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RESUMEN

Ciudadanos en paises industrializados que optan por un estilo de vida donde el
sedentarismo, el estrés y los malos habitos alimentarios marcan tendencia, lo que se
traduce en la aparicion de enfermedades derivadas de los excesos y los desérdenes

alimentarios.

Numerosas enfermedades tienen una estrecha relacion con nuestra dieta. Algunas
pueden deberse a la escasez de ciertos nutrientes. Otras se deben a lo contrario: a la
abundancia de alimentos que se suele aunar con la escasa actividad fisica, el
sedentarismo y conducirnos a la obesidad y a otras muchas patologias asociadas, como
es el caso de ciertos tipos de diabetes, hipertensidn, alteraciones de los lipidos

sanguineos, etc.

La clave esté en el disefio de programas de apoyo y seguimiento del proceso
dietético, asi como la educacién o reconduccion de habitos alimentarios y estilos de vida

desde Atencion Primaria; puesto que la obesidad por ejemplo constituye actualmente

uno de los grandes problemas de salud pUb|iC&1.

INTRODUCCION

De la alimentacidn va a depender, en gran medida, la salud y el buen

funcionamiento de nuestro cuerpo.

Todos sabemos que la alimentacién y la nutricién son un elemento fundamental en la
salud de las personas, y que junto la actividad y el descanso son los pilares

fundamentales sobre los que se edifica nuestra vida.

La investigacion epidemioldgica ha evidenciado una estrecha y coherente
asociacion entre diversas patologias muy prevalentes y la alimentacion-nutricion de los
individuos. Cabe destacar entre ellas la enfermedad cardiovascular y los factores de
riesgo que inciden en su aparicion (hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia,

obesidad), diversos tipos de cancer, calculos biliares, caries dental, patologias
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dlgestlvas, osteoporosis ...

Actualmente los individuos pueden alimentarse de forma incorrecta y perjudicial para

su salud, y esto es debido a que juegan un importante papel factores socio-culturales,



econdémicos, geograficos, etc, que influyen y deciden qué alimentos se come, en qué
cantidad, a qué horas, etc.2. Todo ello configura unos habitos alimentarios que los
profesionales sanitarios debemos conocer, e intervenir sobre ellos cuando no sean los
adecuados para la salud, con el fin de conseguir una alimentacién equilibrada y evitar la
aparicion de enfermedades derivadas de los excesos y los desérdenes alimentarios.

Por otro lado, el Grupo Internacional de Trabajo en Obesidad (IOTF) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) han definido la obesidad como la epidemia
del siglo XXI por las dimensiones adquiridas a lo largo de las Gltimas décadas, su

impacto sobre la morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario®.

La obesidad se ha configurado como un importante problema de salud publica en la
mayor parte de los paises desarrollados y también en las economias en transicion. La

magnitud alcanzada en las Gltimas décadas y su rapida evolucién, sobre todo entre la
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poblacién mas joven ha dado la voz de alarma”.

El perfil medio de la dieta, con un elevado contenido en grasas saturadas y escaso
consumo de fibra, se caracteriza por un porcentaje energético y nutricional inadecuado.
Al mismo tiempo, se ha impuesto de manera predominante un estilo de vida sedentario
en todos los grupos de edad, tanto en el desempefio de las ocupaciones diarias como en
el tiempo de ocio, con desplazamientos mecanizados, ocio sedentario y escasa

dedicacion a la préctica de ejercicio fisico.

La Organizacion Mundial de la Salud y otros organismos han Ilamado la atencién sobre

la necesidad urgente de la puesta en marcha de planes de accion efectivos®

OBJETIVOS

Generales:
Procedemos a indagar sobre el porcentaje de personas con malos habitos que
desembocan en patologias cronicas realizando una revision bibliografica de otros

estudios anteriormente publicados.

Observamos que ha quedado demostrado cientificamente que mejorando el estado

nutricional de la poblacion, mediante el desarrollo de acciones de informacion,



intervencion y educacion sanitaria asi como impulsando el consejo nutricional desde
Atencion Primaria se puede reducir la morbimortalidad relacionada con la alimentacion

inadecuada y el sedentarismo.

Incidir sobre qué medidas se deberian adoptar para cambiar las estadisticas.
Propuestas de mejora persiguiendo un mismo objetivo, la educacion o reconduccion de

habitos alimentarios y estilos de vida saludables desde Atencién Primaria.

Especificos:

v" Detectar en atencion primaria las personas con sobrepeso u obesidad, sedentarias
y/o con factores de riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles,
relacionados con la dieta.

v"Informar sobre los riesgos para la salud derivados del sedentarismo y del exceso
de peso corporal (sobrepeso y obesidad).

v Formar en habitos de vida saludables: alimentacién equilibrada y actividad
fisica.

v Conseguir que el individuo sano sea capaz de identificar aquellos factores de
riesgo que se relacionan con habitos alimentarios incorrectos.

v" Promover cambios de conducta hacia una alimentacion saludable mediante el
Consejo en Atencion Primaria.

METODOLOGIA

Para la realizacion del presente estudio hemos realizado la retrospectiva de los
trabajos, estudios o ensayos clinicos publicados hasta el momento que evidencian

(evidencia de efectividad) la relacion entre la nutricion/habitos saludables con la salud.

Se ha precisado la traslacion de estudios (dejar los conceptos intactos de cada estudio
para permitir la comparacion de resultados unos con otros), asi hemos reelaborado los
conocimientos ya existentes sintetizando toda la informacion disponible (obtenida de

fuentes de informacidn primaria, secundaria y terciaria).

Finalmente, se ha indicado incentivar el “Consejo” en Atencion Primaria, para
conseguir niveles éptimos de salud, mayor calidad de vida, y por tanto, reduccion del

gasto sanitario.



DESARROLLO
a) Nutricién

Las necesidades nutritivas y la dieta estan estrechamente relacionadas con la
forma de vida de los individuos en su entorno natural®.
En cuanto a las exigencias nutritivas, el empleo de tablas que fijan normas en materia de
necesidades de energia y de alimentos, pueden interpretarse de manera diversa. Por
ejemplo, no hay duda de que si se proporciona a los nifios, desde su mas temprana edad,
una dieta de alto contenido cal6rico y proteico, su peso y estatura progresaran muy
rapidamente. Pero, no estd demostrado cientificamente que llegar a ser mas alto y mas

grueso resulte méas conveniente.

El suministro de nutrientes debe realizarse en unas cantidades tales que se consigan
las siguientes finalidades:

v' Evitar la deficiencia de nutrientes.

v' Evitar el exceso de nutrientes.

v Mantener el peso adecuado.

v Impedir la aparicién de enfermedades relacionadas con la nutricién.

