIDENCE http://www.evidence.nhs.uk/

Pagina del NHS Inglés gestionada por NICE, que busca evidencias en diferentes publicaciones primarias
y agencias de evaluacién de tecnologias, también algunos documentos de instituciones, guias clinicas y
otros tipos de documentos también de la parte social.

Center for Reviews and Dissemination (CRD)

http://www.york.ac.uk/inst/crd/index_databases.htm

Es parte del National Institute for Health Research (NIHR) y es un departamento de la University of
York. Tiene una base de datos de revisiones sistematicas, evaluaciones de tecnologias sanitarias,
evaluaciones econdmicas, etc.

AuNETS (Agencias y Unidades de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias)
http://aunets.isciii.es/web/guest/acceso_informes_evaluacion
Buscador de informes de las agencias y unidades de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Espaiia

Biblioteca virtual en salud de Espaiia (BVS-Espaiia)

http://bvsalud.isciii.es/php/index.php

Proyecto conjunto de la Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud del ISCIIl, con otras bibliotecas
iberoamericanas y la OPS.

Busqueda en diferentes fuentes (se puede escoger idioma sélo en Espafiol), como IBECS, MEDLINE, etc
(incluye busqueda en SCIELO, que es un buscador de revistas espafiolas con criterios de calidad y a
texto completo).

También se puede seleccionar buscar en las bases de Cochrane, Web of Knowledge, CDC en espafiol,
Salud-EU, National Institutes of Health, GuiaSalud, etc.

También en blogs de salud o en bibliotecas virtuales de CCAA.

NREPP SAMHSA’s National Registry of Evidence-based Programas and Practices (U.S. Department of
Health and Human Services) http://www.nrepp.samhsa.gov/

MICA, Missouri Department of Health and Senior Services
http://health.mo.gov/data/interventionmica/

Canadian best practices portal. http://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/
Portal de la agencia de salud publica de Canada que recoge buenas practicas en promocion de la salud
y prevencion de enf. Crénicas que han pasado un filtro de calidad establecido.

Health Evidence. http://www.healthevidence.org/default.aspx

Metabuscador de la agencia de salud publica de Canadd y la Universidad de McMaster sobre revisiones
sistematicas que evaluan la efectividad de intervenciones en salud publica, seleccionadas y gradadas en
funcién de criterios de calidad preestablecidos.

Cochrane Library.
http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html
Portal de la Colaboracién Cochrane que permite acceso a todas sus revisiones e incluye busqueda en
las siguientes bases de datos:

e  Cochrane database of systematic reviews

e Cochrane Central Register of Controlled Trials

e Cochrane Methodology Register

e Database of Abstracts of Reviews of Effects

e Health Technology Assessment Database

e NHS Economic Evaluation Database

e About The Cochrane Collaboration
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Anexo 4. Ficha de identificacion de buenas practicas

‘ Identificacion de buenas practicas de promocidn y prevencion en las CC.AA.

Criterios minimos para su identificacion:
1. Intervencién basada en la evidencia con efectividad demostrada.
2. Intervencidon implementada durante al menos 1 afio.

3. La intervencién debe contar con registros fiables y datos minimos suficientes

gue permitan la evaluacién de sus resultados.

4. La financiacién a corto y medio plazo, debe estar recogida en la planificacién de

la intervencion.
FICHA DE RECOGIDA

¢Estd la intervencion enmarcada en una Politica, Estrategia,

Programa, etc. mas general?
SiBNo ¢Cual?

Resumen de en qué consiste la intervencién y como cumple

los criterios de calidad
Universal
Selectiva:
Infancia
Adolescencia
Adultos
Mayores
Mujeres/Hombres
Otros....ccoceeuenes
N2 estimados personas poblacién diana:
N2 estimado personas cubiertas:
Alimentacion
Tabaco
Alcohol
Actividad fisica
Bienestar mental
Lesiones/violencia
Intersectorialidad
Entornos saludables
Participacion y accién comunitaria
Desarrollo habilidades personales
Equidad
Promocién y prevencion en el sistema asistencial
Regional
Provincial
Municipal
SiENo

Si BNo
Fecha ultima evaluacidn

(En el marco del abordaje de la cronicidad en el SNS)
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Anexo 5. Formularios de seleccién y baremacion de intervenciones

I. Intervenciones en las CCAA

Titulo de la intervencion CCAA

Poblacién Entorno/s

(menores de 15 afios /mayores de 50 afios)

(escuela/sistema de salud/familiar/
comunitario(municipio)/institucional
(residencias,etc)/otros)

A. Criterios de inclusion

Criterios

Se
cumple

NO se
cumple

Adecuacion: la intervencion se adapta al ambito de accion de la Estrategia
(se cumplen todos los sub-criterios siguientes)

La intervencién se sitla en el ambito de la promocién de la salud y/o prevencién
primaria de la enfermedad y las lesiones.

La intervencion incluye a las poblaciones diana de la Estrategia (menores de 15 afos
o mayores de 50), o estd especificamente dirigida a alguna de ellas.

La intervencion aborda alguno de los factores contemplados en el planteamiento de
la Estrategia (alimentacidn, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de
alcohol, estrés, seguridad-lesiones).

Pertinencia: los objetivos de la intervencidn se corresponden con las necesidades y
caracteristicas de la poblacion diana a la que se dirige, o bien con una norma
reguladora.

Evaluabilidad: existen las condiciones éptimas para permitir la evaluacion de los
resultados de la intervencion (se cumple alguno de los sub-criterios)

La intervencion cuenta con fuentes y datos minimos suficientes

Se especifican los recursos organizativos, estructurales y econdmicos empleados

Basado en el mejor conocimiento disponible: Intervencion basada en la evidencia
cientifica, con eficacia/efectividad demostrada.

Intervencion implementada durante, al menos, un aino.

Si la intervencion cumple todos los criterios de inclusidn, se procedera a la priorizacion.
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B. Formulario de priorizacion

(Marque sdlo el criterio que se cumple)

Evaluacion-efectividad: Se valorara la existencia de evaluacidn de la intervencion y sus resultados en
condiciones reales.

Se cumple

La cobertura de la intervencién alcanza mas del 50% de la poblacion diana estimada

La intervencidn estd evaluada con indicadores asociados a los objetivos planteados.

Existe evaluacidn de resultados finales, y no Unicamente de proceso

La evaluacién demuestra la efectividad de la intervencion (demuestra una mejora significativa del
estado de salud mediante un aumento en indicador/es relativos al nivel de salud o factores protectores,
o bien mediante un descenso en factores de riesgo).

Eficiencia: consigue los objetivos marcados optimizando los recursos existentes.

Se cumple

La evaluacién econémica demuestra que la intervencidn es eficiente (supone un ahorro o un gasto
dentro del rango considerado como socialmente aceptable para una intervencién en salud).

Equidad: Incorpora objetivos especificos de reduccion de desigualdades en salud. Se valorara la
incorporacion de diferentes ejes de equidad (género, nivel socio econémico, nivel de estudios, etnia,
ambito rural-urbano, grupos desfavorecidos...), asi como la apertura a la participacién de la poblacion y
el trabajo intersectorial.

Se cumple

El analisis de situacidon incorpora una perspectiva de equidad [como minimo, los datos estan
desagregados, por sexo, edad y nivel socio-econémico (basado en la ocupacion, en nivel de estudios,
situacion laboral o nivel de renta)].

Existen acciones concretas para abordar desigualdades en salud detectadas en el anélisis de situacidn.

Existen acciones positivas dirigidas a grupos vulnerables o con necesidades diferenciadas detectados en
la fase de analisis de situacion con perspectiva de equidad.

Existe un abordaje de género explicitado en el planteamiento y ejecucidn de la intervencion.

Existen acciones concretas de trabajo con sectores diferentes al sector salud (trabajo intersectorial).

Existen iniciativas concretas para incorporar la participacién de la poblacidn diana.

Factibilidad: posibilidad de transferencia (puede servir como modelo de aplicacion en otros contextos) y
condiciones para la sostenibilidad.

Se cumple

Estan disponibles los recursos organizativos-estructurales y/o econdmicos &ptimos
implementacion y mantenimiento de las acciones propuestas en algunos territorios.

para la

Existen los recursos organizativos-estructurales para la extension de la intervencién a todo el territorio.

Existen los recursos econdmicos para la extension de la intervencion a todo el territorio.

Adecuacion estratégica: alineacion de la intervencion con las principales
nacionales/supranacionales.

estrategias

Se cumple

Las acciones se enmarcan o estan en linea con las estrategias nacionales que afectan directamente al
ambito en cuestion (p.e. estrategias en salud del SNS).

Las acciones estan en linea con las estrategias supranacionales (UE, OMS...) que afectan directamente al
ambito en cuestion.

Integralidad: Se abordan dos o mas factores de riesgo o determinantes de la salud de forma conjunta.

Se cumple

Existen acciones para abordar al menos dos de los factores contemplados en la Estrategia
(alimentacidn, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol, estrés, seguridad-lesiones).

Existen acciones concretas que abordan de forma integral factores promotores de salud o habilidades
de vida.

Existen sinergias entre diferentes areas funcionales y/o niveles de implementacion

Aspectos éticos

Se cumple

La intervencion contempla los potenciales conflictos de interés de todos los agentes implicados en la
misma.

Puntuacion final

Titulo intervencion:
Intervencidon multifactorial interdisciplinar para anciano fragil

CALIDAD
EVIDENC.
Alta: 6 p.
Media: 4p
Baja: 2p.
Nulo:0p.

EFICIENCIA
Si: 2 p.
No:0p.

EQUIDAD
Alta: 6 p.
Media: 4p
Baja: 2p.
Nulo:0p.

FACTIBILIDAD
Alta: 6 p.
Media: 4p.
Baja: 2p.
Nulo:0p.

