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Actividad Fisica

PREGUNTAS
— En poblacion sana:
e ;Hay que recomendar en todos los casos realizar actividad fisica?
e ;Cuanto tiempo al dia es recomendable que se haga actividad
fisica?

e ;Qué tipo de actividad fisica hay que recomendar?
e ;Con qué frecuencia se debe realizar actividad fisica?

— En pacientes con enfermedad cardiovascular, ;qué hay que tener en cuenta en

el momento de recomendar la realizacion de actividad fisica?

RECOMENDACIONES

Hay que estimular de manera general a las personas sanas para que elijan
actividades fisicas compatibles con sus quehaceres diarios (por ejemplo caminar
rapido, montar en bicicleta, bailar, nadar, subir escaleras en lugar de tomar el
ascensor) y de las que puedan disfrutar: preferiblemente entre 30 y 45 minutos al
dia, 4 6 5 veces por semana, al 60-75% de la frecuencia cardiaca maxima*. Esta
recomendacion debe realizarse mediante consejo verbal activo y entrega de
material escrito de soporte, a toda la poblacion, adecuandola a su situacion

personal.

* Frecuencia cardiaca maxima = 220 — edad en afios

En los pacientes con enfermedad cardiovascular el consejo sobre actividad fisica
debe estar basado en un diagnostico clinico exhaustivo, incluyendo los resultados

de una prueba de esfuerzo cuando esté indicado.




Reduccion de peso y habitos dietéticos.

PREGUNTAS

— (Cual debe ser el objetivo de pérdida de peso en poblacion con riesgo cardiovascular
y sobrepeso?

— A la hora de recomendar una dieta para reduccion de peso, ;qué es mas importante en
la ingesta de grasa, el tipo o la cantidad de grasa consumida?

— En una dieta para reducir peso, ;qué porcentaje de grasas hidrogenadas es “tolerable”
consumir?

— (Cual es la recomendacion mas adecuada que hay que realizar en las personas con
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo II con respecto a la modificacion de la
dieta?

RECOMENDACIONES

Se deben realizar intervenciones para la pérdida de peso en pacientes con FRCV y
sobrepeso centradas en dietas de reduccion, que tengan como objetivo una pérdida AN

moderada de peso entre el 3 y el 9% del peso corporal.

Respecto a la ingesta de grasas en la dieta:

» Es mas importante el tipo de grasa consumida que la cantidad total, cuyo
limite superior podria situarse entre el 30 y el 35% de la ingesta caldrica
total, siempre que exista un claro predominio de los acidos grasos
monoinsaturados.

» Serecomienda:

= Mantener un consumo lo mas bajo posible de grasas (< 7% de la AN
ingesta calorica total).

e Tratar de eliminar o reducir al minimo la ingesta de grasas
hidrogenadas*.

= Estimular la ingesta de grasa monoinsaturada, procedente del aceite
de oliva y 4cidos grasos esenciales, particularmente los omega 3,

procedentes de pescado.

*Las grasas hidrogenadas se utilizan en margarinas, comidas rapidas, productos comerciales de pasteleria y alimentos

procesados.

En personas con especial riesgo de desarrollar diabetes tipo II (tolerancia alterada




a la glucosa, glucemia basal alterada, sindrome metabolico), se intensificaran las
medidas de modificacion de estilos de vida, basadas en incremento de ejercicio y

pérdida de peso.

Reduccion de sodio en la dieta

PREGUNTAS
— (Esta justificado en pacientes hipertensos recomendar de manera general la

reduccion de sodio en la dieta? ;Cual es la cantidad de sal recomendable?

RECOMENDACIONES

Se debe recomendar la disminucion del consumo de sal en la dieta, por su efecto
beneficioso en la reduccion de la presion arterial y el consumo de farmacos
antihipertensivos. Para pacientes hipertensos, sobre todo mayores de 44 afios, se
debe disminuir la sal en la dieta (inherente a los alimentos y la afiadida) a un

maximo de 90 y 130 mmol/dia (90-130 mmol de na = 1-1,5 cucharaditas).

Aportes de potasio, calcio y magnesio

PREGUNTAS
— Para la reduccion de la presion arterial en pacientes hipertensos:
e Es recomendable incrementar la ingesta de potasio a través de la
dieta o esta justificado introducir suplementos de potasio?
e /Esté justificado introducir suplementos de calcio?

e Esta justificada la introduccién de suplementos de magnesio?

RECOMENDACIONES

Aunque una alta ingesta de potasio estd asociada con una reduccion de la presion
arterial, no se recomienda la introduccion de suplementos de potasio. La mejor
estrategia para incrementar la ingesta de potasio es consumir alimentos,

preferentemente frutas y verduras, ricos en potasio™.

* Los pacientes con insuficiencia renal cronica deben limitar la ingesta de potasio.



No se recomienda la introduccion de suplementos de calcio y magnesio para la

disminucién de la presion arterial.

Disminucion del consumo de alcohol

PREGUNTAS
— (Se debe recomendar de manera general la reduccion del consumo de alcohol?

(Cual es el dintel comiinmente aceptado de seguridad en el efecto beneficioso

del alcohol?

RECOMENDACIONES

En poblacién bebedora (independientemente del nivel de consumo), la ingesta de

alcohol no debe superar los 20g/dia en mujeres y los 40g/dia en hombres.

Control del estrés

PREGUNTAS
— (Existe relacion entre el nivel de estrés y la morbilidad cardiovascular?
— ¢ Existe alguna intervenciéon efectiva sobre el control del estrés en pacientes

hipertensos?

RECOMENDACIONES

Aunque se dispone de resultados epidemiolédgicos que evidencian la relacion entre
estrés y morbilidad cardiovascular, actualmente no se puede recomendar una
intervencion claramente efectiva sobre el control del estrés en los pacientes

hipertensos.

Se debe recomendar el uso de proteccion auditiva en trabajadores expuestos a
ruidos de forma permanente, debido a su influencia en la morbilidad

cardiovascular.




Rehabilitacion cardiaca

PREGUNTAS
— En los pacientes que han sufrido un evento coronario:
= ;Qué recomendaciones hay que hacer en cuanto a la modificacion
de estilos de vida?

= Hay que recomendar en todos los casos rehabilitacion cardiaca?

RECOMENDACIONES

En pacientes que han sufrido un evento coronario, debe recomendarse con especial
¢énfasis el abandono del tabaco, el consumo moderado de alcohol y la realizacion

de ejercicio fisico. Debe recomendarse especialmente la rehabilitacion cardiaca.