Las tradiciones y costumbres pueden inclinar al consumidor a optar entre diversos
alimentos y preparaciones culinarias o, incluso, a abstenerse de consumir temporal o

definitivamente algun alimento. También influyen los cambios en el nivel de vida, la
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urbanizacion y la educacion .
b) Alimentacién equilibrada

Se entiende por alimentacion equilibrada5 aquella que permite que el individuo,
segun su edad o situacion fisioldgica especial (embarazo, lactancia o crecimiento),

mantenga un optimo estado de salud y afronte la actividad que conlleva su trabajo
Anexol

La alimentacion equilibrada ha de basarse en los siguientes principios:

v Laracion alimentaria diaria ha de aportar la energia necesaria para el

funcionamiento del organismo.



v" Debe proporcionar los nutrientes energéticos y no energéticos que cubran
adecuadamente la funcion de nutricion.
v' Laracidn alimentaria tiene que ser aportada en proporciones adecuadas,

respetando un equilibrio entre los componentes de la racion alimentaria.
Y para lograr un equilibrio nutritivo se debe:

v Conocer el gasto caldrico diario de cada individuo segln su edad, sexo y
circunstancias, y aportar los requerimientos caloricos necesarios.

v Aportar los requerimientos de cada uno de los nutrientes esenciales (vitaminas,
aminoacidos, &cidos grasos esenciales, minerales y agua).

v" Aportar al menos la mitad de las necesidades proteicas en forma de proteinas de
alto valor biologico.

v Asegurar el aporte recomendado de fibra.

Anexo 2

En cuanto a las necesidades energéticas en individuos con normopeso, el

aporte energético total debe igualar las necesidades energéticas totales y estar
distribuido segun las recomendaciones de la Sociedad Esparfiola de Nutricion

Comunitaria en nuestro pais:

= Hidratos de carbono: 55%
= Lipidos: 30%
=  Proteinas: 12-15%

La dieta mediterranea

A partir del Estudio Siete PaisesS, realizado en EE.UU., Finlandia, Holanda,
Italia, antigua Yugoslavia, Japén y Grecia para esclarecer el papel de los habitos
alimentarios como causa de la enfermedad arteriosclerotica, surgié el concepto de dieta
mediterranea, que es definida del siguiente modo: la dieta mediterranea (europea)
tradicional se caracteriza por la abundancia de alimentos vegetales, como pan, pasta,
verduras, ensaladas, legumbres, frutas, frutos secos, aceite de oliva como principal
fuente de grasa; moderado consumo de pescado, aves de corral, productos lacteos y
huevos; pequefias cantidades de carnes rojas y moderadas cantidades de vino

consumidas normalmente durante las comidas.



Esta dieta es baja en acidos grasos saturados, rica en carbohidratos y fibra, y tiene un
alto contenido en &cidos grasos monoinsaturados, que derivan principalmente del aceite

de oliva.

Por tanto, podemos decir que la dieta mediterranea es el mejor ejemplo de una

alimentacion saludable.

Tradicionalmente el patron de alimentacion de nuestra Comunidad Auténoma ha
sido la Dieta Mediterranea. En el periodo 1960-1968, la alimentacién de los espafioles
se ajustaba bien a una dieta mediterranea tipica. Pero desde los afios 70, nos hemos
alejado sustancialmente de dicho patrén, evolucionando hacia un modelo menos
cardiosaludable, con altos contenidos en grasas saturadas y colesterols, siendo

Andalucia uno de los lugares donde mas han aumentado el consumo de estos nutrientes

;
no recomendados .

Segun datos del Panel de Consumo Alimentario del Ministerio de Agricultura, Pesca y

Alimentacién del afio 2004 en Andalucia el consumo de carne, pescado, aceite de oliva,

7 Anexo 3

verduras y frutas estaba por debajo de la media nacional . Esto unido a un

aumento del comportamiento sedentario y otros estilos de vida no saludables como
consumo de tabaco y alcohol, hace que sea necesario poner en marcha actuaciones que

modifiquen estos habitos que van a provocar un aumento de la morbi-mortalidad de la
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poblacién”.
¢) Educacion nutricional

En materia de alimentacion y nutricion, los profesionales sanitarios constituyen
la fuente mas fiable de informacion para la poblacion y gozan de la mayor credibilidad

y prestigio, tal y como se ha puesto de manifiesto en un sondeo de opinion realizado por

el Observatorio de Alimentacion de la Comunidad de Madrid8.

Ya en su dia FIorenceNightingaIe9 (considerada la primera enfermera de la era
moderna) fue la primera persona que dedicandose a atender pacientes, promulgo unas
normativas de higiene y de salud entre los que aparecen los primeros conceptos de

ventilacion, calor, luz, limpieza, ruido y dieta.
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Los Cuidados del personal de enfermeria en Nutricion™ son asistir, informar,

formar, educar, asesorar y adiestrar, desde el aspecto bio-psico-social del paciente y
con un desarrollo estructurado en diferentes etapas.

Por todo ello el presente y el futuro de la Enfermeria™ pasa por el cuidado integral al
paciente, su familia y la comunidad; teniendo como objetivo principal conseguir que las
personas logren el mayor nivel de autocuidados mejorando sus habitos de vida. Una de
sus principales tareas es y sera la educacion, identificacion de necesidades, la
informacion profesional y personalizada y la gestion de cuidados nutricionales.

La OMS dentro del marco Salud XXI, dice que12 “para el afio 2015 todos los
grupos de poblacidn deberan haber adoptado unos modelos de vida mas sanos y
propone acciones que faciliten las elecciones saludables en relacion con la nutricién y
el ejercicio fisico”.

En Espafia toda la poblacion tiene asignada un profesional de enfermeria con atencion
directa al paciente y familia, asi como a grupos de poblacion y esta es una primera
puerta de entrada general al sistema sanitario de referencia; por lo que una politica
educativa en alimentacion desde las Consultas de Enfermeria, debe proporcionarles los
suficientes elementos de juiciolz.

Los hébitos alimentarios son un factor determinante del estado de salud de la
poblacion, porque se configuran en la infancia y se desarrollan y asientan a lo largo de
la vida del sujeto, pudiendo influir sobre ellos a través de programas educativos que
refuercen pautas de conducta alimentaria adecuadas. En los equipos multidisciplinares,
las enfermeras o los enfermeros son responsables de proporcionar los cuidados y
conocimientos necesarios para atender y educar sanitariamente a las personas en

distintas etapas del ciclo vital.

Dentro de las necesidades basicas del individuo, la alimentacién e hidratacion son
prioritarias en el cuidado integral razonado, cientifico y profesional; ya que al analizar
las causas de mortalidad en nuestro pais, encontramos que ocho de cada diez estan
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relacionados con la alimentacion y la ingesta de alcohol ™.