ADECUACION
Alta: 3 p.
Baja: 1p.
Nulo:0p.

INTEGRALID
AD

Alta: 6 p.
Media: 4p.
Baja: 2p.
Nulo:0p.

ASPECTOS
ETICOS
Si: 1 p.
No:0p.

TOTAL
(SUMA)
Max 30
puntos
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Il. Intervenciones detectadas en la bibliografia

Intervencion (Titulo y resumen) Referencia/s

(ref. bibliografica/web)

Poblacién Entorno/s

(menores de 15 afios /mayores de 50 afios)

(escuela/sistema de salud/familiar/
comunitario(municipio)/institucional
(residencias,etc)/otros)

A. Criterios de inclusion

Criterios

Se
cumple

NO se
cumple

Adecuacion: la intervencion se adapta al ambito de accion de la Estrategia
(se cumplen todos los sub-criterios siguientes)

La intervencién se sitla en el ambito de la promocién de la salud y/o prevencién
primaria de la enfermedad y las lesiones.

La intervencion incluye a las poblaciones diana de la Estrategia (menores de 15 afios
o mayores de 50), o estd especificamente dirigida a alguna de ellas.

La intervencion aborda alguno de los factores contemplados en el planteamiento de
la Estrategia (alimentacién, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de
alcohol, estrés, seguridad-lesiones).

Pertinencia: los objetivos de la intervencidn se corresponden con las necesidades y
caracteristicas de la poblacién diana a la que se dirige, o bien con una norma
reguladora. La intervencidn responde a las principales necesidades de la poblacién
detectadas en las fuentes publicadas sobre carga de enfermedad y/o salud
percibida.

Basado en el mejor conocimiento disponible: Intervencion basada en la evidencia
cientifica, con eficacia/efectividad demostrada. Los resultados de la intervencidn en
funcién de las pruebas cientificas publicadas sugieren en conjunto un efecto
positivo, o bien las intervenciones/recomendaciones estdn recogidas en
publicaciones de organismos supranacionales de reconocido prestigio

Calidad: se cumplen ciertos requisitos minimos de calidad de los estudios

Las conclusiones presentadas en los estudios se basan en los resultados obtenidos y
tienen en cuenta las posibles limitaciones de los mismos.

No existen limitaciones o sesgos que afecten la validez de los estudios.

Los resultados de los estudios son generalizables a la poblacion y el contexto que
interesa.

Si la intervencion cumple todos los criterios de inclusion, se procedera a la priorizacién.
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B. Formulario de priorizacion
(Marque sdlo el criterio que se cumple)

Calidad de la evidencia disponible: se valorard la evidencia cientifica de eficacia en base a la literatura | Se cumple
publicada y referenciada.
Existen al menos un estudio de alta calidad, con puntuaciones en el primer nivel de evidencia segun el
sistema de gradacidn utilizado por la fuente (A, I, etc.) que demuestra la eficacia de la intervencion. (En
ausencia de gradacidn, se considerardn la revisién sistematica, metandlisis y/o ensayo clinico
aleatorizado).
Existen al menos un estudio de calidad, con puntuaciones el segundo nivel segun el sistema de
gradacion utilizado por la fuente (B, I, etc.) que demuestra la eficacia de la intervencion. (En ausencia
de gradacion, se consideraran estudios observacionales con grupo control).
Existen varios estudios de calidad (niveles de evidencia 12 o 22) que arrojan resultados consistentes en
cuanto al sentido y la magnitud del efecto.
Eficiencia: consigue los objetivos marcados optimizando los recursos existentes. Se cumple
La evaluacidon econdémica demuestra que la intervencion es eficiente (supone un ahorro o un gasto
dentro del rango considerado como socialmente aceptable para una intervencién en salud).
Equidad: Incorpora objetivos especificos de reducciéon de desigualdades en salud. Se valorard la | Se cumple
incorporacion de diferentes ejes de equidad (género, nivel socio econémico, nivel de estudios, etnia,
ambito rural-urbano, grupos desfavorecidos...), asi como la apertura a la participacion de la poblacién y
el trabajo intersectorial.
El analisis de situacidon incorpora una perspectiva de equidad [como minimo, los datos estan
desagregados, por sexo, edad y nivel socio-econémico (basado en la ocupacidn, en nivel de estudios,
situacion laboral o nivel de renta)].
Existen acciones concretas para abordar desigualdades en salud detectadas en el anélisis de situacion.
Existen acciones positivas dirigidas a grupos vulnerables o con necesidades diferenciadas detectados en
la fase de analisis de situacion con perspectiva de equidad.
Existe un abordaje de género explicitado en el planteamiento y ejecucidn de la intervencion.
Existen acciones concretas de trabajo con sectores diferentes al sector salud (trabajo intersectorial).
Existen iniciativas concretas para incorporar la participacion de la poblacién diana.
Factibilidad: posibilidad de transferencia (puede servir como modelo de aplicacién en otros contextos) | Se cumple
y condiciones para la sostenibilidad.
Estdn disponibles los recursos organizativos-estructurales y/o econdmicos O6ptimos para la
implementacion y mantenimiento de las acciones propuestas en algunos territorios.
Existen los recursos organizativos-estructurales para la extensién de la intervencion a todo el
territorio.
Existen los recursos econémicos para la extension de la intervencion a todo el territorio.
Adecuacion estratégica: alineacion de la intervencion con las principales estrategias | Se cumple
nacionales/supranacionales.
Las acciones se enmarcan o estan en linea con las estrategias nacionales que afectan directamente al
ambito en cuestidn (p.e. estrategias en salud del SNS).
Las acciones estan en linea con las estrategias supranacionales (UE, OMS...) que afectan directamente
al dmbito en cuestion.
Integralidad: Se abordan dos o mas factores de riesgo o determinantes de forma conjunta. Se cumple
Existen acciones para abordar al menos dos de los factores contemplados en la Estrategia
(alimentacidn, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol, estrés, seguridad-lesiones).
Existen acciones concretas que abordan de forma integral factores promotores de salud o habilidades
de vida.
Existen sinergias entre diferentes areas funcionales y/o niveles de implementacion
Aspectos éticos Se cumple
Los estudios contemplan los potenciales conflictos de interés de todos los agentes implicados en el
desarrollo de la intervencion.
Puntuacion final
Titulo intervencion:
Intervencidn multifactorial interdisciplinar para anciano fragil
CALIDAD EFICIENCIA EQUIDAD FACTIBILIDAD ADECUACION INTEGRALID ASPECTOS TOTAL
EVIDENC. Si: 2 p. Alta: 6 p. Alta: 6 p. Alta: 3 p. AD ETICOS (SUMA)
Alta: 6 p. No:0p. Media: 4p Media: 4p. Baja: 1p. Alta: 6 p. Si: 1p. Max 30
Media: 4p Baja: 2p. Baja: 2p. Nulo:0p. Media: 4p. No:0p. puntos
Baja: 2p. Nulo:0p. Nulo:0p. Baja: 2p.
Nulo:0p. Nulo:0p.
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Anexo 6. Guias de baremacion

I. Guia de baremacion para intervenciones en CCAA

Evaluacion-efectividad (20%)

Cumplimiento Alto: se cumplen 3 6 4 sub-criterios 6 puntos
Cumplimiento Medio: se cumplen 2 de los sub-criterios 4puntos
Cumplimiento Bajo: sélo se cumple uno de los sub-criterios 2 puntos
Cumplimiento Nulo: no se cumple ningln sub-criterio 0 puntos
Eficiencia (6,6%)

Cumplimiento: se cumple el sub-criterio 2 puntos
No Cumplimiento: no se cumple el sub-criterio/ no consta 0 puntos

Equidad (20%)

Cumplimiento Alto: se cumplen 5 6 6 sub-criterios 6 puntos
Cumplimiento Medio: se cumplen 3 6 4 sub-criterios 4 puntos
Cumplimiento Bajo: se cumplen 1 6 2 sub-criterios 2 puntos
Cumplimiento Nulo: no se cumple ningln sub-criterio 0 puntos
Factibilidad (20%)

Cumplimiento Alto: se cumplen los 3 sub-criterios 6 puntos
Cumplimiento Medio: se cumplen 2 sub-criterios 4 puntos
Cumplimiento Bajo: sélo se cumple uno de los sub-criterios 2 puntos
Cumplimiento Nulo: no se cumple ningln sub-criterio 0 puntos

Adecuacion estratégica (10%)

Cumplimiento Alto: se cumplen los 2 sub-criterios 3 puntos
Cumplimiento Bajo: sélo se cumple uno de los sub-criterios 1 punto
Cumplimiento Nulo: no se cumple ningln sub-criterio 0 puntos
Integralidad (20%)

Cumplimiento Alto: se cumplen los 3 sub-criterios 6 puntos
Cumplimiento Medio: se cumplen 2 de los sub-criterios 4 puntos
Cumplimiento Bajo: sélo se cumple uno de los sub-criterios 2 puntos
Cumplimiento Nulo: no se cumple ningun sub-criterio 0 puntos

Aspectos éticos (3,3%)

Cumplimiento: se cumple el sub-criterio lpunto

No Cumplimiento: no se cumple el sub-criterio/ no consta 0 puntos
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Il. Guia de baremacidn para intervenciones detectadas en la bibliografia

Calidad de la evidencia disponible (20%)

Cumplimiento Alto: se cumplen los 3 sub-criterios 6 puntos
Cumplimiento Medio: se cumplen 2 de los sub-criterios 4puntos
Cumplimiento Bajo: sélo se cumple uno de los sub-criterios 2 punto
Cumplimiento Nulo: no se cumple ningln sub-criterio 0 puntos
Eficiencia (6,6%)

Cumplimiento: se cumple el sub-criterio 2 puntos
No Cumplimiento: no se cumple el sub-criterio/ no consta 0 puntos
Equidad (20%)