RESUMEN DE LOS BENEFICIOS EN SALUD DE LA MODIFICACION DE
ESTILOS DE VIDA

Ejercicio Reduccion de | Reduccién de Reduccion de
fisico peso sal alcohol
cLDL y Triglicéridos 4 3,7-5%
cHDL 4,6%
PAS Hipertensos 4 7,4 mmHg . 4 6,3 mmHg 4 3,31 mmHg
3 mmHg

Normotensos 4 5,8 mmHg 4 2,2 mmHg 4 2,04 mmHg
PAD Hipertensos 4 2,6 mmHg

Normotensos 4 1,8 mmHg
HbA1C 1 0,66%"




Organizacion de la atencion para la modificacion de
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Introduccidn

La modificacion de estilos de vida en el manejo del riesgo cardiovascular permanece
como uno de los terrenos en los que los profesionales tienen una percepcion de escaso
potencial de impacto en la poblacion atendida. Tradicionalmente, cuando se ha aplicado
desde una perspectiva poco fundamentada en modelos de modificacion de conductas, o
se ha reducido al mero consejo advirtiendo del riesgo, las tasas de fracaso han sido altas
y ademas del coste de oportunidad que ello supone en los pacientes, no deja de generar
sentimientos de frustracion en muchos profesionales. Incluso, desde el ambito de la
investigacion, no ha existido una produccion tan prolifica como en el campo
farmacoldgico aunque, afortunadamente, se dispone de datos suficientes como para
establecer pautas claras de intervencién en el ambito de Atencién Primaria. Las
recomendaciones que se detallan en esta guia recogen la evidencia producida en los
ultimos anos sobre modificacion de estilos de vida a nivel individual; estas
recomendaciones son totalmente complementarias y deben aplicarse conjuntamente con
otro tipo de medidas, ya sean de caridcter farmacoldgico (si estdn indicadas) o de

intervencion comunitaria.

\MAS BARATA

EFECTO MODESTO, PERO S| SE
APLICA A MUCHOS SUJETOS, EL
IMPACTO ES MUY ELEVADO

Fig. 1 Pilares de la intervencion en modificacidn de estilos de vida



OBJETIVOS DE LA GUIA

El objetivo global de esta Guia es facilitar la toma de decisiones para la modificacion de
estilos de vida de personas con riesgo cardiovascular en el Distrito Sanitario Mélaga,
tanto en prevencion primaria, como secundaria. Esta Guia estd encaminada a actuar
como complemento de la Guia de Actuacion Clinica en el manejo del paciente con
Riesgo Cardiovascular editada en 2005 por el Distrito e implementada a lo largo de
estos anos.

Esta guia pretende los siguientes objetivos especificos:

1. Determinar los parametros clave y método de valoraciéon del paciente con
factores de riesgo cardiovascular susceptible de modificar sus estilos de vida.

2. Establecer un modelo de actuacion que facilite la incorporacion de
intervenciones basadas en la evidencia en el curso de la practica diaria de los
Centros de Salud del Distrito Sanitario Malaga.

3. Ayudar a la toma de decisiones de profesionales y pacientes sobre como
modificar estilos de vida en el contexto de un Centro de Salud.

4. Determinar los criterios de seguimiento.

5. Estandarizar los criterios de registro en DIRAYA y definir indicadores de

evaluacion de la H? Clinica.

ELABORACION DE LA GUIA

Para la elaboracion se han analizado las recomendaciones de otras Guias de Practica
Clinica o Consensos y Recomendaciones de Entidades que abordaban este tema como,
el JNC VII% las recomendaciones del National Cholesterol Education Program
(NCEP)’, la adaptacién espafiola de la Guia Europea de la Prevencion Cardiovascular®
(CEIPC), la Guia del Scottish Intercollegiate Group de Prevencién y estimacion del
riesgo cardiovascular®, la Guia del NICE para consejo sobre actividad fisica’, la guia
canadiense de manejo y prevencion de obesidad®, las recomendaciones de la AHA sobre
modificacion de estilos de vida® '°, las del Foro ACTUA para el manejo de la
obesidad'!, las recomendaciones de la ADA sobre actividad fisica en diabetes tipo I1'2,
la Guia de Nueva Zelanda sobre rehabilitacion cardiaca'” y la de Hipertension Arterial
de Osakidetza'*. También se han consultado las Guias de Consejo Dietético en

Atencién Primaria de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia'> '°.



Asi mismo, se han tomado aquellos metaanalisis y revisiones sistematicas de mayor
trascendencia en modificacion de estilos de vida y que, por cuestiones cronologicas, no
aparecian en algunas de las guias. Las busquedas se han realizado en las bases de datos
Cochrane, LILACS, DoPHER, Joanna Briggs Institute, PubMed, CINHAL, asi como
busqueda en Google Académico y en webs de Sociedades Cientificas afines al tema.
Las estrategias de busqueda se realizaron de acuerdo con los criterios de Haynes et al.
que se utilizan en las clinical queries de PubMed.

No se aborda de forma extensiva el manejo de la persona fumadora que desea dejar el
tabaco en la medida que existe un programa en el Distrito con un plan de desarrollo
propio, en consonancia con el Plan Integral de Tabaquismo de Andalucia y con el futuro
Proceso Asistencial Integrado para la Atencion a las Personas Fumadoras.

Para la revision y estructuracion de la informacidn, se generaron escenarios de
incertidumbre para cada area de intervencion en modificacion de estilos de vida y por
factores de riesgo. Se jerarquizo la evidencia con el esquema descrito a continuacion y
se analizaron las distintas opciones, discutiendo el grupo de expertos aquellas que
ofrecian algun elemento de contradiccion, para llegar a un consenso teniendo en cuenta
las caracteristicas del contexto en el que se aplicaria posteriormente la Guia (Atencion

Primaria).



NIVEL DE EVIDENCIA DE LAS RECOMENDACIONES

Para la elaboracion de las recomendaciones, se han tomado los criterios de
gradacion del Scottish Intercollegiate Guidelines Network'”:

NIVELES DE EVIDENCIA

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ECAs o ECAs con muy

L+ bajo riesgo de sesgo
1+ Meta-analisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECAs o ECAs con
bajo riesgo de sesgos
1-  Meta-analisis, revisiones sistematicas de ECAs o ECAs con alto riesgo de sesgo

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o casos y
2++  controles o estudios de cohortes o casos y controles de elevada calidad, con
bajo riesgo de sesgos, y una elevada probabilidad de que le relacion sea causal
Estudios bien conducidos de casos y controles o cohortes, con bajo riesgo de
sesgos y una probabilidad moderada de que la relacion sea causal
Estudios de casos y controles o de cohortes con alto riesgo de sesgos y de que
2-  larelacion no sea causal
3 Estudios no analiticos: series de casos, informes. ..
4 Opinién de expertos
Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ECA puntuado con 1++y
directamente aplicable a la poblacion diana
A Revision sistemética de ECAs o un cuerpo de pruebas a base de estudios
puntuados como 1+, directamente aplicables a la poblacion diana y con una
demostracion consistente de resultados
Conjunto de pruebas que incluyen estudios puntuados como 2++, directamente
B  aplicables a la poblacion diana, que demuestran consistencia en sus resultados
Pruebas extrapoladas de estudios puntuados como 1++ 6 1+
Conjunto de pruebas que incluyen estudios puntuados como 2+, directamente
C  aplicables a la poblacion diana y que demuestran consistencia de resultados
Pruebas extraidas de estudios puntuados como 2++
D  Pruebas del nivel 3 6 4 o extrapoladas de estudios evaluados como 2+

Para determinar la calidad de los articulos seleccionados en la revision

2+

bibliografica se ha realizado una evaluaciéon por pares de los mismos, con la
intervencion de un tercer revisor en el caso de discrepancias. En funcion del tipo de
articulo, se han utilizado distintas herramientas para evaluar su calidad (criterios
CASPe, guias JAMA, etc.). En esta evaluacion se han establecido ademas los niveles de
evidencia. Una vez terminada esta fase, el equipo de autores en su conjunto realizd
sesiones plenarias y mediante técnicas de consenso (técnica de grupo nominal
fundamentalmente) se acordd la fuerza de cada una de las recomendaciones que
aparecen en la guia teniendo en cuenta el contexto de aplicacion (Atencion Primaria).