La valoracién enfermera detecta el déficit de conocimientos en nutricion o el deseo de

mejorar los mismos. El personal de enfermeria realiza el diagnostico educativo y pauta



el adiestramiento del paciente, ofreciendo atencidn integral y evaluacion continuada de
resultados. Todo ello con actitud cientifica, constante, negociadora, empatica y

. . Anexo4
enérgica’ ",

La clave estaria en incorporar a la asistencia nutricional diaria todas las
evidencias halladas, especialmente desde los servicios de Atencion Primaria, puesto que
la Sociedad Espariola de Nutricion Comunitaria (SENC) se encuentra continuamente
investigando y publicando nuevos retosll; pero hemos de preguntarnos qué esta
pasando, porque en las estadisticas se palpa de que algo no va bien, de que algo no esta
funcionando... ;Qué modificaciones podemos llevar a cabo para evitar los problemas

de salud relacionados con la nutricién y malos habitos?

d) Problemas de salud relacionados con la dieta: Obesidad (gran problema del
siglo XXI)

Segun los datos del 2003 de la Encuesta Nacional de Salud14 el 29,08% de la
poblacién andaluza entre 2 y 17 afios presenta sobrepeso u obesidad, cifra similar a los
resultados de otro estudio, que daba una prevalencia del 29,4% en la poblacién de 2 a 24
afios, ocupando el segundo lugar en la prevalencia de sobrepeso y obesidad

infantojuvenil en Espafia.

La obesidad es uno de los problemas de salud relacionados con la dieta mas
frecuente en la préctica clinica. Su importancia radica en que la morbilidad y la
mortalidad se incrementan con el exceso de peso, y la esperanza de vida se reduce
Al tratarse de una entidad clinica multifactorial, debe abordarse desde la consulta de

atencion primaria en sus diferentes aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

El exceso de la grasa corporal es la caracteristica que mejor define la obesidad.
El criterio mas exacto seria medir la grasa corporal total o el porcentaje de grasa que
presenta un individuo.

Se recurre a métodos indirectos y sencillos, que se correlacionan bien con la grasa

12
corporal, entre los que cabe destacar " :



1. Elindice de masa corporal (IMC) o de Quetelet, resultado de dividir el peso en

kilogramos por la talla en metros al cuadrado.
Permite una clasificaciéon cuantitativa de la obesidad. Se consideran obesos los varones

con un IMC > 27,8 y las mujeres con un IMC > 27,3 kg/m2. Para simplificar:

IMC = 25-30 como sobrepeso u obesidad ligera (grado 1)
IMC > 30 como obesidad definida (grado I1)
IMC > 40 como obesidad mérbida (grado 111)

El IMC es un buen indicador de la obesidad y del estado nutricional en individuos de
complexion normal y en edades medias de la vida (20-65 afios), pero no lo es en

lactantes, nifios, adolescentes, ancianos, embarazadas ni personas muy musculosas.

2. Las tablas de peso ideal, que a partir del sexo, la talla y el tipo de complexion

del individuo permiten también una clasificacion cuantitativa.
Se considera sobrepeso a los que se encuentran en el 0-20% por encima de su peso
esperado, mientras que los obesos poseen un peso situado en méas de un 20% por encima
del ideal. EI término de obesidad mérbida se reserva para aquellos sujetos cuyo peso

supere el doble del ideal.

Tanto con el IMC como con las tablas en realidad se mide el exceso de peso, sin
poder distinguir entre un exceso de grasa o de peso magro (personas muy musculosas
tendrén sobrepeso, pero no exceso de grasa). Por tanto, estos métodos, con estos puntos
de corte, pueden dar diagnosticos falsos de obesidad cuando el sobrepeso es moderado,

pero estos falsos positivos se reducen cuando el sobrepeso es extremo.

3. Lamedicion de los pliegues grasos cutaneos, que parte de la asuncion de que

las medidas de pliegues en unas determinadas localizaciones son representativas del
tejido adiposo subcutaneo y de la grasa corporal total, suponiendo una compresibilidad
constante de la piel, un minimo espesor de piel, una distribucién fija del tejido adiposo,
una proporcion constante de la grasa en el tejido adiposo y una proporcion entre la grasa
interna y la subcutanea fija. Pero esto no sucede asi, pues con la edad la compresibilidad

de la piel disminuye y aumenta el grosor del tejido adiposo, el espesor de la piel varia



con el sexo y la localizacion, y la proporcion entre la grasa subcutanea y la total es

mayor en las mujeres que en los varones.

Ademas con esta técnica se infraestima la grasa total en personas mayores de 60 afios,
en las que suele haber un aumento de la grasa intraabdominal.

Su uso esté indicado en individuos con obesidad leve o moderada, adolescentes de 12-
20 afos y deportistas.

4. El indice cintura/cadera (WHR), que se obtiene dividiendo el perimetro de la

cintura por el perimetro de la cadera.

Constituye un buen indicador de la distribucion abdominal de la grasa corporal.

Factores genéticos, hormonales y metabolicos tienen un papel etiolégico en el
desarrollo de obesidad, aunque la principal alteracion fisiopatoldgica es un desequilibrio
entre la ingesta y el gasto energético, que produce un aumento del depdsito de grasa
corporal. Se considera que los 3 factores que controlan el deposito de grasa corporal son
la herencia, la dieta y el gasto energéticolz. Los dos ultimos se consideran inductores
directos de obesidad, mientras la herencia lo hace de manera indirecta, regulando la
respuesta del individuo a la dieta y/o actividad.

La OMS considera que el porcentaje 6ptimo de la energia total derivada de la grasa
debe ser de un 20-30% 2.

Los trastornos mas importantes y que mas cominmente acompafian a la

obesidad son?: hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, hiperlipemiay, en

consecuencia, cardiopatia isquémica.

- Laobesidad se acompafia de incrementos de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) y valores bajos de lipoproteinas de alta densidad (HDL). La prevalencia
de hipercolesteremia en jovenes con sobrepeso es 2,1 veces mayor que la que
presentan los jovenes con normopeso.

- Respecto a la HTA, cabe decir que la probabilidad de HTA sistdlica se duplica a
partir de un IMC de 27 y se triplica con valores de IMC > 30.

- Ladiabetes mellitus tipo 2 de inicio en la edad adulta se da tres veces mas en
personas obesas.



- Pero también algunos canceres (colon, recto y préstata en varones; Utero, vias
biliares, ovario, endometrio y mama en mujeres), y también enfermedades
tromboembdlicas, digestivas, cutaneas, ostearticulares, alteraciones
psicosociales, deterioro de la funcién pulmonar, trastornos endocrinos y mayores

riesgos quirdrgicos y obstétricos, se presentan con mayor frecuencia en los

obesoslz.

Diferentes estudios demuestran que la mortalidad se incrementa
proporcionalmente con el grado de obesidad. Asi, segun algunos autores, con un IMC >
27 la mortalidad se incrementa un 35%; con un IMC > 30, un 50%, y en obesidades
morbidas (IMC > 40) la mortalidad aumenta hasta 10 veces B

Si bien, con la edad incrementos moderados de peso no se acomparian de mayor
mortalidad. Hay que tener en cuenta otro aspecto, como es la distribucion de grasa
corporal. El exceso de grasa acumulada en la cintura y en el flanco (distribucién
androide) constituye mayor riesgo para la salud que la grasa acumulada en los muslos y
los gluteos (distribucion ginoide).

Cada vez hay mas evidencia cientifica de que la intolerancia a los hidratos de carbono o

ciertas dislipemias, asi como un mayor riesgo de enfermedad coronaria y muerte
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prematura, se asocian con un aumento de la grasa intraabdominal ™.