Cumplimiento Alto: se cumplen 5 6 6 sub-criterios 6 puntos
Cumplimiento Medio: se cumplen 3 6 4 sub-criterios 4 puntos
Cumplimiento Bajo: se cumplen 1 6 2 sub-criterios 2 punto
Cumplimiento Nulo: no se cumple ningln sub-criterio 0 puntos
Factibilidad (20%)

Cumplimiento Alto: se cumplen los 3 sub-criterios 6 puntos
Cumplimiento Medio: se cumplen 2 sub-criterios 4 puntos
Cumplimiento Bajo: sélo se cumple uno de los sub-criterios 2 punto
Cumplimiento Nulo: no se cumple ningln sub-criterio 0 puntos
Adecuacion estratégica (10%)

Cumplimiento Alto: se cumplen los 2 sub-criterios 3 puntos
Cumplimiento Bajo: sélo se cumple uno de los sub-criterios 1 punto
Cumplimiento Nulo: no se cumple ningln sub-criterio 0 puntos
Integralidad (20%)

Cumplimiento Alto: se cumplen los 3 sub-criterios 6 puntos
Cumplimiento Medio: se cumplen 2 de los sub-criterios 4 puntos
Cumplimiento Bajo: sélo se cumple uno de los sub-criterios 2 puntos
Cumplimiento Nulo: no se cumple ningln sub-criterio 0 puntos
Aspectos éticos (3,3%)

Cumplimiento: se cumple el sub-criterio lpunto
No Cumplimiento: no se cumple el sub-criterio/ no consta 0 puntos
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Anexo 7: Modelo de ficha de intervencion tipo

FICHA DE DESARROLLO DE INTERVENCIONES PRIORIZADAS

ID: Intervencion tipo

TiTULO:

RESUMEN Y AGRUPACION DE FICHAS DEL PROCESO DE PRIORIZACION

Intervenciones que agrupa:

Entorno/s

Integralidad/
Multicomponente

QUE

Objetivos

Caracteristicas
principales

Indicadores

comMo

Actividades/factores
clave

Recursos clave

Herramientas e
instrumentos

Barreras/Facilitadores
implementacion:
Estructurales,
organizativas, de
recursos, de cambio
conducta

Barreras estructurales

Facilitadores estructurales

Existentes

Existentes

Potenciales

Potenciales

Barreras organizativas

Facilitadores organizativos

Existentes

Existentes

Potenciales

Potenciales

Barreras para cambio individual

Facilitadores para cambio individual

Existentes

Existentes

Potenciales

Potenciales

Estructura de costes

QUIEN

Responsables

Poblacion diana

Efectores

Alianzas: Agentes
implicados en niveles
y sectores

CUANDO

Cronograma
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Anexo 8. Listado de intervenciones individuales detectadas en la primera fase

*Se presentan Unicamente aquellas que cumplen criterios de inclusidn y cuya poblacion diana esta dentro de los grupos priorizados para la Estrategia.

Poblacion menor de 15 ainos

ENTORNO COMUNITARIO/FAMILIAR (A1)

CCAA/Bibliografia N2 ORDEN NOMBRE POBLACION ENTORNO
BIBLIOGRAFIA Al-1 CERCADO PERIMETRAL DE PISCINAS MENORES 15 ANOS COMUNITARIO
LARIOJA A1-2 DEJAR DE FUMAR A TRAVES DE LAS TECNOLOGIAS DE LA COMUNICACION AMBOS COMUNITARIO
ANDALUCIA A1-3 FORMA JOVEN MENORES 15 ANOS COMUNITARIO
LA RIOJA Al-4 HABLA CON ELLOS, GUIAS PARA PADRES MENORES 15 ANOS COMUNITARIO/FAMILIAR
BIBLIOGRAFIA A1-5 INTERV. EN COMUNIDAD PARA USO ADECUADO SIST. RETENCION INFANTIL MENORES 15 ANOS COMUNITARIO
BIBLIOGRAFIA Al1-6 INTERVENCIONES EN EL ENTORNO SOBRE ACTIV FISICA AMBOS COMUNITARIO
P. VASCO Al-7 MUNICIPIOS SIN HUMO DE TABACO AMBOS COMUNITARIO
LA RIOJA Al-8 PASEOS SALUDABLES AMBOS COMUNITARIO
GALICIA A1-9 PLAN DE PRIORIDADES SANITARIAS-TABACO AMBOS COMUNITARIO
GALICIA A1-10 PLAN DE TRASTORNOS ADICTIVOS DE GALICIA AMBOS COMUNITARIO
LA RIOJA AL-11 PREVENCION Y ASISTENCIA DE LAS DROGODEPENDENCIAS A TRAVES DE TECNOLOGIAS DE LA COMUNICACION AMBOS COMUNITARIO
LA RIOJA s rUR\C/)EGNRIf\MA COMUNITARIO DE REDUCCION DE RIESGOS DERIVADOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL ENTRE EL COLECTIVO MENORES 15 AROS COMUNITARIO
CANARIAS A1-13 PROGRAMA DE INTERVENCION PARA LA PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL (PROGRAMA PIPO) MENORES 15 ANOS COMUNITARIO
CATALURNA Al-14 PROGRAMA SALUD EN LOS BARRIOS AMBOS COMUNITARIO
CATALURA A1-15 PROYECTO AMED DE ESTABLECIMIENTOS PROMOTORES DE ALIMENTACION MEDITERRANEA (AMED) AMBOS COMUNITARIO
CANARIAS A1-16 PROYECTO DELTA PARA LA PROMOCION DE LA ALIMENTACION SALUDABLE Y LA ACTIVIDAD FiSICA AMBOS COMUNITARIO
GALICIA AL-17 VIGILANCIA DE LA NORMATIVA VIGENTE SOBRE CONSUMO DE ALCOHOL EN MENORES DE EDAD MENORES 15 ANOS COMUNITARIO
GALICIA A1-18 VIGILANCIA NORMATIVA VENTA, SUMINISTRO, CONSUMO Y PUBLICIDAD TABACO AMBOS COMUNITARIO
ANDALUCIA A1-19 ESCALERAS ES SALUD AMBOS COMUNITARIO
ANDALUCIA A1-20 RUTAS PARA LA VIDA SANA (RVS) AMBOS COMUNITARIO
EXTREMADURA AL21 KTS?:ADI:IIQUI)S?IAI\:\IT;RA\SIERNCION EDUCATIVA-PREVENTIVA CON MENORES “ PANDORA” SANCIONADOS POR TENENCIA MENORES 15 AROS COMUNITARIO/FAMILIAR
EXTREMADURA A1-22 RED EXTREMERNA DE CIUDADES SALUDABLES Y SOSTENIBLES. PROGRAMA DE CIUDADES SALUDABLES Y SOSTENIBLES AMBOS COMUNITARIO
BIBLIOGRAFIA Al1-23 CAMPARAS AF CON INTERV COMUNITARIAS MENORES 15 ANOS COMUNITARIO
BIBLIOGRAFIA A1-24 PAFAE (PLAN PARA PROMOCION ACTIVIDAD FISICA Y ALIMENTACION EQUILIBRADA) AMBOS COMUNITARIO
BIBLIOGRAFIA A1-25 ACCION LOCAL EN SALUD AMBOS COMUNITARIO
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ENTORNO EDUCATIVO (A2)

CCAA/Bibliografia N2 ORDEN NOMBRE POBLACION ENTORNO
MADRID A2-1 "ADOLESCENTES SIN TABACO" MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
MADRID A2-2 ASESORAMIENTO NUTRICIONAL DEL MENU ESCOLAR MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
VALENCIA A2-3 AULA ITINERANTE DE TABACO — COMUNITAT VALENCIANA MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
GALICIA A2-4 CLASES SIN HUMO MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
MADRID A2-5 CLASES SIN HUMO MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
LARIOJA A2-6 CLASES Y FAMILIAS SIN HUMO MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
VALENCIA A2-7 CONCURSO “PROYECTO EDUCATIVO DE PREVENCION DEL TABAQUISMO”— COMUNITAT VALENCIANA MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
MADRID A2-8 DESAYUNOS SALUDABLES "12 DESAYUNA, DESPUES ICOMETE EL DIA;j" MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
BIBLIOGRAFIA A2-9 ESCOLARES MULTICOMPONENTE MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
MURCIA A2-10 PLAN DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ESCUELA DE LA REGION DE MURCIA 2005-2010 MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
VALENCIA A2-11 PREVENCION DE ACCIDENTES DE TRAFICO Y SUS PRINCIPALES SECUELAS (PRELAT) — COMUNITAT VALENCIANA MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
LA RIOJA A2-12 PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADOS E INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL Y VIH MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
LA RIOJA A2-13 PREVENCION DEL CONSUMO DE DROGAS:tabaco, alcohol y cannabis MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
LARIOJA A2-14 PROGRAMA DE ALIMENTACION SANA/EQUILIBRADA EN EL MEDIO EDUCATIVO Y FAMILIAR. MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
LARIOJA A2-15 PROGRAMA DE DESARROLLO PERSONAL Y SOCIAL A TRAVES DEL CINE Y EL VIDEO (DVD) MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
ARAGON A2-16 PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD EN PRIMARIA Y SECUNDARIA MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
VALENCIA A2-17 PROGRAMA DE INTERVENCION EN EDUCACION EN SALUD SEXUAL (PIES) MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
CANARIAS A2-18 PROGRAMA DE SALUD ORAL PARA ESCOLARES DE EDUCACION INFANTIL “CEPILLIN, CEPILLAN” MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
BIBLIOGRAFIA A2-19 PROGRAMA FAST (FAMILIES AND SCHOOL TOGETHER) MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
CANARIAS A2-20 PROGRAMA INTERVENCION SOBRE TABAQUISMO EN ENSENANZA SECUNDARIA (ITES) MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
BALEARES A2-21 PROMOCION DE LA ALIMENTACION SALUDABLE Y VIDA ACTIVA EN EL ENTORNO ESCOLAR MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
BIBLIOGRAFIA A2-23 PROMOVER LA ACTIVIDAD FISICA EN CENTROS PREESCOLARES MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
ARAGON A2-24 RED ARAGONESA DE ESCUELAS PROMOTORAS DE SALUD (RAEPS) MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
VALENCIA A2-25 REVISION COMEDORES ESCOLARES MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
BIBLIOGRAFIA A2-26 SEGURIDAD VIAL EN LA ESCUELA MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
BIBLIOGRAFIA A2-27 TRANSPORTE ACTIVO AL COLEGIO MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
ANDALUCIA A2-28 COMEDORES SALUDABLES AMBOS EDUCATIVO
ASTURIAS A2-29 ESCUELAS PROMOTORAS DE SALUD MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
ANDALUCIA A2-30 PASE (PROGRAMA DE ALIMENTACION SALUDABLE EN LA ESCUELA) MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
ASTURIAS A2-31 PROGRAMA NI OGROS NI PRINCESAS MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
ANDALUCIA A2-32 PROGRAMA PROMOCION DE LA SALUD BUCODENTAL MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
ASTURIAS A2-33 PROGRAMA YO CUENTO, TU PINTAS, ELLA SUMA MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
EXTREMADURA A2-34 ACTIVIDAD DE EDUCACION PARA LA SALUD FRENTE A LA OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
EXTREMADURA A2-35 PROGRAMA EDUCATIVO “S AL DIA” MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
EXTREMADURA A2-36 PROGRAMA PREVENCION DE CONDUCTAS ADICTIVAS “ CONSTRUYE TU MUNDO” MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
ASTURIAS A2-37 COMEDORES ESCOLARES ASTURIAS MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
VALENCIA A2-38 PROMOCION SALUD BUCODENTAL CENTROS DOCENTES MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
ANDALUCIA A2-39 EVALUACION COMEDORES ECOLARES MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
ANDALUCIA A2-40 A NO FUMAR ME APUNTO MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
CASTILLA - LEON A2-41 CONSTRUYENDO SALUD MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
CASTILLA - LEON A2-42 DISCOVER MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
CASTILLA - LEON A2-43 GALILEI MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
CASTILLA - LEON A2-44 ¢VIVIR EL MOMENTO? MENORES 15 ANOS EDUCATIVO
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ENTORNO SANITARIO (A3)