SITUACIONES CLINICAS QUE CUBRE ESTA GUIA

1. Personas susceptibles de evaluar su riesgo cardiovascular

2. Estrategias de captacion de personas para la modificacion de estilos de vida



3. Evidencia de las distintas intervenciones de modificacion de estilos de vida:
dieta, ejercicio, abandono del tabaco, consumo moderado de alcohol y control
del estrés.

4. Modificacién de estilos de vida en determinadas condiciones clinicas: sindrome
metabolico, diabetes tipo 2, prevencion secundaria tras enfermedad coronaria.

5. Manejo de respuestas humanas en personas en proceso de modificar sus estilos
de vida para mejorar su salud cardiovascular.

6. Valoracion y entrevista motivacional de la persona que se encuentra en proceso
de modificar sus estilos de vida para mejorar su salud cardiovascular.

ESTRATEGIAS DE DIFUSION E IMPLEMENTACION. ACTUALIZACION DE LA
GUIA

Si importante es la elaboracion de la Guia, atin lo es mas su difusion e implementacion
entre los profesionales, ya que esta es la piedra de toque en la que fracasan muchos
intentos de modificacion de practicas clinicas, sobre todo en Atenciéon Primaria. Por
tanto, se emplearan distintos métodos de difusion entre los profesionales, asi como para
su aplicacion en la clinica diaria, ya que es hasta ahora, la mejor forma de conseguir
resultados en un terreno tan desconocido como son los factores que determinan la
incorporacion de cambios a las practicas profesionales'™.

A lo largo de este afio y el siguiente se continuardn desarrollando las estrategias
disefiadas hasta ahora en materia de riesgo cardiovascular (talleres especificos en los
Centros, formacion acreditada para los responsables del programa de riesgo
cardiovascular, difusion de material de soporte, recordatorios en aplicacion
informatica), pero, se iran incorporando sucesivamente otras nuevas que ayuden a
consolidar un modelo de atencidn efectivo para este problema de salud que cada dia nos
exige a los profesionales mayor competencia.

La guia se actualizard cada tres afnos. Para ello se realizard una nueva revision
bibliografica en las mismas bases de datos y con la misma estrategia de busqueda
utilizada para la elaboracion, incorporandose aquellas evidencias que, una vez evaluada
su calidad, supongan una posible modificacion de las recomendaciones que aparecen en
la presente guia. Para la actualizacion también se tendran en cuenta las evaluaciones que

se realicen sobre el estado de la implementacion de la guia y de la efectividad de las



intervenciones, modificando aquellas que no hayan demostrado efectividad o en las que

el proceso de implementacion haya resultado complicado.

RECOMENDACIONES SOBRE
INTERVENCIONES EN
MODIFICACION DE ESTILOS DE
VIDA



Actividad Fisica

El efecto de la actividad fisica sobre la salud cardiovascular ha sido muy analizado,
aunque siempre desde la perspectiva de resultados intermedios (efectos en la PA,
lipidos, gasto cardiaco, IMC, etc) y pocas veces buscando resultados finales. La
magnitud del efecto de la actividad fisica esta condicionada por las caracteristicas de las
intervenciones que se realicen, las variaciones interindividuales, y las posibles
reducciones concomitantes en el peso como consecuencia del ejercicio. En muchos
sujetos, el efecto en los factores de riesgo cardiovascular puede ser lo suficientemente

amplio como para obviar medidas adicionales.

Un reciente estudio de cohortes sobre la cohorte original del estudio Framingham,
con un seguimiento a 46 anos de 4. 121 pacientes, reveld que la actividad
moderada e intensa aumentaba la expectativa de vida en 1,3 y 3,7 afios
respectivamente y 1,1 y 3,2 aflos mds de vida libres de enfermedad cardiovascular,
para hombres de 50 anos 6 mds. En mujeres, el aumento de anos de vida fue,
comparativamente, de 1.5 y 3.5 y de 1,3 y 3,3 para el aumento de tiempo de vida

libre de enfermedad cardiovascular®®.

Otros estudios prospectivos de cohortes a menor tiempo, también han mostrado
reducciones en la mortalidad derivadas de la realizacion de ejercicio fisico:
reduccion del riesgo de morir del 44% (IC 95%: 25%-59%) con respecto a los que

no tenian forma fisica®.

En personas con diabetes entre 50 y 90 afios, caminar 1,6 Km diarios redujo a la
mitad la probabilidad de morir por cualquier causa (Hazard Ratio (HR): 0,54,
1C95%: 0,33-0,88). Estos resultados también se reprodujeron en adultos
normoglucémicos (HR: 0,55, IC 95%: 0.32, 0.96) 2.




La evidencia sobre la efectividad del consejo sobre actividad fisica en Atencion
Primaria, no es concluyente, debido a las limitaciones metodoldgicas de los
estudios™ , aunque a medida que se afiaden intervenciones adicionales al consejo,
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mejoran los resultados™.

Un reciente ensayo evidencidé que el aumento de la actividad fisica tras
intervencion mediante consejo oral y escrito, disminuyd las cifras de tension
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arterial y peso, respecto a los pacientes que no recibieron esa intervencion™ .

Un meta-analisisis de 52 ensayos sobre actividad fisica de 12 semanas de
duracioén, con 4.700 pacientes evidencié una reduccion de cLDL vy triglicéridos

entre el 3,7%-5% y un aumento del CHDL del 4.6%.

Son muchos los estudios aleatorizados y controlados que han evaluado el efecto
del ejercicio sobre la PA (casi una cincuentena)”®. La reduccion media de la PAS
ha sido de 3,4 mmHg y de 2,4 mmHg para la PAD, aunque estos resultados estan
muy condicionados por la PA basal del sujeto. De este modo, las personas
hipertensas muestran reducciones en la PAS y PAD de 7,4 mmHg y 5,8 mmHg
respectivamente, mientras que en sujetos normotensos, las reducciones medias de
la PAS y PAD oscilan entre 2.6 y 1.8 mm Hg, respectivamente. Estas reducciones
no guardan una relacion dosis-respuesta entre la intensidad, frecuencia o magnitud

de la actividad y la tasa de reduccion de la PA.

La actividad fisica reduce la resistencia a la insulina y la intolerancia a la glucosa,
la glucemia postpandrial y la producciéon hepatica de glucosa. Una revision acerca
del efecto de la actividad fisica sobre diabéticos tipo II mostrd una reduccion de la

HbAlc en el grupo intervencion frente a los controles de 7.65% frente a 8.31%,
P<.001%".

El Diabetes Prevention Program demostré un poderoso efecto de la actividad fisica

y la pérdida de peso en la prevencion de la diabetes tipo |1, en sujetos con alto




riesgo de desarrollarla. La reduccion del riesgo fue del 58% a los 2,8 afios en
sujetos que redujeron su peso un promedio de 4 Kg e incrementaron su actividad
fisica en 8-MET-h/semana’. Esta disminucion fue superior a la administracién de
metformina que sélo alcanzo6 una reduccion del 31% en la prevencion de aparicion

de DM22%8,

Posteriormente, una revision sistematica ha corroborado los efectos beneficiosos
de la modificacion de estilos de vida basada en dieta y ejercicio para la prevencion
de la prevencion de la diabetes tipo I1. La reduccion de inicio de DM2 mediante
intervencion en modificacion de estilos de vida obtuvo una HR de 0,51(IC 95%
0,44-0,60) frente a la atencion habitual, con un NNT de 6,4 (es necesario aplicar

esta medida en 6,4 pacientes para evitar un inicio de DM2)*.