Los obesos muchas veces no son conscientes de su problema por falta de
informacion adecuada, y por ello no estan motivados para someterse a restricciones
dietéticas y cambios engorrosos de estilo de vida. Los profesionales de atencion
primaria deben ofrecer esta informacién, y en caso de coexistir otro u otros factores de
riesgo, deben explicar también al paciente tanto las relaciones posibles entre ambas

condiciones como sus predecibles consecuencias.

La decision de someterse 0 no a tratamiento debe tomarla el propio individuo. En
nuestra sociedad se da la paradoja de que mucha gente que intenta perder peso no lo
necesita y que muchas otras personas que lo necesitan fracasan sistematicamente en sus

intentos.



Es importante sefialar que para obtener resultados en el tratamiento de la obesidad se

requiere un alto grado de colaboracion, solo posible cuando el paciente demanda

., , T A
atencion sobre su problema y €l toma la iniciativa

deben:

v

nexo 5
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Segun la OMS ™7, los profesionales médicos y enfermeras de atencion primaria

Conocer el peso de los pacientes, y medir de forma sistematica el peso y la talla
para calcular el IMC.

Tranquilizar a aquellos con valores de IMC correctos, educar sobre 10s riesgos
de salud que implica el sobrepeso, especialmente cuando éste se relaciona con
otros riesgos, como el tabaquismo, e interrogar sobre patrones de ingesta y otros
habitos de vida, para poder ofrecer consejo adecuado a las necesidades y
circunstancias individuales.

Aconsejar a aquellos con un IMC > 30 la pérdida de peso, pactando un objetivo
realista y a largo plazo.

Animar a una pérdida de peso lenta pero gradual, no superior a 0,51 kg/semana,
recomendando tanto cambios alimentarios (y si es preciso una dieta
hipocaldrica) como un incremento en la actividad fisica regular.

Resaltar la importancia de una dieta saludable para el mantenimiento de peso
una vez se ha conseguido la pérdida de peso satisfactoria y se ha alcanzado el
grado deseado.

Proveer soporte continuado y seguimiento, lo que aumenta de forma importante
las posibilidades de éxito, y asesorar sobre los programas comerciales de
reduccion de peso.

Animar a los pacientes con obesidad severa (IMC > 37) que no pierden peso tras
un mes de dieta hipocaldrica, a consultar a un especialista, para ulteriores

estudios y consejos.

En Espaiia, el Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud"’

recomienda en el subprograma de los adultos una primera medicion del peso a los 20

afios y repetirla después cada 4 afios, con una medicion de la talla de referencia también

a los 20 afos, o bien en la primera visita en la que se registre el peso. Con estos datos se

calculara el IMC, y a partir de él se consideraran individuos obesos, independientemente



del sexo, los que superen 30 kg/m2 y con consobrepeso a los que tengan un IMC entre
25y 30 kg/m2.

El tratamiento se fundamenta siguiendo la opinidn generalizada de sociedades
cientificas, en los tres aspectos basicos: la dieta, el ejercicio fisico y el apoyo
o 18
psicolégico .

e) Ejercicio fisico

Durante muchos siglos, el estilo de vida del ser humano ha estado dotado de un
fuerte componente de actividad fisica, al tener que desarrollar labores y trabajos para su

subsistencia, que requerian un nivel importante de esfuerzo fisico.

Sin embargo, en el tltimo siglo, con la aparicion de los grandes ingenios mecanicos, se
han ido reduciendo progresivamente los niveles cotidianos de actividad fisica, haciendo

aparecer una nueva conducta denominada sedentarismo.

Segun la Encuesta Nacional de Salud de 2001 (ENS 2001) Y un 46,6% de la
poblacion mayor de 16 afios no hace ejercicio fisico en su tiempo libre, el 38,3% hace
ejercicio o deporte ocasionalmente, un 8,5% practica ejercicio de forma regular (varias

veces al mes) y el 6,1% realiza entrenamientos varias veces a la semana.

La relacion entre la actividad fisica y la salud se basa en la evidencia que proporcionan
los cada vez méas numerosos estudios que han encontrado una influencia positiva del

estilo de vida fisicamente activo de los individuos sobre el desarrollo de las

. . 12
enfermedades mas prevalentes en la sociedad moderna™.

Las personas que mantienen un estilo de vida fisicamente activo o una buena forma
fisica presentan menores tasas de mortalidad que sus homonimos sedentarios, asi como
una mayor longevidad. Pero, ademas, en las personas que en cualquier momento de su
vida abandonan su habito sedentario para pasar a otro mas activo fisicamente o

.. . e 12
aumentan su forma fisica, se ven reducidas significativamente las tasas de mortalidad™.

La investigacion epidemioldgica ha demostrado efectos protectores de diversa
consistencia entre la actividad fisica y el riesgo de presentar varias enfermedades



cronicas que incluyen: cardiopatia isquémica, hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2, osteoporosis, cancer de colon, ansiedad y depresiénlz‘

Las conclusiones de los estudios de observacion se apoyan en los resultados de los
estudios de intervencion que muestran: necesidades méas bajas de oxigeno miocardico,
frecuencias cardiacas mas bajas y menores valores de presion arterial para un esfuerzo
submaximo, incremento del umbral de esfuerzo para la acumulacion de lactato en
sangre, aumento del umbral de esfuerzo para el comienzo de los sintomas coronarios,
incremento del colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) y disminucién
de los triglicéridos, reduccion de la presion arterial de reposo en hipertensos,
disminucion de la grasa corporal, disminucion de las necesidades de insulina y aumento
de la tolerancia a la glucosa, incremento de la densidad 6sea y mejora de la funcién

inmune y de la funcion psicoldgica.

Todas las actividades que la persona realiza en las 24 h del dia suponen un
mayor o menor grado de actividad fisica. Sin embargo, las actividades que
verdaderamente marcan el estilo de vida de una persona son'?: o que realiza en su
profesidn (actividad ocupacional) y lo que hace en su tiempo libre (actividad de ocio y
tiempo libre).

Las actividades ocupacionales de la gran mayoria de la poblacion suponen un gasto
energético muy bajo, y es en el tiempo libre cuando se deberian conseguir esos niveles
de actividad fisica protectora. Las personas con actividades ocupacionales que supongan
un gasto energético diario total de unas 3.000 kcal es muy posible que no necesiten
incrementar los niveles de actividad de su estilo de vida, pero el resto si que necesita

hacerlo para proteger su salud.

El incremento de los niveles de actividad fisica puede llevarse a cabo de dos formas™%:
1. Procurando acumular 30 min 0 mas de actividad fisica moderada-intensa en la
mayoria de los dias de la semana, mediante la incorporacion de mas actividad
habitual en la rutina diaria, con modalidades como subir escaleras, realizar
trabajos caseros o de jardineria, bailar o caminar parte o todo el trayecto de ida 'y
vuelta al trabajo.
2. Realizando algun ejercicio o deporte de tipo aerdbico en el tiempo libre, con una

frecuencia minima de tres veces no consecutivas por semana, una duracion



minima de cada sesién de 40-60 min, dependiendo del tipo de ejercicio o

deporte.