CCAA/ Bibliografia N2 ORDEN NOMBRE POBLACION ENTORNO
BIBLIOGRAFIA A3-1 ABORDAIJE CLINICO CONSUMO TABACO EN ADOLESCENTE MENORES 15 ANOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA A3-2 CONSEJO SANITARIO PARA PREVENCION LESIONES POR TRAFICO MENORES 15 ANOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA A3-3 CRIBADO DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN NINOS Y ADOLESCENTES MENORES 15 ANOS SANITARIO
GALICIA A3-4 FORMACION EN TABAQUISMO A PROFESIONALES SANITARIOS AMBOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA A3-5 FORMACION PROFESIONALES SANITARIOS EN LACTANCIA MENORES 15 ANOS SANITARIO
CATALURA A3-6 PROGRAMAS ATENCION PRIMARIA SIN HUMO, EMBARAZO SIN HUMO, HOSPITALES SIN HUMO AMBOS SANITARIO
MURCIA A3-7 RED DE CENTROS SANITARIOS LIBRES DE TABACO DE LA REGION DE MURCIA AMBOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA A3-8 TRATAMIENTO PSICOSOCIAL DE LA DESHABITUACION TABAQUICA EN LA EMBARAZADA MENORES 15 ANOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA A3-9 CRIBADO E INTERV BREVE ALCOHOL MENORES MENORES 15 ANOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA A3-10 CONSEJO ALCOHOL EMBARAZO MENORES 15 ANOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA A3-11 PROGRAMA TRIPLE P- POSITIVE PARENTING PROGRAM MENORES 15 ANOS SANITARIO
VALENCIA A3-12 PROMOCION LACTANCIA MATERNA MENORES 15 ANOS SANITARIO
VALENCIA A3-13 NIN@S EN MOVIMIENTO MENORES 15 ANOS SANITARIO
VALENCIA A3-14 PSS MENORES 15 ANOS SANITARIO
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Poblacidn mayor de 50 aios

INTERVENCIONES A PRIORIZAR EN POBLACION MAYOR DE 50 ANOS. ENTORNO
COMUNITARIO/FAMILIAR (B1)

CCAA/ Bibliografia N2 ORDEN NOMBRE POBLACION ENTORNO
LA RIOJA B1-1 DEJAR DE FUMAR A TRAVES DE LAS TECNOLOGIAS DE LA COMUNICACION AMBOS COMUNITARIO
BIBLIOGRAFIA B1-2 ESTIMULACION COOGNITIVA INESPECIFICA MAYORES 50 ANOS COMUNITARIO
CANARIAS B1-3 EVALUACION NORMATIVA SOBRE TABAQUISMO MAYORES 50 ANOS COMUNITARIO
BIBLIOGRAFIA B1-4 INTERV EN EL ENTORNO SOBRE ACTIV FISICA AMBOS COMUNITARIO
BIBLIOGRAFIA B1-5 INTERVENCIONES PREVENTIVAS A DOMICILIO ANCIANOS MAYORES 50 ANOS COMUNITARIO/FAMILIAR
BIBLIOGRAFIA B1-6 INTERVENCIONES PREVENTIVAS A DOMICILIO ANCIANOS(2) MAYORES 50 ANOS COMUNITARIO/FAMILIAR
CANARIAS B1.7 LOS CiRCULOS DE LA VIDA (LCDLV) MAYORES 50 ANOS COMUNITARIO
P VASCO B1-8 MUNICIPIOS SIN HUMO DE TABACO AMBOS COMUNITARIO
LA RIOJA B1-9 PASEOS SALUDABLES AMBOS COMUNITARIO
GALICIA B1-10 PLAN DE PRIORIDADES SANITARIAS-TABACO AMBOS COMUNITARIO
GALICIA B1-11 PLAN DE TRASTORNOS ADICTIVOS DE GALICIA AMBOS COMUNITARIO
CATALURA B1-12 PROGRAMA SALUD EN LOS BARRIOS AMBOS COMUNITARIO
BIBLIOGRAFIA B1-13 PROGRAMAS PARA PROMOVER CAMINAR MAYORES 50 ANOS COMUNITARIO
CATALURNA B1-14 PROYECTO AMED DE ESTABLECIMIENTOS PROMOTORES DE ALIMENTACION MEDITERRANEA (AMED) AMBOS COMUNITARIO
CANARIAS B1-15 PROYECTO DELTA PARA LA PROMOCION DE LA ALIMENTACION SALUDABLE Y LA ACTIVIDAD FiSICA AMBOS COMUNITARIO
P VASCO B1-16 TIPI-TAPA (PASO A PASO). ACTIVIDAD FiSICA (AF) EN LOS MAYORES DE GIPUZKOA MAYORES 50 ARIOS COMUNITARIO
GALICIA B1-17 VIGILANCIA NORMATIVA VENTA, SUMINISTRO, CONSUMO Y PUBLICIDAD TABACO AMBOS COMUNITARIO
GALICIA B1-18 XENTE CON VIDA MAYORES 50 ARIOS COMUNITARIO
ANDALUCIA B1-19 ESCALERAS ES SALUD AMBOS COMUNITARIO
ANDALUCIA B1-20 RUTAS PARA LA VIDA SANA (RVS) AMBOS COMUNITARIO
ANDALUCIA B1-21 POR UN MILLON DE PASOS MAYORES 50 ARIOS COMUNITARIO
EXTREMADURA B1-22 RED EXTREMERA DE CIUDADES SALUDABLES Y SOSTENIBLES. PROGRAMA DE CIUDADES SALUDABLES Y SOSTENIBLES AMBOS COMUNITARIO
ANDALUCIA B1-23 PAFAE (PLAN PARA PROMOCION ACTIVIDAD FISICA Y ALIMENTACION EQUILIBRADA) AMBOS COMUNITARIO
BIBLIOGRAFIA B1-24 PROGRAMAS PROMOVER BICI MAYORES 50 AROS COMUNITARIO
BIBLIOGRAFIA B1-25 PROGRAMAS DE EJERCICIO FISICO MAYORES 50 ANOS COMUNITARIO
BIBLIOGRAFIA B1-26 CAMPARAS MASIVAS MEDIOS ACT FISICA MAYORES 50 ANOS COMUNITARIO
LA RIOJA B1-27 PREVENCION Y ASISTENCIA DE LAS DROGODEPENDENCIAS A TRAVES DE TECNOLOGIAS DE LA COMUNICACION AMBOS COMUNITARIO
ANDALUCIA B1-28 QUITLINE MAYORES 50 ARIOS COMUNITARIO
ANDALUCIA B1-29 ACCION LOCAL EN SALUD AMBOS COMUNITARIO
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ENTORNO SANITARIO (B2)