Una revision sistematica de 23 estudios observacionales analiticos (cohortes y
casos control) corrobord que los sujetos con alta actividad fisica tienen un 25%
menos de riesgo de incidencia de ictus o mortalidad por ictus (RR=0.75; IC
95%:0.69-0.82)".

Una revision sistematica de 48 estudios (19 ECAs y 29 ensayos no aleatorizados)
sobre la efectividad de intervenciones para la promocion de la marcha encontr6 en
general un efecto positivo de distintas vias de intervencion: el consejo breve para
caminar, el consejo telefonico o por Internet y la intervencion grupal.

Ningtin método mostrd superioridad sobre otros, asi como no se pudo determinar
si el tipo de profesional que ofrecia el consejo aumentaba o disminuia la intensidad
del efecto. Si se determinaron 2 caracteristicas de las intervenciones que
demostraron una gran influencia en la efectividad: la selecciéon de poblaciones

diana y la individualizacion y adaptacion de la intervencion a las caracteristicas y

La actividad fisica se puede medir de dos formas, absoluta o relativa:
- Absoluta: medida en “equivalentes metabolicos” (METs). 1 MET=tasa metabdlica en reposo (=3,5 ml
0O,/kg/min)

- Relativa: % de energia aerobica utilizada. Se expresa en % total de FC maxima o en % de consumo de O, (V'

O,max)
. Actividad intensa-moderada: 40% - 60% del V' O, max 6 4 — 6 METs
. Actividad intensa-vigorosa: > 60% de V' O,max o >6METs



circunstancias de la persona. De este modo se puede aumentar un promedio de 30-

60 minutos semanales sobre el total de tiempo dedicado a actividad fisica.”'

La guia europea para la prevencion cardiovascular, adaptada al castellano por el
Comité Espafiol Interdisciplinar de Prevencion Cardiovascular (CEIPC)* recoge
que la ocurrencia epidémica de las enfermedades cardiovasculares (ECV) esta
estrechamente asociada con hébitos de vida y factores de riesgo modificables.

La modificacion de factores de riesgo ha demostrado de forma inequivoca que
reduce la mortalidad y la morbilidad, especialmente en personas con ECV

diagnosticada o no.

RECOMENDACIONES

HAY QUE ESTIMULAR DE MANERA GENERAL A LAS PERSONAS
SANAS PARA QUE ELIJAN ACTIVIDADES FiSICAS COMPATIBLES CON
SUS QUEHACERES DIARIOS (POR EJEMPLO CAMINAR RAPIDO,
MONTAR EN BICICLETA, BAILAR, NADAR, SUBIR ESCALERAS EN
LUGAR DE TOMAR EL ASCENSOR) Y DE LAS QUE PUEDAN
DISFRUTAR: PREFERIBLEMENTE ENTRE 30 Y 45 MINUTOS AL DiA, 4 O
5 VECES POR SEMANA, AL 60-75% DE LA FRECUENCIA CARDIACA
MAXIMA*. ESTA RECOMENDACION DEBE REALIZARSE MEDIANTE
CONSEJO VERBAL ACTIVO Y ENTREGA DE MATERIAL ESCRITO DE
SOPORTE, A TODA LA POBLACION, ADECUANDOLA A SU SITUACION
PERSONAL.

* Frecuencia cardiaca maxima = 220 — edad en afios

EN LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EL
CONSEJO SOBRE ACTIVIDAD FiSICA DEBE ESTAR BASADO EN UN
DIAGNOSTICO  CLINICO  EXHAUSTIVO, INCLUYENDO LOS




RESULTADOS DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO CUANDO ESTE
INDICADO.

Reduccion de peso y habitos dietéticos

Las dietas de reduccion de peso en personas hipertensas con sobrepeso pueden
afectar a la pérdida de peso moderada en el rango del 3% al 9% del peso corporal
y probablemente se asocian con disminuciones moderadas en la presion arterial de
aproximadamente 3 mmHg sistolica y diastolica. Las dietas de reduccion de peso
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pueden reducir los requerimientos de la dosis de fArmacos antihipertensivos™.

Por cada 10 kg de pérdida de peso, desciende la PAS en 4.6 mm Hg y la PAD en
6.0 mm Hg33 .

En algunos estudios controlados y aleatorizados, la PA se ha mostrado fuertemente

relacionada con la cantidad y duracion de la pérdida de peso. Pérdidas de peso de,

al menos, 4,4 Kg garantizan una PA mas controlada a los 36 meses™".

La dieta mediterranea modificada aplicada en Europa (Grecia, Italia, Suiza,

Espafia, Inglaterra...) se ha asociado a un incremento de la supervivencia entre




ancianos: un aumento de 2 unidades en una medida especifica que crearon los
autores de un estudio sobre DM para evaluar la adherencia a esta dieta, disminuye

un 8% la mortalidad®’.

El Diabetes Prevention Program demostr6 un poderoso efecto de la actividad fisica
y la pérdida de peso en la prevencion de la diabetes tipo Il, en sujetos con alto
riesgo de desarrollarla. La reduccion del riesgo fue del 58% a los 2,8 afios en
sujetos que redujeron su peso un promedio de 4 Kg e incrementaron su actividad
fisica en 8-MET-h/semana. El beneficio de esta actividad fue superior a la
administracion de metformina que s6lo alcanz6 una reduccion del 31% en la

prevencion de aparicion de DM2.

El Finnish Diabetes Prevention Study (DPS) demostré también un importante
impacto en la reduccion de peso en personas con riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus Tipo II. Un programa de ejercicio y consejo dietético consiguid
reducciones de 4,5 Kg de peso al afio y de 3,5 Kg a los 3 afos, mejord los niveles

de glucemia y de lipidos en sangre™®.

Posteriormente, estudios en condiciones de practica clinica habitual han
corroborado estos resultados®’. En Australia un programa de 6 sesiones grupales
de 90 minutos de duracion a lo largo de 8 meses, llevado a cabo por enfermeras de
Atencion Primaria redujo a los 12 meses el peso en 2,52 Kg (IC95%: 1,85-3,19), el
perimetro de cintura en 4,17 cm (IC95%: 3,48-4,87), la glucosa en ayunas en 0,14
mmol/l (IC95%: 0,07-0,20), el colesterol total en 0,29 mmol/l (IC95%: 0,18-0,40)
entre otros parametros°.

En Finlandia, enfermeras de Atencion Primaria, aplicando algunos objetivos
parciales del estudio DPS (reduccioén a menos de un 30% de ingesta calorica grasa,
de un 10% de grasas saturadas y 15 g de fibra/1000 kcl, més 4 horas a la semana
de ejercicio moderado), a lo largo de 6 sesiones grupales obtuvieron resultados
similares al estudio DPS en la prevencion de diabetes (20% frente a 18%, sin
diferencias significativas), aunque los resultados en actividad fisica y pérdida de
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peso fueron inferiores™” .




Reducciones de peso de 4,4 Kg a los 6 meses, 2 Kg a los 18 y 0,2 a los 36 meses,
producen disminuciones significativas de la PA, con una reduccion del riesgo de
0.58 (95% CI, 0.36-0.94) a los 6 meses, 0.78 (CI, 0.62-1.00) a los 18 meses y 0.81
(CI, 0.70-0.95) a los 36. Si la reduccion de peso se mantiene por encima de los 30
meses siguientes, la reduccion del riesgo de HTA es méxima: 0,35 (CI, 0.20-

0.59)%.