Los ancianos deberian realizar, ademas, dos o tres sesiones semanales de ejercicios de
flexibilidad y fuerza-resistencia muscular para paliar los devastadores efectos del
envejecimiento sobre el aparato locomotor, que conducen a un mayor riesgo de caidas, a

la incapacidad para el autocuidado y al encamamiento precoz.

El personal sanitario de atencidn primaria tiene un gran potencial para

desempefiar un papel significativo en la promocion de la actividad fisica regular.

Aprovechando el paso de los pacientes por la consulta en Atencion Primaria, tanto el
médico como la enfermera pueden proporcionar consejo sanitario acerca de la préctica
de ejercicio fisico de tiempo libre y/o el aumento de los niveles de actividad de la vida
cotidiana, y conseguir con ello incrementar los niveles de actividad fisica de la

poblacion.

Los pasos que debe seguir la intervencion del personal sanitario de atencion primaria
son: preguntar, valorar, aconsejar y seguirlz.

1. Preguntar a los pacientes que pasan por el centro de salud acerca de sus habitos
de actividad fisica, mediante las preguntas, sencillas y especificas, que cada
profesional sanitario considere oportunas o con algin cuestionario
estandarizado.

2. Valorar el habito de actividad fisica del paciente, para lo que se le clasificara en:

» Activo: si hace ejercicio o deporte con las caracteristicas de duracion,
frecuencia e intensidad anteriormente resefiadas, o bien alcanza un gasto
calorico diario de 3.000 kcal.

» Parcialmente activo: si realiza algun tipo de ejercicio o deporte pero no
con los requerimientos minimos de duracion, frecuencia e intensidad.

» Inactivo: si no realiza ningun tipo de ejercicio o deporte y su gasto
calorico diario es < 3.000 kcal.

3. Aconsejar que inicie, aumente o mantenga la practica de algun ejercicio fisico o

deporte.



4. Repetir los pasos anteriores en los nuevos contactos con el paciente, siempre que

sea posible, con una periodicidad no inferior a 3 meses ni superior a 2 afos.

f) Consejo dietético
En Atencidn Primaria, el consejo dietético es valorado muy positivamente por
los profesionales sanitarios® al convertirse en un medio que les ayuda a establecer un
diagnostico de los habitos alimentarios de los pacientes, poder mejorar o modificar los
ya establecidos, o bien instaurar unos nuevos. Realizan dos tipos de actuaciones:
- Preventiva: evitando que aparezcan habitos de alimentacion poco saludables.
- Paliativa: mejorando las patologias a través de la modificacion o adquisicién de
nuevos habitos.
Como poblacién diana nos podriamos encontrar con:
> Personas adultas con sobrepeso u obesidad, sedentarias y/o con factores de
riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles relacionadas con la dieta
(diabetes, enfermedad cardiovascular, cancer, entre otras).
» Resto de poblacion en general.
Debe considerarse la inclusion de toda persona que lo solicite y no sélo por iniciativa de

los profesionales sanitarios.

+ La deteccion sera realizada por los profesionales sanitarios de Atencién
. ) ) .. ) 1
Primaria, mediante las siguientes actuaciones 3

- En la poblacion diana y de forma oportunista, se realizara medicion de peso y
talla para calcular el indice de Masa Corporea (IMC), se valoraran los habitos de

Anexo 3

vida, la ingesta habitual , Y la actividad fisica, asi como la presencia de

otros factores de riesgo, todo ello mediante una entrevista semiestructurada.

+ En laintervencion, cabe destacar:

1. Informar sobre los riesgos de continuar con habitos de vida no saludables y
explicar la importancia de la modificacion de los mismos, para mejorar el estado
de salud y para prevenir enfermedades.

2. Valoracion del grado de motivacion de las personas para el cambio de sus

habitos de vida, segdn el modelo de Prochaska y Diclemente”"®*°°.



Dependiendo de la motivacion y la presencia o no de otros factores de riesgo, se
ofrecerd Consejo Basico o Intensivo.
Ofrecer material educativo de apoyo.

Seguimiento, mediante el refuerzo de los comportamientos aprendidos.

El Consejo Basico consistiria en:

» Ofrecer consejo breve (de 5 minutos aproximadamente de duracion) sobre

actividad fisica y alimentacién equilibrada.

Con respecto a la alimentacién:

Equilibrar la ingesta habitual y la actividad fisica para mantener un peso estable
0 permitir la pérdida en caso de sobrepeso/obesidad.

Limitar el consumo energético que procede de las grasas limitando el consumo
de alimentos fritos, salsas y grasas contenidas en alimentos de origen animal
(lacteos enteros, fiambre y charcuteria, carnes grasas como cerdo cordero,
mantecas, etc.).

Utilizar para cocinar preferentemente aceite de oliva y con moderacion.
Limitar o evitar el consumo de alimentos precocinados y salsas comerciales
(pueden contener cantidades importantes de acidos grasos trans).

Aumentar el consumo de frutas, verduras y hortalizas, legumbres o cereales
integrales.

Valoracion del indice de Masa Corporal.

Fomentar el consumo de pescado al menos 3 -5 veces por semana.

Limitar el consumo de alimentos energéticamente densos y pobres en
micronutrientes como: refrescos, zumos comerciales o chocolates.

Limitar el consumo de sal y consumir preferentemente sal yodada.

Hacer 3 comidas principales y 2 pequefias colaciones al dia. Evita el "picoteo”.

Con respecto a la actividad fisica:

» En particular para aquellas personas cuya actividad ocupacional no suponga un

esfuerzo fisico, se recomienda:
Aprovechar las oportunidades que se presentan a lo largo del dia para
incrementar la actividad fisica (subir y bajar escaleras en vez de tomar el

ascensor, caminar cuando sea posible para realizar los desplazamientos, etc.).



= Reducir al maximo el sedentarismo durante el tiempo libre y fomentar el ocio
activo.

= Para aquellas personas que no realizan ningun tipo de ejercicio fisico,
recomendar al menos 30 minutos de ejercicio fisico regular, de intensidad
moderada (preferentemente caminar) con una frecuencia de al menos 5 veces
por semana. Posteriormente recomendar el incremento de ejercicio fisico de

caracter aerdbico (marchas, carreras, natacion, ciclismo, etc).

El Consejo Intensivo consistiria en:

» Ofrecer consejo de mayor intensidad como segunda linea de actuacion tras el
consejo basico, y en aquellos pacientes con factores de riesgo. Se llevara a cabo
preferentemente por enfermeras con la colaboracion de otros profesionales
sanitarios en caso necesario.

Se plantea principalmente con el objetivo de reducir la morbimortalidad relacionada

con la alimentacion inadecuada y el sedentarismo instaurando habitos saludables.

Para ello sera importante abordar los factores cognitivos, afectivos y psicomotores:

= Conocer la importancia de la alimentacion y sus efectos sobre la salud.

= Conocer las bases de una alimentacion saludable.

= Conocer la importancia de la actividad fisica y las consecuencias para la salud
de la falta de ejercicio fisico y de los habitos sedentarios.