CCAA/ Bibliografia | N2 ORDEN NOMBRE POBLACION ENTORNO
BIBLIOGRAFIA B2-1 ABORDAIJE CLINICO CONSUMO TABACO EN MAYORES 50 ANOS MAYORES 50 ANOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-2 CONSEJO ACTIV FISICA ATENCION PRIMARIA MAYORES 50 ARIOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-3 CRIBADO E INTERV. BREVE ALCOHOL EN AT. PRIMARIA MAYORES 50 AROS SANITARIO
GALICIA B2-4 FORMACION EN TABAQUISMO A PROFESIONALES SANITARIOS AMBOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-5 INTERVENCION INTERDISCIPLINAR ANCIANO FRAGIL MAYORES 50 ANOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-6 INTERVENCION MULTIFACTORIAL ANCIANO FRAGIL MAYORES 50 ARIOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-7 INTERVENCIONES COMPLEJAS EN ANCIANOS MAYORES 50 AROS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-8 INTERVENCIONES MULTIFACTORIALES PARA PREVENCION CAIDAS MAYORES 50 ANOS SANITARIO
P. VASCO B2-9 OFERTA DE DESHABITUACION TABAQUICA MAYORES 50 ARIOS SANITARIO
CATALURNA B2-10 PLAN DE ACTIVIDAD FISICA, DEPORTE Y SALUD (PAFES) MAYORES 50 ARIOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-11 PREVENCION CAIDAS CON VITAMINA D MAYORES 50 AROS SANITARIO
LA RIOJA B2-12 PROGRAMA DE INTERVENCION EN TABAQUISMO DESDE ATENCION PRIMARIA DE SALUD MAYORES 50 ARIOS SANITARIO
CATALURNA B2-13 PROGRAMAS ATENCION PRIMARIA SIN HUMO, EMBARAZO SIN HUMO, HOSPITALES SIN HUMO AMBOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-14 PROGRAMAS DE EJERCICIO PARA MEJORAR BIENESTAR MENTAL EN MAYORES MAYORES 50 ARIOS SANITARIO
GALICIA B2-15 PROYECTO DE PRESCRIPCION BASICA DE EJERCICIO FSICO EN ATENCION PRIMARIA MAYORES 50 ARIOS SANITARIO
MADRID B2-16 RED DE CENTROS DE SALUD SIN HUMO MAYORES 50 ARIOS SANITARIO
MURCIA B2-17 RED DE CENTROS SANITARIOS LIBRES DE TABACO DE LA REGION DE MURCIA AMBOS SANITARIO
BALEARES B2-18 RUTAS SALUDABLES MAYORES 50 AROS SANITARIO
MADRID B2-19 | TALLERES DE EDUCACION PARA LA SALUD EN CENTROS DE ATENCION PRIMARIA MAYORES 50 ARIOS SANITARIO
MADRID B2-20 | TALLERES METODOLOGIA CONSEJO EFICAZ INDIVIDUAL SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE MAYORES 50 ARIOS SANITARIO
ANDALUCIA B2-21 COMEDORES SALUDABLES AMBOS SANITARIO
ANDALUCIA B2-22 CONSEJO DIETETICO EN ATENCION PRIMARIA MAYORES 50 ARIOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-23 INTERVENCIONES MULTIFACTORIALES PARA PREVENCION CAIDAS (2) MAYORES 50 AROS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-24 EJERCICIO PREVENCION CAIDAS MAYORES 50 ANOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-25 REVISION MEDICACION PARA PREVENCION CAIDAS MAYORES 50 ANOS SANITARIO
NAVARRA B2-26 PROGRAMA DE AYUDA A DEJAR DE FUMAR (PAF) MAYORES 50 ARIOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-27 ADHERENCIA CONSEJOS DIETA CRONICAS MAYORES 50 AROS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-28 CONSEJO BREVE ESTILO VIDA MAYORES 50 ANOS SANITARIO
BIBLIOGRAFIA B2-29 INTERV CONDUCTUALES ACTIV FISICA MAYORES 50 ANOS SANITARIO
ANDALUCIA B2-30 RASSLH MAYORES 50 AROS SANITARIO
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Anexo 9. Listado de intervenciones individuales detectadas en segunda fase

CCAA/ Bibliografia NOMBRE POBLACION ENTORNO

ASTURIAS ESCUELA DE SALUD DE TINEO GENERAL COMUNITARIO
PROYECTO DE ATENCION BIOPSICOSOCIAL AL MALESTAR DE LAS MUJERES EN ATENCION SANITARIO/CO

ASTURIAS PRIMARIA MAYORES MUNITARIO
PROGRAMA ACTIVA: PRESCRIPCION DE ACTIVIDAD FiSICA JUNTO CON RECURSOS SANITARIO/CO

MURCIA COMUNITARIOS GENERAL MUNITARIO
PROGRAMA ARGOS: DIAGNOSTICO Y CONSEJO SOBRE CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL EN

MURCIA POBLACION GENERAL Y EMBARAZADAS GENERAL SANITARIO

MURCIA FORMACION SOBRE CONSEJOS EFICACES EN ESTILOS DE VIDA GENERAL SANITARIO

NAVARRA FORMACION INTEGRAL EN CONSEJO SOBRE ESTILOS DE VIDA A PROFESIONALES GENERAL SANITARIO

] ., j - COMUNITARIO/

ANDALUCIA PROGRAMA “APEGO MENORES 15 ANOS FAMILIAR

ANDALUCIA EXAMEN DE SALUD A MAYORES DE 65 ANOS MAYORES DE 65 ANOS SANITARIO

ANDALUCIA GRUPOS SOCIOEDUCATIVOS EN ATENCION PRIMARIA (GRUSE) MAYORES SANITARIO
FROMACION EN METODOLOGIA PARA DAR UN CONSEJO DE SALUD PARA PROFESIONALES

BIBLIOGRAFIA SANITARIOS (semFYC) GENERAL SANITARIO

BIBLIOGRAFIA E’SR;ECF))IE/IA(?)?ION DE LA SALUD MENTAL PARA ADOLESCENTES Y PADRES DE ADOLESCENTES MENORES DE 15 ANOS SANITARIO

ALCOHOL PREVENCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN MENORES MENORES DE 15 ANOS SANITARIO

PAIS VASCO PROYTECTO “PRESCRIBE VIDA SALUDABLE” GENERAL SANITARIO

MURCIA PROGBAMA DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTILY JUVENIL DE MOLINA DE SEGURA MENORES DE 15 ANOS EDUCATIVO
(Premio NAQS)

CASTILLA LA P »

MANCHA PROGRAMA MOVI: PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO PARA LOS ESCOLARES MENORES DE 15 ANOS EDUCATIVO

EXTREMADURA EL EJERCICIO TE CUIDA (Premio NAOS) GENERAL COMUNITARIO
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Anexo 10. Intervenciones tipo

Tras el primer proceso de agrupacién e integracidon, se disefiaron las siguientes
intervenciones tipo, que agrupan muchas de las experiencias detectadas a nivel de las
CCAA, asi como informacion bibliogréfica (ver listado completo de intervenciones
individuales en anexo 4):

AF1. Prescripcidn actividad fisica en atencidn primaria + coordinacidon recursos

comunitarios

Consiste fundamentalmente en una valoracion por parte de los profesionales de AP de
la actividad fisica realizada por los pacientes y promocidn un plan de accién
personalizado y negociado para iniciar o incrementar la actividad fisica, prescribiendo
una receta verde con recomendaciones individualizadas y recursos locales disponibles
en el barrio/zona de salud. Ademds, contempla la potenciacién de recursos
comunitarios locales para la promocion de la actividad fisica. Integra las siguientes
intervenciones individuales:

1- Interv. de la bibliografia: Consejo Actividad Fisica en Atencidn Primaria (B2-2). La
literatura recoge evidencia en adultos, requiere adaptacidn para grupo de
menores.

2- Interv. de la bibliografia: Programas para promover caminar (B1-13).

3- Interv. de CCAA 1 (Andalucia): Rutas para la vida sana (A1-20 y B1-20).

4- Interv. de CCAA 3 (Pais Vasco): Tipi tapa. Actividad fisica en los mayores de
Guipuzkoa (B1-16).

5- Interv. de CCAA 4 (Cataluia): PAFES: Plan de actividad fisica, deporte y salud (B2-
10).

6- Interv. de CCAA 5 (Galicia): Proyecto de Prescripcidn basica de ejercicio fisico en
AP (B2-15).

7- Interv. de CCAA 6 (Baleares): Rutas saludables (B2-18).

8- Interv. de CCAA 7(C. Valenciana): Nin@s en movimiento(A3-13).

9- Interv. de CCAA 8 (Andalucia): Por un millén de pasos (B1-21).

AF2. Intervenciones en el entorno urbano para promover la actividad fisica como
transporte u ocio

Contempla diversas intervenciones comunitarias en el entorno urbano para potenciar
la actividad fisica, mediante acciones en espacios publicos abiertos, edificios y
transporte y movilidad, e integra las siguientes intervenciones individuales:

1- Interv. de la bibliografia 1: Intervenciones entorno urbano para promover la
actividad fisica (B1-4 y A1-6).

2- Interv. de la bibliografia: Programas para promover caminar (B1-13).

3- Interv. de la bibliografia: Programas para promover ir en bici (B1-24).

4- Interv. de la bibliografia: Transporte activo a la escuela y rutas seguras (A2-27).

5- Interv. de CCAA 1 (Andalucia): Escaleras es salud (A1-19).

6- Interv. de CCAA 2 (La Rioja): Paseos Saludables (A1-8 y B1-9).
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AF3. Informacidon vy difusién sobre recomendaciones de actividad fisica por grupos de
edad

Consiste en realizar recomendaciones de actividad fisica por grupos de edad,
desarrollando para ello diferentes estrategias de difusién apropiadas para alcanzar a
toda la poblacién diana. La elaboracion de recomendaciones se basa en las
recomendaciones existentes a nivel internacional (OMS, NHS, Canada, etc.), que seran
adaptadas a la realidad poblacional de nuestro entorno. Integra las siguientes
intervenciones individuales:

1- Interv. de la bibliografia: Campafias en medios de comunicacidn para promover la
actividad fisica entre nifios y adolescentes con intervenciones comunitarias (Al-
23).

2- Interv. de la bibliografia: Campanas masivas para promover la actividad fisica (B1-
26).