La reducciéon de grasas en la dieta reduce la tasa de eventos cardiovasculares en
estudios de mas de dos afios de duracién y muestra una sugerencia hacia la

disminucion de la mortalidad®!.

RECOMENDACIONES

SE DEBEN REALIZAR INTERVENCIONES PARA LA PERDIDA DE PESO
EN PACIENTES CON FRCV Y SOBREPESO CENTRADAS EN DIETAS DE
REDUCCION, QUE TENGAN COMO OBIJETIVO UNA PERDIDA
MODERADA DE PESO ENTRE EL 3 Y EL 9% DEL PESO CORPORAL.

RESPECTO A LA INGESTA DE GRASAS EN LA DIETA:

» ES MAS IMPORTANTE EL TIPO DE GRASA CONSUMIDA QUE LA
CANTIDAD TOTAL, CUYO LIMITE SUPERIOR PODRIA SITUARSE
ENTRE EL 30 Y EL 35% DE LA INGESTA CALORICA TOTAL,
SIEMPRE QUE EXISTA UN CLARO PREDOMINIO DE LOS ACIDOS
GRASOS MONOINSATURADOS.




» SE RECOMIENDA:

= MANTENER UN CONSUMO LO MAS BAJO POSIBLE DE
GRASAS (< 7% DE LA INGESTA CALORICA TOTAL),

= TRATAR DE ELIMINAR O REDUCIR AL MINIMO LA
INGESTA DE GRASAS HIDROGENADAS*

= ESTIMULAR LA INGESTA DE GRASA MONOINSATURADA,
PROCEDENTE DEL ACEITE DE OLIVA Y ACIDOS GRASOS
ESENCIALES, PARTICULARMENTE LOS OMEGA 3,

PROCEDENTES DE PESCADO. I

*Las grasas hidrogenadas se utilizan en margarinas, comidas rapidas, productos comerciales de pasteleria y alimentos

procesados.

EN PERSONAS CON ESPECIAL RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES
TIPO II (INTOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA, GLUCEMIA BASAL
ALTERADA, SINDROME METABOLICO), SE INTENSIFICARAN LAS
MEDIDAS DE MODIFICACION DE ESTILOS DE VIDA, BASADAS EN
INCREMENTO DE EJERCICIO Y PERDIDA DE PESO.

Reduccion de sodio en la dieta

Una reduccion de sodio en la dieta mediante la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hipertension: medidas dietéticas para frenar la hipertension) en distintos grados produce
descensos de la PA. Reduciendo la toma de Na de un nivel alto a uno intermedio se reduce
la Pas en 2,1mmHg. Reduciendo la toma de Na de un nivel intermedio a un nivel bajo
provoca una reduccion adicional de 4,6 mmHg. Y la reduccion alta provoca descensos de

PAS de 7,1 mmHg en normotensos y de 11, 5 mmHg en hipertensos**, pero, no afecta a

los niveles de 1ipidos43.

En adultos no hipertensos se necesita una restriccion importante de sal para una

disminucion leve de los niveles de TA (100mmol de CINa para disminuir | mmHg). En




adultos hipertensos >44afios se consigue una disminucion importante de TA con la
reduccion de 100 mmol de CLNA (6,3mmHg en PAS y 2,2 mmHg en PAD). En adultos
hipertensos <44 afios el descenso fue de 2,4 para la PAS y no hubo ningin cambio para
la diastolica. La restriccion de sal parece beneficiosa como coadyuvante en tratamientos
antihipertensivos (disminuye entre 3 y 4 mmHg) excepto en los tratados con bloqueantes
de los canales del calcio. Para pacientes hipertensos, sobre todo >44afios, disminuir la sal

a 90 y 130mmol/dia (90-130 mmol de Na = 1-1,5 cucharaditas)...

Una revision sistemdtica establecio que las presiones arteriales sistdlicas y
diastolicas se redujeron a los 13 y 60 meses en aquellos que recibieron
asesoramiento sobre dietas hiposddicas en comparacion con los controles (presion
arterial sistolica en 1,1 mmHg; IC del 95%: 1,8 a 0,4; presion diastdlica en 0,6
mmHg; IC del 95%: 1,5 a 0,3), asi como la excrecion urinaria de sodio en 24 horas
(en 35,5 mmol/24 horas; IC del 95%: 47,2 a 23,9). El grado de reduccion de la
ingesta de sodio y el cambio en la presion arterial no se relacionaron. Las personas
medicadas con farmacos antihipertensivos pudieron interrumpir su medicacion
mas a menudo con una dieta hiposddica en comparaciéon con los controles,
mientras mantenian un control similar de la presion arterial. Las intervenciones
intensivas, inadecuadas para la atencién primaria o los programas de prevencion
para la poblacion, solamente proporcionan reducciones minimas de la presion
arterial durante ensayos a largo plazo. Es muy dificil categorizar a las personas
como respondedores o no a la ingesta de sal. No se pudo constatar el efecto sobre

la morbi-mortalidad, ni los efectos de la reduccion de sodio a largo plazo™.

En pacientes de 60 a 80 afios, la reduccion de sodio en la dieta, acompafiada de

educacion sanitaria, puede evitar el tratamiento farmacoldgico. Este beneficio lo

consiguen, incluso, los individuos que ya siguen una dieta cardiosaludable*™ *°.

En una revision se incluyeron 17 ensayos en individuos con presion arterial
elevada (n = 734) y 11 ensayos en individuos con presion arterial normal (n =
2.220). En los individuos con presion arterial elevada, la mediana de la reduccion
en la excrecion de sodio urinario de 24 h fue 78 mmol (4,6 g/dia de sal), la

reduccion media en la presion arterial sistélica fue -4,97 mmHg (IC del 95%: -5,76

1++

1++




a -4,18) y la reduccion media en la presion arterial diastdlica fue -2,74 mmHg (IC
del 95%: -3,22 a -2,26). En los individuos con presion arterial normal la mediana
de la reduccion de la excrecion de sodio urinario de 24 h fue 74 mmol (4,4 g/dia de
sal), la reduccion media en la presion arterial sistolica fue -2,03 mmHg (IC del
95%: -2,56 a -1,50) y la reduccién media en la presion arterial diastélica fue -0,99
mmHg (-1,40 a -0,57). Los analisis mostraron una correlacion entre la reduccion
en el sodio urinario y la reduccion en la presion arterial.

Reducciones moderadas y a largo plazo (de 4 o mas semanas) de la ingesta de sal
demuestran un efecto significativo sobre la PA en individuos con PA normal y
elevada. Con este descenso significativo se puede predecir una reduccion
inmediata en las muertes por accidentes cerebrovasculares de aproximadamente un
14%, en las muertes por cardiopatias isquémicas de un 9% en individuos con PA
elevada, y de un 6% en individuos con PA normal. Con reducciones moderadas en
la ingesta de sal solo existen aumentos muy pequenos de la renina en plasma y
aldosterona y ningiin cambio detectable en la actividad simpatica de colesterol
total, triglicéridos, colesterol de baja densidad y de alta densidad. Dentro del rango
de ingesta diaria de 3 g a 12 g/dia, cuanto mds baja es la ingesta de sal lograda,
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més baja es la presion arterial®’.