= Conocer el ejercicio y el nivel de actividad fisica adecuados a las caracteristicas
de cada persona.

= Estar dispuesto/a (querer/desear) a mantener una alimentacion saludable.

= Estar dispuesto/a (querer/desear) a mantener un nivel adecuado de actividad
fisica y a disminuir las conductas sedentarias.

= Tener la capacidad de elaborar y/o elegir "dietas" adecuadas a las caracteristicas
de cada persona.

= Tener la capacidad de adecuar la alimentacion cotidiana al entorno familiar y
social.

= Tener la capacidad de establecer un plan de actividad fisica adaptado a sus

caracteristicas personales y ambientales (tiempo, recursos, limitaciones...).



Ahora bien, el Consejo puede ser individual y/o grupal, y debe constar como minimo

de:

Entrevista motivacional dirigida a identificar barreras y detectar problemas y
fuentes de dificultad.

Establecer objetivos de cambio, consensuados, abordaje de manera priorizada y
seguimiento de los mismos

Ofrecer consejos, intervenir con asesoramiento nutricional, fomento del
ejercicio, modificacién de conducta y ayuda para disminuir peso.

Al final de las sesiones, individuales o grupales se hara una evaluacion de los

progresos obtenidos y de resultados esperados

La duracion minima de las sesiones seréd de 30 minutos las individuales y de 60 minutos

las grupales.

El nimero de sesiones sera, de forma orientativa, de 4-6 sesiones ajustandose segun las

caracteristicas de las personas y del proceso.

Seguimiento hasta los 6-12 meses.

+ En cuanto al seguimiento de todas las personas incluidas en el Consejo:

Se podré realizar telefonicamente, en el centro de salud y/o en domicilio (personas

inmovilizadas y /o confinadas).

v
v
v

Se programara una sesion de seguimiento al menos cada 3 meses.

Se aprovechara cualquier visita al centro, para refuerzo positivo.

Se valoraran cambios de estilo de vida (actividad fisica y alimentacion), IMC,
pérdida de peso y determinados parametros (circunferencia de cintura, tension
arterial, glucemia, perfil lipidico).

Aquellas personas que han recibido Consejo Basico y no han presentado
resultados favorables, pero con alta motivacion, seran derivadas a Consejo
Intensivo.

El periodo de seguimiento tendra una duracién de 12 meses, salvo que

cuestiones especificas aconsejen otra duracion.

Implantacion del consejo dietético en la practica desde Atencion Primaria

El principal problema con el que se encuentran los profesionales de Atencion

Primaria es la falta de tiempo, debido a la gran concentracion de pacientes, por lo que es
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preciso reclamar una racionalizacion de consultas™.



La falta de tiempo junto con la escasa formacion especifica en alimentacion y nutricion,
son los dos grandes inconvenientes con los que se encuentran los profesionales de

Atencion Primaria para poder abordar este tema.

Ademas, podemos citar otras limitaciones para la implantacion de dicho consejo:
- El personal de enfermeria no se implica tanto como seria deseable.
- Existe poca relacion entre los profesionales de Atencion Primaria y los
especialistas en nutricion.
- Las escuelas se implican poco en la educacion sobre la alimentacion saludable.
- Los medios de comunicacion (TV, radio,etc.) tienden a inculcar una mentalidad
de fast food.

- Existe una deficiente politica sobre la alimentacion saludable a nivel nacional.

Ahora bien, ;Como se implanta en la practica una alimentacion saludable?
Las condiciones necesarias para la implantacién en la préctica de una alimentacion
saludable incluyen:

- Transmisidn al paciente del mensaje: «disfrute con la comida saludable».

- Valoracidn de las necesidades dietéticas de la poblacion local.

- Promocion de la actividad fisica.

- Adaptacion a las guias dietéticas locales.

- Promocion de una politica nutricional nacional.

- Cuidado del medio ambiente local.

- Promocion de la produccion de alimentos locales.

- Adaptacion a los habitos y costumbres nacionales de comida.

- Mejora del conocimiento de los profesionales sobre la alimentacion.

- Inclusion de la alimentacion y el consejo en el curriculo médico y en los cursos

de posgrado.
- Provision de informacion préactica a los escolares y a los maestros.
- Adaptacion de los conceptos precisos sobre alimentacion a la Atencion Primaria

mediante la formacién continuada de los profesionales de este &mbito.

Por otro lado, el consejo nutricional deberia ser personalizado y adaptado a las

necesidades especificas de cada paciente, lo que dificulta en cierta medida su



consecucion 6ptima, dada la diversidad de tipologias de pacientes y la fuerte inversion

de tiempo que debe realizar el profesional.

Pero esto no debe suponer una limitacion, pues como ya hemos visto anteriormente
cabe la posibilidad del consejo nutricional en sesiones conjuntas, grupos de 8-12
personas, que ahorran tiempo y facilitan la participacion. Estas sesiones pueden estar
dirigidas por un profesional de enfermeria o un dietista (o0 una combinacion de ellos) y
deben ser, ante todo, comprensibles, pues la mayoria de los pacientes desconocen las
caracteristicas de la alimentacion saludable.

DISCUSION

Este trabajo pretende poner de manifiesto los graves problemas de salud
existentes relacionados con la dieta y los hébitos de vida.

Factores de riesgo como hipertension arterial, hipercolesterolemia, escaso consumo de
frutas y hortalizas, sobrepeso y obesidad, falta de actividad fisica, consumo de tabaco...
son los responsables de gran parte de la morbilidad y mortalidad, directamente
relacionados con la presencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo I,
determinados tipos de canceres u osteoporosis.

A su vez estos factores de riesgo estan ocasionados por los denominados factores
determinantes: mayor consumo de alimentos con alto contenido calérico, poco
nutritivos y con elevada proporcién de grasas, azlcares y sal, menor actividad fisica en

diversos ambitos, etc.

El Informe sobre la Salud en el Mundo realizado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en el afio 2002 considera que el 60% de la mortalidad y el 47% de la
morbilidad mundial se deben a enfermedades no transmisibles que se prevé aumentaran
hasta el afio 2026. La hipertension arterial, la hipercolesterolemia, la obesidad, la falta
de actividad fisica y el consumo de tabaco son los factores de riesgo mas importantes de
estas enfermedades no transmisibles. La obesidad esta presentando un crecimiento
alarmante que hace que se considere como una de las epidemias del siglo XXI, y afecta
a edades cada vez mas tempranas, de forma que la OMS en su documento "Objetivos
Salud XXI" considera la obesidad y el sedentarismo como problemas prioritarios en los

paises desarrollados.



Por tanto, es preciso crear alarma con respecto a las practicas culinarias informales y
rapidas, precaucion con las confusiones derivadas de los “no saberes” y temor por las

enfermedades propias de los paises del primer mundo.