AF4. Promocion de la actividad fisica en la infancia (0-5 afios) a través del entorno
educativo y familiar

Supone realizar recomendaciones e intervenciones concretas para la promocion de la
actividad fisica en poblacién de 0-5 afios en el ambito educativo, familiar y
comunitario, ya que los entornos familiar y educativo (centros de educacién infantil)
son clave para la promocién de la actividad fisica de 0-5 afios, existe evidencia
cientifica de que toda la inversién en los primeros de afios tendrd a largo plazo
resultados positivos en la salud y existe un vacio en promocion de la actividad fisica en
este grupo de edad. Integra las siguientes intervenciones individuales:

1- Interv. de la bibliografia: Intervenciones para promover la actividad fisica en
centros preescolares (A2 -23).

2- Esta intervencion debe complementarse con promocion de la actividad fisica en el
entorno familiar y comunitario (en la intervencion de la bibliografia A2-23 se
recoge la necesidad de promocionar la AF en este grupo de edad en el entorno
familiar y comunitario).

ALC1. Cribado e intervencidon breve de alcohol a mujeres embarazadas y durante la
lactancia

A toda mujer que planifica quedarse embarazada o estd embarazada se le informara
sobre los riesgos, de consumir alcohol y que la mejor opcidn, durante el embarazoy la
lactancia, es consumo 0. Adema3s, se le hard cribado sobre consumo de alcohol e
intervencion breve, si se considera pertinente. A las mujeres embarazadas con
consumos nocivos se les remitird a los programas y servicios apropiados. Integra las
siguientes intervenciones individuales:

1- Intervencién de la bibliografia: Consejo y, si se considera oportuno, cribado e
intervencion breve a mujeres embarazadas y lactantes. (A3-10).
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ALC2. Cribado e intervencién breve (ib), en bebedores de riesgo y nocivo de alcohol,
en AP

Consiste en la implantacion del cribado vy, si se considera oportuno IB, en la actividad
cotidiana de los profesionales sanitarios de AP (médicos y enfermeras); con el fin de
Prevenir los dafios relacionados con el consumo de alcohol en personas mayores de 50
afilos, en bebedores de riesgo y nocivos de alcohol. Integra las siguientes
intervenciones individuales:

- Intervencién de la bibliografia: Cribado e intervencidn breve alcohol en Atencién

Primaria. Codigo B2-3.

AN1. Intervenciones multifactoriales en mayores

Esta intervencidn parte de una valoracién multidimensional (clinica-funcional-mental-
social), realizada por el entorno sanitario y/o social. De ella deriva un plan de cuidados
y seguimiento individualizado, en el que se incorporan las preferencias y objetivos
pactados con la persona mayor. Necesita un profesional “gestor de caso” que realice
las valoraciones y seguimiento del plan de atencidn, asi como un equipo coordinador-
decisor multidisciplinar con sanitarios-servicios sociales. Integra las siguientes
intervenciones individuales:

1- Interv. de la bibliografia: intervenciones complejas en ancianos (B2-7).

2- Interv. de la bibliografia: intervencion interdisciplinar anciano fragil (B2-5).

3- Interv. de la bibliografia: intervencion multifactorial anciano fragil (B2-6).

4- Interv. de la bibliografia: intervenciones preventivas a domicilio ancianos (B1-5).

5- Interv. de la bibliografia: intervenciones preventivas a domicilio ancianos (2) (B1-6).

BE1. Programas de parentalidad positiva

Consiste esencialmente en establecer recursos de formacion y capacitacién a padres
en formato de talleres experienciales, en los que se abarcan diversos campos de
interés tanto para las familias como para la sociedad: fomento de |la
corresponsabilidad doméstica y de la educacién de los hijos, desarrollo de habitos de
alimentacién saludables, prevencion del consumo de drogas, fomento de la lectura y
de los habitos de estudio, prevencién del abandono y del fracaso escolar, utilizacién
adecuada del tiempo libre..., integra las siguientes intervenciones individuales:

1- Interv. de la bibliografia: Triple P-Positive Parenting Program (A3-11).
Intervenciones detectadas tras revisar las existentes en las CCAA:

2- Programa-Guia para el desarrollo de competencias emocionales, educativas y
parentales, Martinez-Gonzalez (2009), publicado por el Ministerio de Sanidad.

3- Crecer Felices en Familia: Un programa de apoyo psicoeducativo para promover el
desarrollo infantil, Junta de Castilla y Ledn. M2 José Rodrigo Lépez, Maiquez,
Byrrne, Rodriguez, Martin, Rodriguez y Pérez (2008).

D1. Consejo sobre alimentacion saludable en consulta de AP

Consejo sobre alimentacién saludable en las consultas de atencién primaria, junto a
consejo sobre actividad fisica y tiempo de ocio activo. Se incorporardn el consejo
sobre estilos de vida saludables (alimentacién saludable, actividad fisica, juegos y ocio
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del nifio), en los controles de salud de todos los nifios y nifias que acuden al sistema
publico en Consulta de Pediatria. Ademas incorpora el cribado, basado en el
seguimiento del peso y deteccidn precoz del sobrepeso. Integra las siguientes
intervenciones individuales:

1- Interv. de la bibliografia: Cribado de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes
— cédigo A3-3.

2- Interv. de CCAA (Valenciana A3-14): Prevencién del sobrepeso y obesidad y
Deteccion de sobrepeso y obesidad en nifios/as y adolescentes en el Programa de
Supervisién de la salud Infantil (PSSI).

3- Interv. de CCAA (Andalucia B2-22-S) Consejo dietético en atencidn primaria.

4- Interv. B2-27S Intervenciones para mejorar la adherencia de los consejos sobre
dieta para prevenir enfermedades cronicas.

5- Interv. B2-28S Consejos breves de estilos de vida. Alimentacion en Atencion
Primaria.

D2. Promocion de alimentacion saludable en entorno comunitario

Intervencién comunitaria de apoyo y refuerzo a informacion y educacién en entorno
escolar y al consejo individual sanitario. Integra a las familias y los agentes
intervinientes en el proceso de la alimentacién y propone actividades realizadas en
restaurantes, mercados y sector primario alimentario, como talleres de informacién
sobre composicion de alimentos, lectura e interpretacion de etiquetados, alimentos
autéctonos o la necesidad especial de disminuir consumo de sal, bebidas azucaradas y
grasas trans y saturadas. Integra las siguientes intervenciones individuales:

1- Interv. de CCAA 1 (BALEARES ): L'escola al mercat (nueva: A2-46).

Basada en intervencion de ASTURIAS iniciada hace 25 afios.
2- Interv. de CCAA 2 (LA RIOJA): Alim sana, acti escolares y familiares cédigo A2-14.
3- Interv. de CCAA 3 (ASTURIAS): Al sana y de produccion ecolégica cédigo A2-37.

LES1. Evaluacién e intervencion multifactorial para la prevencién de caidas en las

personas mayores

En esta intervencidn, los profesionales de AP evaluaran de la persona mayor de 65
afios para identificar aquellas con riesgo de caidas. Ademas, realizaran una
intervencién individualizada dirigida a personas mayores con caidas recurrentes o
evaluadas como de riesgo aumentado, adaptada a la los factores de riesgo
identificados. Se trata de una intervencién individualizada, aunque se tendra en cuenta
el enfoque comunitario: la autonomia, las relaciones de las personas, los entornos
proximos, las redes sociales..., integra las siguientes intervenciones individuales:

1- Interv. de la bibliografia: Evaluacion e intervencion multifactorial para la
prevencion de caidas en las personas mayores de 65 afios (B2-8 y B2-23).

LES2. Consejo e intervencidn para la prevencion de lesiones en infancia y adolescencia

Intervencidn propuesta por la Asociacion de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap).
Caracteristicas principales: los profesionales de AP ( pediatras y enfermeras/os):
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- Evaluaran dentro del Programa de Salud infantil el entorno doméstico en
términos de seguridad, indagaran en habilidades y riesgos intrafamiliares para
prevenir accidentes domésticos.

- Realizardn recomendaciones concretas e individualizadas para un entorno
domeéstico seguro y de prevencion de accidentes de trafico.

- En las revisiones del programa de salud infantil y en las ocasiones propicias
para ello, como es la atencidon por un accidente infantil, se recomienda
aconsejar a los padres la instalacion de equipamientos de seguridad
(protectores de enchufes, alarmas contra incendios, vallas en escaleras,
limitacién de la temperatura del agua caliente) y la adopcion de cuidados o
precauciones (almacenamiento seguro de toxicos y objetos punzantes,
supervisiéon del lactante o nifio) para convertir su casa en un hogar seguro.

- Enlas revisiones de salud de salud del primer afio de vida debe desaconsejarse
el uso de andadores.

- El pediatra y la enfermera debe aconsejar la instalacion de vallas en las
piscinas privadas cuando haya nifios en su entorno.

- Los padres deben tener acceso inmediato al nimero de teléfono del Servicio
de Informacién Toxicoldgica: 91 562 04 20.

- El establecimiento de programas nacionales o autonémicos de visitas
domiciliarias a familias de riesgo social es un recurso que mejora las
condiciones de éstas en temas preventivos de diversa indole (prevencion del
maltrato infantil, mejoras en las habilidades de los padres, disminucion de la
demanda de atencidon urgente), entre ellos destaca la prevencién de
accidentes infantiles en el hogar.

- El pediatra y la enfermera de atencién primaria ofreceran consejo sobre el uso
de “sistemas de retencion infantil” en el coche, uso de casco en bicicletas y
ciclomotores, y educacion vial en todas las revisiones del Programa de Salud
Infantil y en las ocasiones propicias, como es el caso de atencion por lesiones.

- Las campafias de ambito comunitario han demostrado eficacia. El personal de
atencién primaria debe participar en las actuaciones de este tipo que se
elaborar en la comunidad.