Recientemente se ha comprobado en un estudio de cohortes a 10 y 15 afios
extraidas de los estudios TOHP I y II, que la reduccion de ingesta de sal de entre
33-44 mmol/24h reduce hasta un 25% el riesgo de sufrir un evento cardiovascular

(RR: 0,75 1C95%: 0,57-0,99)*

RECOMENDACIONES

SE DEBE RECOMENDAR LA DISMINUCION DEL CONSUMO DE SAL EN
LA DIETA, POR SU EFECTO BENEFICIOSO EN LA REDUCCION DE LA
PRESION  ARTERIAL Y EL CONSUMO DE FARMACOS
ANTIHIPERTENSIVOS. PARA PACIENTES HIPERTENSOS, SOBRE TODO
MAYORES DE 44 ANOS, SE DEBE DISMINUIR LA SAL EN LA DIETA
(INHERENTE A LOS ALIMENTOS Y LA ANADIDA) A UN MAXIMO DE 90
Y 130 MMOL/DIA (90-130 MMOL DE NA = 1-1,5 CUCHARADITAS).

2++




EQUIVALENCIA DE LAS MEDIDAS DE SODIO EN LOS ALIMENTOS

90 a 130 mmol de Na=5-7 g de Na

CONTENIDO EN SODIO DE LOS ALIMENTOS (mg por cada 100 g de alimento)

(Sociedad Espafiola de Hipertension y Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial Disponible en: http://www.seh-
lelha.org/club/sal6.htm)

ALIMENTOS

PRECOCINADOS

Croquetas

Pizza 340
Rollitos Primavera 575
Sopas de sobre 1300
Canelones 480
Canapés 340
Pescado empanado 468
Buiiuelos 480
LACTEOS Y QUESOS mg
Queso de bola 1200
Queso de burgos 1200
Queso enmemntal 610
Queso en porciones 850
Queso gruyere 610
Queso manchego 1200
Requeson 450
Yogurt 64
Leche entera de vaca 40

EMBUTIDOS | mg
Jamoén Serrano 1110
Jamoén York 930
Chorizo 78
Salchichon 1100
Bacon 680
Foie-gras 770
Mortadela 980
CARNES | mg
Cerdo 72
Ternera 35
Higado de ternera 136
Cordero 80
Conejo 43
Gallina 78
Pollo 56
Higado de Pollo 70
PESCADOS Y ‘ mg
MARISCOS
Arenque ahumado 520
Lenguado 150
Mejillon 290
Merluza 89
Congrio 117
Salmoén 60
Trucha 70
Rape 89
Langostino 366
Cigala 320
Gamba 366




Aportes de potasio, calcio y magnesio

El potasio administrado en forma de suplementos de entre 60-100 mmol/dia (duracion
media: 5 semanas) puede disminuir la PA de forma modesta en la poblacion hipertensa:
PAS: 4,4 mmHg (IC: 2,2 -6,6), PAD: 1,8 mmHg (IC: 0,6-2,9). Este efecto es mayor en
pacientes que no reciben tratamiento farmacologico: PAS: 4,85 mmHg (IC 2,74-7,12),
PAD: 2,71 mmHg (IC 0,71-4,71). El efecto es también mayor en los pacientes que no

realizan una dieta sin sal®. Estas cantidades son facilmente asumibles mediante la dieta y
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se consiguen los mismos efectos™ .

1. - 51, 52, 53
Tres metaanalisis™ > ™7

han documentado una significativa e inversa relacion entre la
ingesta de potasio y la presion arterial, tanto en individuos normotensos como hipertensos.
En el metaanalisis de Cappuccio et al. los resultados de los ensayos indicaban que los
suplementos de potasio oral disminuian la presion arterial sistolica en -5.9 mmHg (IC
95%: -6.6 a -5.2 mmHg) y la presion arterial diastélica en -3.4 mmHg (IC 95%: -4.0 a -2.8
mmHg). La magnitud del efecto de la disminucion de la presion arterial era mayor en
pacientes hipertensos, -8.2 mmHg (-9.1 a -7.3 mmHg) para PAS y -4.5 mmHg (-5.2 a -3.8
mmHg) para PAD y era mas pronunciada cuanto mayor era la duracion de los
suplementos de potasio (p<0.05 y p<0.01 para PAS y PAD respectivamente). Basandose
en estos analisis, un incremento de la ingesta de potasio podria ser incluida en las

recomendaciones para un control no farmacologico de la hipertension esencial no

complicada.

No hay pruebas significativas de que los suplementos de calcio y magnesio influyan de

forma determinante en la PA>* >,

RECOMENDACIONES

AUNQUE UNA ALTA INGESTA DE POTASIO ESTA ASOCIADO CON UNA
REDUCCION DE LA PRESION ARTERIAL, NO SE RECOMIENDA LA
INTRODUCCION DE SUPLEMENTOS DE POTASIO. LA MEJOR
ESTRATEGIA PARA INCREMENTAR LA INGESTA DE POTASIO ES
CONSUMIR ALIMENTOS, PREFERENTEMENTE FRUTAS Y VERDURAS,
RICOS EN POTASIO*.

* Los pacientes con insuficiencia renal cronica deben limitar la ingesta de potasio.




NO SE RECOMIENDA LA INTRODUCCION DE SUPLEMENTOS DE
CALCIO Y MAGNESIO PARA LA DISMINUCION DE LA PRESION [\
ARTERIAL.

Disminucion del consumo de alcohol

La controversia con el consumo de alcohol y los eventos cardiovasculares viene dada

por la ambigiiedad de sus efectos a nivel circulatorio, en funcién de la dosis.

En cuanto a su efecto beneficioso, los resultados disponibles han mostrado que:

El consumo de bajas dosis de alcohol ha demostrado ser util para la prevencion
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primaria de GPISOdIOS coronarios™ .

En el estudio INTERHEART sobre factores de riesgo cardiovascular e infarto de
miocardio, realizado en 52 paises con un total de 15.151 pacientes, el consumo
regular de alcohol a dosis moderadas muestra un efecto protector (RR: 0,91) con

una disminucién de riesgo poblacional total atribuible de IAM del 7%°®.

30g de alcohol diarios produjeron una elevacion del cHDL de 3.99 mg/dl (95%
IC95% 3.25 a 4.73), de la apolipoproteina A de 8.82 mg/dl (7.79 a 9.86) y de
triglicéridos en 5.69 mg/dl (2.49 a 8.89). La extrapolacion de estos resultados a las
estimaciones de riesgo coronario, provocarian hipotéticamente una reduccion del

riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria del 24,7%.

El dintel cominmente aceptado de seguridad en el efecto beneficioso, se situa por
debajo de 20 g al dia en mujeres y de 40 g al dia en varones.

Los efectos cardiovasculares perjudiciales del alcohol, ocurren de forma aguda en
ingestas superiores a 60 g por toma y de forma cronica en funcioén de la dosis diaria

consumida y el tiempo total de consumo™ .

Por otra parte, en sujetos hipertensos, se ha comprobado que:

Una reduccion importante (mas del 60%) de ingesta de alcohol en hipertensos

bebedores produce descensos modestos en la PAS: -3.31 mm Hg (-2.52 a -4.10




mm Hg), y la PAD: -2.04 mm Hg (-1.49 a -2.58 mm Hg)°". -

RECOMENDACIONES

EN POBLACION BEBEDORA (INDEPENDIENTEMENTE DEL NIVEL DE
CONSUMO), LA INGESTA DE ALCOHOL NO DEBE SUPERAR LOS [BWA
20g/DIA EN MUJERES Y LOS 40g/DiA EN HOMBRES.