Los conocimientos actuales justifican una urgente accion de salud publica con
planteamientos de estrategias de prevencion para la reduccion de los riesgos en toda la
poblacion, y precisamente las recomendaciones sobre estilos de vida que efectdan los
profesionales sanitarios a los usuarios que atienden representan un importante recurso
de prevencion y tratamiento para los ciudadanos y ciudadanas, ya que se encuentran,
especialmente los profesionales de atencion primaria, en una posicion de privilegio para
acometer una relacién de asesoramiento que resulte efectiva. Asi se ha puesto de
manifiesto reiteradamente a través de diversos estudios sociales, que muestran, ademas,
que esta comunicacion entre el profesional sanitario y el ciudadano es una de las
principales fuentes de informacion y formacion cuando se abordan temas de nutricion y

actividad fisica.

Asi, el consejo sobre una alimentacién saludable deberia formar parte de las actividades
cotidianas en medicina de familia. Este consejo puede realizarlo igualmente el personal
de enfermeria y, como en otras actividades de promocién de la salud, debe llevarse a
cabo de forma regular.
CONCLUSIONES

Los medios para llevar a cabo actividades de prevencion y promocidn de la salud
los tenemos, siempre han estado ahi. Quizas los que nos pueden llegar a faltar sean los
recursos para tratar la el problema una vez éste haya llegado.
No vamos a culpar a nadie, pero si cada uno de nosotros hiciésemos examen de
conciencia y viésemos los recursos que se podrian haber ahorrado, principalmente
econdémicos, en tratamientos para problemas evitables (obesidad, diabetes mellitus tipo

I1, hipercolesterolemia...) seria para echarse las manos a la cabeza.

Observando las estadisticas alguien podria pensar que ocurrid por accidente, que hemos
sido atropellados por el infortunio. Pero es preciso sefialar que las estadisticas las
hacemos nosotros mismos, que son el reflejo de nuestra sociedad, que los jovenes

andaluces que ocupan el segundo lugar en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en



Espafia no son extraterrestres llegados de un universo lejano, simplemente son el

resultado de una alimentacion desequilibrada y unos héabitos de vida sedentarios.

La poblacion debe estar informada de las ventajas y caracteristicas de una

alimentacion saludable, tiene que disfrutar siguiéndola y aceptarla como parte de su

. . Anexo6
estilo de vida™"°°,
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ANEXOS

Anexo 1. PirAmide de la alimentacion saludable.
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La piramide de alimentacion saludable se organiza en diferentes niveles,
agrupéandose el primero y segundo nivel en categorias de consumo diario. El tercero,
cuarto y quinto nivel se refiere a consumo semanal, y el vértice o ultimo nivel se define
como de consumo ocasional.

Esta representacion grafica es la mejor guia cualitativa y en ella queda patente
que la base de la alimentacion son los cereales, tubérculos, frutas, hortalizas y
legumbres, leche y derivados, junto con el aceite de oliva para la preparacion y
condimentacion de los guisos y ensaladas.

Las proteinas animales, ademas de las lacteas, se recomiendan las procedentes del
pescado, carnes blancas y huevos. Las carnes rojas deben estar presentes sélo con
frecuencia semanal/quincenal. Es recomendable alternar las fuentes de proteinas
animales con las fuentes vegetales, especialmente las legumbres (3 veces por semana).
Dentro del grupo de alimentos recomendados ocasionalmente, se encuentran los dulces,

pasteles, snacks, bolleria, helados, embutidos, mantequillas, margarinas, ctc.



Anexo 2. Cantidad de nutrientes recomendados para la poblacién general, para
satisfacer las necesidades diarias de los nutrientes y la prevencion de enfermedades

cronicas relacionadas con la dieta.

Componente dietético Objetivo

(% total de energia, salvo otras indicaciones)
Total grasas: 15-30%
* Acidos grasos saturados <10%
* Acidos grasos poliinsaturados 6-10%
* Acidos grasos poliinsaturados n-6 5-8%
* Acidos grasos poliinsaturados n-3 1-2%
* Acidos grasos tran <1%
* Acidos grasos monoinsaturados El resto
Total hidratos de carbono 55-75%
- Azucares libres (mono v disacaridos) <10%
Proteinas 10-15%
Colesterol < 300 mg/dia
Cloruro sodico (sal) < 5 gr/dia (< 2 gr/dia)
Frutas y vegetales = 400 gr/dia
Total tibra de la dieta = 25 gr/dia
Polisacaridos complejos = 20 gr/dia




Anexo 3. Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea.

Evidencia de los factores que protegen y previenen las enfermedades cardiovasculares

N° | Pregunta Modo de Valoracion | Puntos

1 * ! Usa el aceite de oliva como principal grasa para cocinar ¢ | * Si = 1 punto

2 * ¢ Cuanto aceite de oliva consume en total al dia (incluyen- | * 2 6 mas cucharadas
do el usado para freir, comidas fuera de casa, ensaladas, = 1 punto
etc...) ?

3 * ; Cuantas raciones de verduras u hortalizas consume al dia | * 2 6 mas (al menos 1
(1 racion = 200 g. Las guarniciones o acompanamientos = de ellas en ensalada o
14 racion) ¢ crudas) = 1 punto

4 * ! Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consu- | * 3 6 mas = 1 punto
me al dia ¢

5 * ¢ Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchi- | * Menos de 1 = 1
chas o embutidos consume al dia (1 racion = 100-150 g) ¢ punto

6 * ¢ Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consu- | * Menos de 1 = 1
me al dia (porcion individual = 12 g) ? punto

7 * ¢ Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, | * Menos de 1 = 1
colas, tonicas, bitter) consume al dia ? punto

8 * ¢ Bebe vino ? ¢ Cuanto consume a la semana ? * 3 6 mas vasos = 1

punto

9 * ¢ Cuantas raciones de legumbres consume a la semana (1 | * 3 6 mas = 1 punto
plato o racion = 150 g) ?

10 * ! Cuantas raciones de pescado/mariscos consume a la | * 3 6 mas = 1 punto
semana (1 plato, pieza o racion = 100-150 g de pescado ¢
4-5 piezas 6 200 g de marisco) ?

11 * ! Cuantas veces consume reposteria comercial (no case- | * Menos de 3 = 1
ra, como: galletas, flanes, dulces, bolleria, pasteles) a la punto
semana ¢

12 * ¢ Cuantas veces consume frutos secos a la semana (1 racion | * 1 6 mas = 1 punto
=30g ?

13 * ; Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo | * Si = 1 punto
en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas (carne
de pollo, pavo o conejo: 1 pieza o racién de 100-150 g)?

14 * ! Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocina- | * 2 6 mas = 1 punto

dos, la pasta, arroz u otros platos aderezados con salsa de
tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con
aceite de oliva (sofrito) ?

Resultado Final

Puntuacion total




Anexo 4. Valoracion. Esquema de los principales diagnésticos de enfermeria, resultados

esperados e intervenciones.

Esquema de los principales diagnosticos de enfermeria (NANDA), Resultados esperados

(NOC) e Intervenciones (NIC)

DIAGNOSTICOS

RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

INTERVENCIONES (NIC)

00007 - DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL
POR EXCESO

1006 - Peso: Masa Corporal.
1612 - Control de Peso.

1802 - Conocimiento: Dieta.

1014 - Apetito.