TAB1. Intervencidn multicomponente en prevencion y control del consumo de tabaco

Se trata de una intervencién sociosanitaria; con base local y alcance regional, e implica
un esfuerzo colaborativo entre diferentes agentes sociales, sanitarios y educativos
para generar un contexto social favorable a la prevencién y abandono del consumo de
tabaco. El componente sanitario incluye la red de centros de salud sin humo, otros
centros sanitarios (centros de atencion a conductas adictivas, colegios profesionales de
farmacia y dentistas) y el servicio telefénico de informacion sobre tabaquismo vy
tratamiento de personas fumadoras (“quitline”), facilitando la atencién a aquellas
personas con mayores problemas de vulnerabilidad o de accesibilidad a los centros de
salud. El componente comunitario persigue implicar a otros agentes locales (agentes
sociales municipales, centros deportivos, clubes de jubilados y otros) en la realizaciéon
de actividades de cribado de deshabituacion tabaquica, consejo breve y derivacion a
los centros de salud. El componente educativo abarca a toda la comunidad educativa e
incluye apoyo para la deshabituacion tabaquica. Integra las siguientes intervenciones
individuales:
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Interv. de CCAA Pais Vasco: Municipios sin humo de tabaco (A1-7 y B1-8).

Interv. de CCAA Madrid: Red de Centros de Salud sin Humo (B2-16).

Interv. de CCAA Navarra: Programa de Ayuda a dejar de Fumar (PAF) (B2-26).
Interv. de Pais Vasco: Oferta de deshabituacién tabaquica (B2-9).

Interv. de Catalufia: Programa Atencién Primaria sin humo (B2-13 y A3-6).

Interv. de La Rioja: Programa de intervencidon en tabaquismo desde Atencion
Primaria de salud (B2-12).

Interv. de la bibliografia: Abordaje clinico del consumo de tabaco en el adolescente
(A3-8).

Interv. de la bibliografia: Abordaje clinico del consumo de tabaco en mayores de
50 afios (B2-1).

Interv. de la bibliografia: Tratamiento psicosocial de deshabituacidn tabaquica en
la embarazada (A3-1).

10- Interv. de Madrid: Talleres de metodologia consejo eficaz individual sobre estilos

de vida saludable, B2-20.

11- Interv. de Madrid: Talleres de educacion para la salud grupal en Centros de

Atencion Primaria (B2-19).

12- Interv. de Galicia: Formacion sobre tabaquismo a los profesionales sanitarios (B2-4

y A3-4).

13- Interv. de Andalucia: Quitline (Servicio de informacién sobre tabaquismo vy

tratamiento de personas fumadoras) (B1-28).

14- Interv. de CCAA Andalucia: A no fumar me apunto (A2-40).
15-Interv. de CCAA Canarias: Programa de Intervencion sobre Tabaquismo en

Ensefianza Secundaria (ITES) (A2-20).

16- Interv. de CCAA Madrid: Protegiéndote (A2-45).
17- Interv. de semFyC: Formaciéon en metodologia para dar un consejo de salud para

profesionales sanitarios.

18- Interv. de CCAA de Murcia: Formacién en Consejos eficaces de estilos de vida.
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Anexo 11. Composicion Comité Intersectorial

La composicién preliminar del Comité Intersectorial serd la siguiente:

Ministerio de Economia y Competitividad:
Instituto de Salud Carlos Il (Secretaria de Estado de Investigacién, Desarrollo e
Innovacion)

Ministerio Educacion, cultura y deporte:

Secretaria de Estado de Educacién, Formacion Profesional y Universidades (Direccion
General de Evaluacién y Cooperacion Territorial - Instituto Nacional de Tecnologias
Educativas y de Formacion del Profesorado (INTEF)

Consejo Superior de Deportes (CSD)

Agencia Espafola de Proteccién de la Salud en el Deporte (AEPSAD)

Ministerio de Fomento:
Direccion General de Arquitectura, Vivienda y Suelo: Subdireccién General de
Urbanismo

Ministerio de Agricultura, Alimentacién y Medio Ambiente:

Seccion relacionada con productos Alimentarios (alcohol, productos agricolas y
ganaderos)

Secretaria de Estado de Medio Ambiente: Oficina Espafiola de Cambio Climatico y
Direccion General de Calidad, Evaluacion Ambiental y Medio Natural

Ministerio del Interior:
Policia nacional: vigilancia control regulaciones, violencia....
Direccion General de Trafico (DGT)

CONSULTORES:

Federacion Espafiola de Municipios y Provincias (FEMP)

Red Espanola de Ciudades Saludables

Ministerio de Industria, Energia y Turismo (Secretaria de Estado de Energia:
Subdireccién General de Planificacién Energética y Seguimiento)

Red Espanola de Universidades Saludables
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Anexo 12. Bases y principios metodologicos

En la elaboracion de la estrategia y, como apoyo el proceso de implementacién, se
contemplan como bases y principios metodoldgicos el enfoque ecolégico, los modelos
y teorias de cambio de conductas o el modelo de cobertura efectiva de Tanahashi para
la integracidn de la equidad en las intervenciones, asi como determinados marcos de
planificacion (entre otros, el modelo PRECEDE-PROCEED), que se describen a
continuacion.

La evidencia cientifica en salud publica no se basa en la habitual jerarquia empleada en
el ambito bio-sanitario, donde el ensayo clinico aleatorizado se considera el maximo
paradigma de calidad. Para responder a cuestiones de salud publica, no siempre es
posible, pertinente ni ético realizar este tipo de investigacién. Esto es asi porque el
andlisis de las intervenciones o politicas deben tener en cuenta un amplio abanico de
aspectos y complejidades, interacciones entre diferentes efectos, etc. Cuestiones
como aspectos contextuales, valores y consideraciones para la practica, requieren otro
tipo de metodologias del ambito de las ciencias sociales y del comportamiento, como
investigacion cualitativa, encuestas, analisis econdmicos y estudios de “mapeo” de la

préctica. Es lo que se denomina evidencia “sensible al contexto”.”*?**

Enfoque ecoldgico

El enfoque ecolégico establece la importancia de los factores individuales,
interpersonales, organizacionales, comunitarios y de los relacionados con las politicas
publicas, debido a su efecto en los cambios de conducta individuales y en la salud.
Establece estos 5 factores como niveles de actuacion o de influencia. Estos niveles
estdn interrelacionados, y las acciones en cada uno de ellos se pueden sobreponer y
los programas que trabajen a uno de los niveles pueden conseguir potenciar los
resultados de los otros.>>>?**®

Este enfoque ecolégico muestra las ventajas de las intervenciones multinivel, y su

efectividad puede ser mayor, ya que las comunidades estan formadas por individuos
. . , . 255,2

que interaccionan entre si y en un contexto particular.>>*>°

Modelos y teorias de cambio de conducta

Tras la identificacidon de intervenciones de promocion de la salud y prevencién de la
enfermedad basadas en la evidencia, para mejorar su efectividad a la hora de planificar
su implementacién pueden ser de utilidad determinadas herramientas como las
teorias de cambios de conducta.

Existen diferentes teorias sobre cdmo cambiar conductas individuales. De éstas, se
detallan a continuacién cuatro teorias aplicadas comunmente en salud:

1. Modelo de creencias de salud®>*’: es el marco teérico en cambios de conducta

relacionada con la salud mas conocido y mas usado, y puede ser de utilidad en la
planificacion de acciones. Es una teoria que descansa sobre dos variables, que en
salud corresponden al deseo de evitar la enfermedad (o si se estd enfermo, de
recuperar la salud), y a la creencia de que una conducta saludable especifica
puede prevenir la enfermedad (o si se estd enfermo, la creencia de que una
conducta especifica puede aumentar la probabilidad de recuperar la salud). De
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acuerdo a este modelo, las percepciones de un individuo determinan su
conducta. Las dimensiones del modelo serian:

a. La susceptibilidad percibida: percepcidn subjetiva de cada individuo sobre
la posibilidad de desarrollar una enfermedad determinada.

b. La gravedad percibida: creencias sobre la gravedad de desarrollar una
determinada enfermedad o dejarla sin tratar una vez desarrollada,
contemplando sus consecuencias médico-clinicas y sociales.

c. Los beneficios percibidos: creencias del sujeto respecto a la efectividad de
la accidon recomendada para reducir el riesgo.

d. Las barreras percibidas: aspectos negativos percibidos por el individuo de la
accién recomendada para reducir el riesgo, como los costes tangibles o los
psicoldgicos, o que sea doloroso.

Ademas de estos atributos, algunos autores han senalado la necesidad de considerar
ciertos estimulos o estrategias para desencadenar el proceso de toma de decisiones,
conocidos como claves para la accidén. A su vez, también se ha hecho hincapié en la
auto-eficacia, es decir, la confianza en uno mismo sobre la habilidad de llevar a cabo
una accion

Modelo transteérico o de etapas de cambio®>?**°: este modelo sugiere que los

individuos se mueven a lo largo de cinco etapas, y que el cambio de conducta es un
proceso:

a. Pre-contemplacion: no existe intencion de cambiar la conducta en un
futuro previsible (medido normalmente como los siguientes 6 meses). El
individuo no es consciente del riesgo o niega las consecuencias del riesgo.

b. Contemplacion: se es consciente de la existencia de un problema y se
piensa en abordarlo, pero aun no se ha realizado ninglin compromiso para
actuar.

c. Preparaciéon: existe intencién de actuar en un futuro cercano (medido
normalmente como dentro del siguiente mes) y es posible que haya
tomado ya alguna accion.

d. Accién: modificacién de la conducta o del entorno para abordar un
problema. El cambio es relativamente reciente (medido normalmente
como los ultimos 6 meses).

e. Mantenimiento: se trabaja para mantener la conducta en un periodo largo
de tiempo (mds de 6 meses).

Intervenciones basadas en estas etapas han demostrado ser mas efectivas que las
genéricas, por ejemplo en la elaboracion de materiales de educacién para la salud.