CALCULO DE LA CANTIDAD DE ALCOHOL EN UNA BEBIDA
Graduacion X Volumen en ml X 0,79
EJEMPLOS DE CONTENIDO EN ALCOHOL DE BEBIDAS FR

1 vaso de vino 100 ml
8-10g DE ALCOHOL 1 cafia de cerveza 200 ml
> whisky 25 ml

Control del estrés

El efecto del estrés sobre la prevencion de la HTA esta poco claro con los resultados
actuales. Si parece clara la relacion entre control del estrés y disminucién de la PA®.

La diversidad de intervenciones y modalidades de cada una de ellas (biofeedback,
meditacion, relajacion, técnicas cognitivas, combinacion de éstas...) hace dificil
establecer la efectividad de las mismas, auque las técnicas cognitivas individuales son
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las que mayor efecto han conseguido en cuanto a disminucidn de la presion arterial ™.

Un importante estudio de casos y controles (INTERHEART) detecté una
asociacion entre estrés en el afio anterior y aparicion de IAM en hombres, auque
no en mujeres, duplicando la odds ratio en los varones que sufrian estrés de forma
permanente. Igualmente, la odds ratio para IAM era algo mds elevada en sujetos

, . .y e ~ 64
que habian sufrido depresién en el Gltimo afio®.

Un reciente estudio de cohortes sobre mas de 27.000 trabajadores expuestos a

ruido en su trabajo un minimo de 1 aflo, fue seguida durante 45 afios. Se detectd




una elevacion significativa del riesgo de infarto de miocardio en toda la cohorte,
especialmente en aquellos que no tenian proteccion auditiva, una vez ajustados
otros factores de riesgo. Se pudo establecer una asociacion dosis-respuesta, siendo
el riesgo relativo de infarto 1,5 veces superior en los mas expuestos a ruido (IC

95%: 1.1-2.2)%.

Un metaanalisis de estudios epidemiologicos sobre el efecto del ruido en la presion
arterial encontrd asociacion significativa entre las elevaciones de PA y la
exposicion al ruido ambiental del trafico y en el entorno laboral, con un riesgo

relativo por cada incremento en 5 dB(A) de ruido, de 1.14 (1.01-1.29) y 1.26

2-

(1.14-1.39), respectivamente. Los resultados son inconcluyentes, debido a la
indeterminacion de la caracterizacion de la exposicion al ruido en los distintos
estudios, asi como el ajuste por distintas posibles variables de confusion (el

metaanalisis solo pudo incluir disefios observacionales analiticos)®’.

RECOMENDACIONES

AUNQUE SE DISPONE DE RESULTADOS EPIDEMIOLOGICOS QUE
EVIDENCIAN LA RELACION ENTRE ESTRES Y MORBILIDAD
CARDIOVASCULAR, ACTUALMENTE NO SE PUEDE RECOMENDAR
UNA INTERVENCION CLARAMENTE EFECTIVA SOBRE EL CONTROL
DEL ESTRES EN LOS PACIENTES HIPERTENSOS.

SE DEBE RECOMENDAR EL USO DE PROTECCION AUDITIVA EN
TRABAJADORES EXPUESTOS A RUIDOS DE FORMA PERMANENTE,
DEBIDO A SU INFLUENCIA EN LA MORBILIDAD CARDIOVASCULAR.

Modificacion de estilos de vida en prevencion

secundaria

Una reciente revision sistematica ha obtenido resultados beneficiosos sobre la
1+
mortalidad, mediante la modificacién de estilos de vida en pacientes que han




sufrido un evento cardiovascular. Las reducciones del riesgo fueron para el
abandono del tabaco (RR: 0.64; 1C95%: 0.58-0.71), el aumento de la actividad
fisica (RR: 0.76; IC95% 0.59-0.98) y el consumo moderado del alcohol (RR: 0.80;
1C95%: 0.78-0.83)".

Rehabilitacion cardiaca

La rehabilitacion cardiaca ha demostrado en una revision sistematica de 8.440 pacientes,
resultados bastante beneficiosos:

= En el caso de la intervencion con ejercicio solo, la OR para la mortalidad en los
pacientes que la recibian era de 0,73; 1C95%: 0,54 a 0,98.

= La rehabilitacion cardiaca integral redujo la mortalidad por todas las causas, pero
en un grado menor (OR 0,87; 1C95%: 0,71 a 1,05).

= La mortalidad cardiaca total se redujo en un 31% (modelo de efectos aleatorios;
OR 0,69; 1C95%: 0,51 a 0,94) y en un 26% (modelo de efectos aleatorios; OR
0,74; 1C95%: 0,57 a 0,96), en los grupos con ejercicio solo y con intervencion de
rehabilitacion cardiaca integral, respectivamente.

= No hay pruebas del efecto de las intervenciones sobre la aparicion de un IAM no
mortal.

* Produce una reduccion neta significativa en el colesterol total (modelo de efectos
aleatorios; Diferencia de Medias Ponderada (DMP) combinada -0,57 mmol/l;
intervalo de confianza del 95%: -0,83 a -0,31) y el colesterol LDL (modelo de
efectos aleatorios; DMP combinada -0,51 mmol/l; intervalo de confianza del 95%:

-0,82 a -0,19) en el grupo de rehabilitacion cardiaca integral68.

RECOMENDACIONES

EN PACIENTES QUE HAN SUFRIDO UN EVENTO CORONARIO, DEBE
RECOMENDARSE CON ESPECIAL ENFASIS EL ABANDONO DEL
TABACO, EL CONSUMO MODERADO DE ALCOHOL Y LA REALIZACION
DE EJERCICIO FiSICO. DEBE RECOMENDARSE ESPECIALMENTE LA
REHABILITACION CARDIACA.

RESUMEN DE EFECTOS DE LA MODIFICACION DE ESTILOS DE VIDA



Ejercicio Reduccién de | Reduccion de Reduccidn de

fisico peso sal alcohol

cLDL y Triglicéridos 1 3,7-5%
cHDL T 4,6%
PAS Hipertensos 1 7,4 mmHg ! 6,3 mmHg 1 3,31 mmHg
4 3 mmHg
Normotensos 4 5,8 mmHg 4 2,2 mmHg 4 2,04 mmHg
PAD Hipertensos 4 2,6 mmHg
Normotensos 4 1,8 mmHg
HbA1C 4 0,66%%

ORGANIZACION DE LA ATENCION
PARA LA MODIFICACION DE

ESTILOS DE VIDA




Captacion en Atencion Primaria

La captacion de personas que potencialmente presenten factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) en Atencidon Primaria puede tener lugar en multiples momentos
y entornos. Al igual que en muchas otras areas de intervencion, la captacion oportunista
de personas con FRCV ofrece ventajas importantes en la medida en que tiene un
elevado impacto poblacional y mejora la deteccion precoz de riesgos, con lo cual, se

esta en mejor disposicion de iniciar intervenciones preventivas.

SE REALIZARA DE FORMA GENERAL EN TODOS LOS CENTROS,
CAPTACION OPORTUNISTA DE PERSONAS QUE ACUDAN AL CENTRO
DE SALUD Y EN LOS QUE SE SOSPECHE O CONOZCA ALGUN
FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR. ESTA CAPTACION SE
DESARROLLARA EN CUALQUIER SERVICIO DEL CENTRO.