1402 -Autocontrol de la
Ansiedad.

17071- Creencias sobre la
salud: Capacidad percibida
para actuar.

1805 - Conocimiento:
Conducta de salud.

5246 - Asesoramiento
Nutricional.

0200 - Fomento del ejercicio.
1280 - Ayuda para disminuir el
peso.

4360 - Modificacion de con-
ducta.

5604 - Ensenanza grupo.
5820 - Disminucion de la
ansiedad.

1460 - Relajacion muscular
progresiva.

00002 - DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL
POR DEFECTO

1006 - Peso: Masa Corporal.
1612 - Control de Peso.

1802 - Conocimiento: Dieta.

1805 - Conocimiento:
Conducta de salud.

1100 - Manejo de la
Nutricion.

4360 - Modificacion de con-
ducta.

00120 - BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL

1205 - Autoestima.

1200 - Imagen Corporal.
1305 - Adaptacion Psico-
Social: Cambio de Vida.

5400 - Potenciacion de la
autoestima.

5220 - Potenciacion de la ima-
gen corporal.

5270 - Apoyo emocional.

00163 - DISPOSICION PARA MEJORAR
LA NUTRICION

1802 - Conocimiento: Dieta.

1805 - Conocimiento:
Conducta de salud.

5246 - Asesoramiento
Nutricional.

0200 - Fomento del ejercicio.
5604 - Ensenanza grupo.

00168 SEDENTARISMO

1701 - Creencias sobre la
salud: Capacidad percibida
para actuar.

1817 - Conocimiento:
Actividad prescrita.

1805 - Conocimiento:
Conducta de salud.

0200 - Fomento del ejercicio.
4360 - Modificacion de con-
ducta.

5612 - Ensenanza:
Actividad/ejercicio prescrito.




Anexo 5. Fases de motivacion para el cambio y estrategias de intervencion.

Fase

Caracteristicas de la persona

Intervencion del profesional

Pre-
Contemplativa

No reconoce tener un problema.
No considera cambiar.

Dar informacion general sobre la pro-
blematica ( en forma neutral).

No aconsejar atin medidas de accion a
tomar.

Contemplativa

Puede reconocer los problemas que
acarrea su situacion.

Puede examinar las implicaciones de
cambiar.

No comienza aun el cambio.

Idlentificar los aspectos positivos, lo que
el paciente considera logros en su
situacion.

Reconocer la ambivalencia.

Trabajar balances beneficios / costos
Desarrollar la discrepancia, contradic-
ciones entre la conducta actual y las
metas mas amplias, y el concepto de si
mismo.

Facilitar una reevaluacion , reconside-
racion cognitiva y emocional del com-
portamiento alimentario/ actividad
fisica.

Preparacion
/ determinacion

Preparado y dispuesto para el cambio,
con deseo de recibir ayuda y puede
enfrentar las perdidas que el cambio

obliga.

En esta fase habra que considerar con
el paciente estrategias y alternativas
realistas para su situacion actual.

Accion

La persona manifiesta su compromiso
de cambiar, busca activamente el
modo.

Comienza la implantacion del nuevo
comportamiento alimentario/ activi-
dad. pero no ha llegado a un cambio
estable. Pueden darse recaidas que for-
man parte del proceso normal.

En este periodo hay que ofrecer apoyo,
reforzar los logros y prever las dificulta-
des que los cambios pueden presentar
(tisicos, emocionales, sociales).

Mantenimiento

La persona esta consiguiendo el objeti-
vo inicial y trabaja por mantenerlo.

En esta fase hay que prevenir las recai-
das y considerarlas como parte del pro-
ceso de recuperacion, aprendiendo de
ellas para planificar los siguientes
pasos.

Recaida

La persona ha vuelto a sus habitos
anteriores (alimentacion inadecuada,
talta de actividad y ejercicio fisico...) y
ahora debe volver a afrontar la nueva
situacion y que hacer en el futuro.




Anexo 6. Guia de alimentacion equilibrada.

Equilibre la ingesta habitual v la actividad fisica para mantener un peso estable.
Favorezca la ganancia o pérdida segtin su situacion

Consuma una amplia variedad de alimentos. Evite restricciones innecesarias.

Elija una dieta baja en grasa:
Reduzca el consumo de grasa saturada contenida en alimentos procedentes de
animales terrestres y derivados: fiambre y charcuteria, manteca, tocino, patés.

Limite el consumo de grasa lactea, consumiendo variedades descremadas o
semidesnatadas de leche y otros productos como leches fermentadas, reduciendo asimismo el
consumo de mantequillas.

Disminuya el consumo de alimentos ricos en colesterol: visceras, grasa de la carne, yema de
huevo, mantequilla, calamar, sepia y pulpo, productos de bolleria y pasteleria, crustaceos, queso

curados, mantecas, moluscos, embutidos.

Limite el consumo de todos aquellos productos de pasteleria, bolleria y heladeria

que contienen grasa saturada del tipo de aceites tropicales (coco y palma),

Evite o reduzca el consumo de acidos grasos trans contenidos en grasas
hidrogenadas: margarinas, algunas salsas comerciales, precocinados.

Limite el consumo de alimentos fritos.
Utilice para cocinar preferentemente aceite de oliva virgen extra y con moderacién.

Consuma suficiente cantidad de proteinas, manteniendo un razonable equilibrio
entre las fuentes alimentarias animales y vegetales de protefnas:
Limite el consumo de carnes rojas a 1-2 veces por semana seleccionando
preferentemente las porciones mas magras
Aseguré el consumo de pescado al menos 3-4 veces por semana (una como minimo pescado azul)
Incremente el consumo de legumbres a 2-3 veces por semana.
Consuma de 3-4 huevos por semana.
Tome frutos secos o semillas una vez por semana (no es en caso de
sobrepeso/obesidad)




Aumente el consumo de fibra:
Consuma mads de 3 raciones al dia de frutas, una de ellas un citrico.
Consuma mas de 2 raciones de verduras y hortalizas, al menos una de ellas
en forma de ensalada.
Tome de 4-6 raciones de cereales al dia preferentemente integrales
Recuerde que las legumbres y los frutos secos contienen cantidades
importantes de fibra.

Mantenga una ingesta de calcio adecuada:
Consuma de 2-4 raciones al dia de lacteos y derivados: leche,yogur, queso,
preferentemente variedades bajas en grasa

Consuma menos calorias, pero suficientes cantidades de vitaminas y minerales
Limite el consumo de alimentos energéticamente densos y pobres en

micronutrientes:
* Alimentos procesados ricos en grasa y, almidén y/o azlcares como chocolates,
helados o productos de reposteria.
* Bebidas azucaradas :refrescos y zumos de frutas comerciales
* Azlcares simples: aztcar, miel, siropes, caramelos, golosinas
* Snacks salados

Limitar el consumo de sal y consumir preferentemente sal yodada.
Hacer 3 comidas principales y 2 pequenos colaciones al dia.
Tome suficiente cantidad de liquidos: de 6 a 8 vasos al dia de agua

Modere el consumo de alcohol