Teoria de la Accién Razonada / Teoria de la Conducta Planificada®®2°®: ambas teorias

estan asociadas, y exponen la existencia de factores relacionados con valores y
expectativas que explican la conducta. Examinan las relaciones entre las creencias, las
actitudes, las intenciones y la conducta. Se asume que la intencidn es el determinante
mas importante de la conducta. Seglun estos modelos, la intenciéon en una conducta
concreta esta influenciada por:

a. Laactitud de la persona hacia llevar a cabo esa conducta.
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b. La norma subjetiva: las creencias que la persona tiene sobre qué pensaran
sobre esa conducta las personas que valora como importantes.
Estos modelos asumen que otros factores, como la cultura o el entorno,
influyen a través de los constructos®® del modelo.

La Teoria de la Conducta Planificada es una adaptacion posterior de la Teoria de la
Accién Razonada en la que se afiade un constructo: el control percibido sobre esa
conducta. Este constructo se refiere a las creencias que tienen las personas sobre su
capacidad para controlar una conducta concreta.

Teoria Social Cognitiva®>®: se basa en la relacién entre conducta, entorno (o ambiente)
y factores personales; fendmeno denominado determinismo reciproco. Esta teoria se
focaliza en los factores personales y del entorno o ambiente que influyen en la
conducta. Para el cambio de conductas, esta teoria incluye cuatro componentes:

a. Componente informativo para aumentar el conocimiento sobre las
consecuencias de una conducta.

b. Componente dirigido a proveer los medios para el cambio: habilidades
para iniciar la accion.

c. Componente para capacitar en la perseverancia del uso de habilidades en
situaciones dificiles.

d. Componente de apoyo social para abordar factores en el entorno que
apoyen el cambio.

Teniendo en consideracién estas teorias, la planificacion e implementacion de las
intervenciones de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad deberia tener
en cuenta los atributos relacionados con el proceso de cambio de conductas y las
diferentes etapas en las que la poblacién pueda encontrarse dentro de este proceso, y
adaptar sus acciones al contexto que viva cada poblacién. Las intervenciones deberian
contener el maximo de elementos para impulsar el proceso de cambio, modificar
creencias, minimizar las barreras y potenciar los facilitadores.

Figura 26: Elementos del proceso de cambio de conducta.
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Modelo de cobertura efectiva de Tanahashi para la integracion de la equidad en las
intervenciones

Desde el punto de vista de la equidad en salud, que es uno de los principios rectores
de la estrategia, es importante identificar y caracterizar a los grupos poblacionales que
no se benefician o se benefician menos de una intervencién o no estan accediendo a
un determinado programa o servicio. Analizar las barreras y dificultades que estan
condicionando este acceso diferencial, y desarrollar intervenciones para reducir
situaciones de inequidad en salud es un requisito no solo de equidad sino también de
efectividad.

El modelo Tanahashi es un modelo para evaluar la cobertura efectiva de los programas
o servicios de salud. En el proceso de acceso a los programas o servicios de salud se
identifican cinco etapas o peldafos distintos. En cada uno de los peldafios existen
barreras y facilitadores de acceso y es posible ir perdiendo parte de la poblacién
objetivo si las barreras existentes predominan sobre los facilitadores. A partir de este
diagrama y de la suma de cobertura de los peldafios, se puede construir una curva de
cobertura efectiva del servicio o programa de salud.

En la figura 27 se presenta el modelo adaptado a nivel de intervenciones a fin de
reflexionar sobre su implementacion y los pasos en los cuales puede ir perdiéndose
poblacién y por lo tanto cobertura.

Figura 27: Modelo de cobertura de Tanahashi adaptado.
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Fuente: Adaptado de Tanahashi T, 1978
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Definiciones de las cinco dimensiones o peldafios:

Dimension

Disponibilidad

Definicion
Relacion entre el volumen y tipo de
recursos existentes para la

intervencién, programa o servicio, y los
que necesita la poblacién diana para
lograr los objetivos que estan previstos

Factores asociados
Inexistencia de la intervencion o sus
equivalentes en un, determinado marco
geografico, insuficiencia a inadecuacion
de recursos humanos o economicos,
equipamiento infraestructura...etc.

Accesibilidad

Factores que obstaculizan o facilitan
que los individuos o poblaciones diana
logren acceder a una intervencién

Fisica: distancia, existencia de transporte,
tiempo de transporte real, conectividad.
Financiera: coste de transporte, gastos
directos, gastos indirectos, pérdida de
ganancia (ej: perder un dia de trabajo)
Organizativa/Administrativa: horarios de
realizacién, requisitos administrativos
para beneficiarse, modalidad de acceso,
accesibilidad linguistica.

Aceptabilidad

Factores que obstaculizan o facilitan
que la poblacion diana o grupos
sociales  especificos  acepten la
intervencién ofrecida, aumentando o
disminuyendo la probabilidad de que se
beneficien de ella.

Asociados a factores sociales, culturales e
histéricos, religiosos, redes sociales,
creencias, normas y valores existentes.
Calidad del trato.

Por ejemplo, los adolescentes necesitan
privacidad, anonimato y autonomia para
aceptar los servicios de salud sexual

Para conocer estos factores
habitualmente hay que preguntar a la
propia poblacién diana

Factores que determinan el
cumplimiento de los objetivos de la
intervencién, programa o servicio.

Implica analizar el proceso de oferta de la

Contacto o . - . L. .
e . Tienen que ver especificamente con el | intervencion, o entrega del servicio, por
utilizacion de “ ” S . . L
servicio contacto” del individuo o grupo con el | ejemplo la calidad, la efectividad, el
personal, servicio o programa, que | tiempo de demora, etc.
realiza la intervencién y condiciona la
adherencia o el abandono
La proporcion de la poblacién diana que
se beneficia de la intervencién, y

Cobertura . .

. alcanza unos estandares definidos en
efectiva

los objetivos de la intervencion, del
programa o servicio.

Referencias:

e Tanahashi T. Health service coverage and its evaluation. Bulletin of the World Health Organization 1978, 56(2): 295-303.
e Ministerio de Salud, Gobierno de Chile. Documento de trabajo. Aspectos Tedricos y Metodoldgicos para el trabajo en las 92

Comunas Vulnerables: Componente Barreras de Acceso. Santiago de Chile 2009.

e Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Guia metodoldgica para integrar la Equidad en las Estrategias, Programas
y Actividades de Salud. Versién 1. Madrid 2012.

Modelos de planificacidon

Existen multiples marcos de planificacién que han resultado utiles en la planificacidn,
implementacion y evaluacidon de intervenciones con varios enfoques y entornos de

intervencién, entre otros:

.255,260

- Modelo PRECEDE-PROCEED: basado en la necesidad de realizar un diagnéstico
multidimensional para determinar de manera mas efectiva qué factores
influyen en la salud de una comunidad. Consta de 9 fases que incluyen
diagndstico social, diagndstico epidemiolédgico, diagndstico conductual y
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ambiental, diagndstico educativo y organizativo (donde se estudian los factores
que afectan a la conducta), diagndstico administrativo y organizacional,
implementacion, y los tres ultimos corresponden a la evaluaciéon de proceso,
impacto y resultados.”®

Enfoque planificado de salud comunitaria (PATCH): disefiado para ofrecer un
enfoque estructurado para el desarrollo de intervenciones comunitarias
adaptadas a las caracteristicas locales y sus necesidades. Tiene tres
componentes  principales: movilizaciéon, diagnéstico e intervencion
comunitarias.?®°

Enfoque multinivel de salud comunitaria (MATCH): Similar a PATCH en lo que
respecta a la involucracién de la comunidad en la planificacién e
implementacién de la intervencién.”®

Mapeo de intervenciones (Intervention Mapping): se compone de seis

pasos,zm,zsz

1. Valoraciéon de necesidades.

2. Creacion de una matriz de objetivos del cambio, para cada nivel
ecoldgico de planificacion, que combine objetivos de actuacion con los
determinantes para producir los objetivos de cambio.

3. Seleccion de métodos y estrategias practicas basados en la teoria, para
cambiar los determinantes del comportamiento de la salud, el
comportamiento de los agentes del entorno y cambiar factores
organizativos, comunitarios y sociales para modificar el entorno.

4. Disefio y organizacion del programa.

5. Plan de implementacién.

6. Plan de evaluacién.

Algunos principios clave en planificacion que pueden extraerse de estos marcos son:**

Los datos deben guiar el desarrollo de los programas.

Participacién de la comunidad.

Abordar en la intervencion mas de un nivel del marco ecolégico.

La capacidad de la comunidad en promocidn de la salud debe ser potenciada.
La evaluacién debe enfatizar el feedback (también a la comunidad) y la mejora
del programa.

Brownson et al destacan que los diferentes marcos de planificacién permiten

identificar unos pasos en el disefio de una intervencién de salud publica:

1.

vk wnN

o
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Desarrollar alianzas con organizaciones, agencias y miembros de la comunidad
apropiados para la intervencién.

Revisar datos de salud y determinar los factores que contribuyen a la salud.
Realizar un analisis completo de la comunidad.

Revisar la literatura cientifica para identificar programas y politicas.

Analizar viabilidad y capacidad de adaptacién de la intervencién con aquellos
agentes relacionados y afectados con la intervencidn, para identificar
potenciales barreras y facilitadores.

Seleccionar y adaptar la intervencion o programa.

Obtener apoyo en el entorno en el que se va a llevar a cabo la intervencién.
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8. Desarrollar un modelo ldgico de intervencidn, especificando objetivos vy
acciones.

9. Desarrollar el plan de evaluacién.

10. Desarrollar el plan de trabajo y cronograma.

11. Analizar las necesidades de recursos.

12. Identificar y formar a los trabajadores.

13. Pilotar la intervencién y la evaluacién.

14. Monitorizar y evaluar el programa.

15. Utilizar los resultados de la evaluacidon para modificar la intervencion acorde a
los mismos.
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