Proceso de captacion

1. Ante la sospecha de presencia de FRCV, se le preguntara a la persona por el mismo
(Ej.: si un paciente acude para hacerse una extraccion de sangre y aparece marcado
el colesterol, se le preguntara si tiene algun problema en este sentido).

2. A continuacion, se preguntara por otros factores de riesgo adicionales.

3. Se le ofertard a la persona la posibilidad de acudir al Centro otro dia para la
estimacion de su riesgo cardiovascular y de proporcionarle ayuda para modificar

estilos de vida si se considerase necesario.




4. Se le entregara el folleto informativo que existira en todos los Centros y

dependencias de los mismos.

LA INTERVENCION SE INICIARA DE FORMA INDIVIDUAL, PERO SI
LOS PROFESIONALES DEL CENTRO LO CONSIDERAN OPORTUNO,
PUEDEN PLANIFICARSE INTERVENCIONES GRUPALES, (en las
descripciones de estudios realizadas en la seccion anterior, la modalidad grupal

formaba parte de muchos de los estudios)

Habitualmente, las intervenciones en Atencién Primaria se han enfocado desde el

modelo transteorético de Prochaska y DiClemente’® !

, pero las evidencias existentes
hasta hace poco han resultado controvertidas en algunos aspectos’>. No obstante, las
ultimas revisiones muestran resultados mas alentadores, y despejan algunas
incertidumbres aunque se precisan mas estudios para establecer conclusiones aun acerca

de algunos elementos de este enfoque.

Un meta-analisis de 47 estudios transversales en los que se empleaba el modelo
transteorético de Prochaska y DiClemente en modificacion de estilos de vida
(abandono del tabaco, promocion de actividad fisica y modificacion de la dieta),
detectdé que la secuencia de procesos entre cada estadio se comporta de forma
distinta a lo largo de los distintos problemas de salud. En deshabituacion
tabaquica, se empleaban los procesos cognitivos en los estadios iniciales, mas que
los conductuales (se trata de abandonar un viejo habito, sin incorporar otros
nuevos). En la adopcion de actividad fisica y modificacion de dieta, ambos
procesos aumentaban simultaneamente (se abandonan viejos habitos, pero, hay
que ir incorporando nuevos hébitos permanentemente). La sustitucién de
conductas por otras nuevas, el establecimiento de un compromiso, la reflexion
acerca de las consecuencias, la busqueda de informacion, las pistas para obtener
control de la situacion y el uso de refuerzos fueron los aspectos que mas variaban

entre etapas de cambio .




Una revision sistematica de 2002 no encontr6 evidencias solidas para sugerir que
el modelo de estadios de cambio, de forma genérica, fuese superior a otros o a la
atencion habitual. De 37 ensayos, 17 no mostraron diferencias significativas entre
grupos, 8 mostraron efectos mixtos y 10 aportaron resultados mejores en el grupo
que recibidé atencion basada en modelos de estadios de cambio. La calidad
metodoldgica de estos estudios fue variable y pocos estudios informaban sobre la
validez del instrumento que usaban para evaluar el estadio de cambio y no

quedaba claro si la intervencion se adaptaba al estadio de cambio de los sujetos’®.

Posteriormente, en 2006, una revision sistematica de 150 estudios sobre la
aplicacion del modelo transteorético en la promocion de la actividad fisica, analizo
38 que se centraban en la efectividad de intervenciones basadas en este modelo, 70
estudios transversales de base poblacional y 42 estudios de validacion de medidas
de estadios de cambio en el campo de la actividad fisica. De los 38 estudios de
intervencion, 17 mostraron efectividad en la incorporacion de la actividad fisica
mediante el uso de un modelo de estadios de cambio, aunque la heterogeneidad de
intervenciones era amplia, asi como de las muestras y duracion de la

intervencion’.

Una revision sistematica demostrd6 que la entrevista motivacional, como
componente de la intervencion en modificacion de estilos de vida tenia un efecto
clinicamente significativo y relevante en aproximadamente tres de cada cuatro
estudios revisados: IMC, colesterol total, TA, concentracion de alcohol en sangre y
contenido estdndar de etanol. Cuando se usa la entrevista motivacional en
intervenciones breves de 15 minutos, el 64% de los estudios mostraron un efecto
relevante. Llevar a cabo mas de un encuentro con el paciente asegura la

efectividad de la entrevista motivacional ’®.

A pesar de la heterogeneidad de estudios e intervenciones, si esta bien establecido que
las intervenciones basadas en algin modelo bien fundamentado conceptualmente son
mas efectivas.

En el Distrito Sanitario Malaga, hace algunos afnos que se ha desplegado este enfoque

en la intervencion para la atencidn a personas fumadoras y estd ampliamente extendida



en condiciones de practica clinica habitual, habiendo mostrado buenos resultados, tanto
en poblacion general, como en embarazadas. En aras de favorecer la efectividad y en
ausencia de un modelo que ofrezca superioridad sobre otros, se recomienda el enfoque
del modelo trasnsteorético de Prochaska y DiClemente, asi como el uso de la entrevista

motivacional.

RECOMENDACIONES

LA VALORACION E INTERVENCIONES SE ENFOCARAN DESDE EL
MODELO DE ESTADIOS DE CAMBIO DE PROCHASKA Y DICLEMENTE.

EN EL PROCESO DE INTERVENCION SE EMPLEARA LA ENTREVISTA
MOTIVACIONAL

A

12 Visita
Determinacion del estadio de cambio en el que se encuentra la persona:

=GO \IRS\I2MN La persona no estd intentando actuar en un futuro inmediato, (los
ATIVA proximos 6 meses) y es en general defensiva y resistente. Tiende a evitar
leer, escuchar o hablar acerca de sus habitos no saludables y no esta
preparada para sumarse a programas orientados a la accion.

(@@\Up=\/ WM La persona esta dispuesta a actuar en los proximos 6 meses. Es mas
VA consciente de los beneficios del cambio, pero también de los esfuerzos
que conlleva. La profunda "ambivalencia" que ellos experimentan puede
hacerlos permanecer en esta etapa por afios (la cronificacion de esta
etapa conlleva a "pensar" en lugar de "actuar").

=I=IS=VN=YNe{[6]\B® La persona estd lista para participar en intervenciones orientadas a
PARA W modificar su conducta en un plazo breve (30 dias). Estd mas convencida

INole (0] /oo [ del beneficio que del esfuerzo que conllevara.

N

ACCION La persona desarrolla modificaciones evidentes y es la fase donde se
aplican los mayores procesos de cambio. Un problema es que la gente

espera que lo peor pase en unas pocas semanas 0 en unos pocos meses y




asi podran disminuir sus esfuerzos demasiado rapidamente. Esta
creencia es una de las razones por las cuales las personas recaen tan
rapidamente.

\WIAANEREN YIS La persona contintia aplicando procesos particulares de cambio, pero no
TO necesitan trabajar tan duramente para prevenir la recaida. Durante la fase
de mantenimiento los riesgos mas comunes para la recaida estan
asociados a problemas emocionales tales como ira, ansiedad, depresion,
estrés.

FRACASO =\ La persona ha tenido intentos previos de cambio, sin €xito alguno. No
= === VX todos los fracasos son iguales y hay que analizar las causas exactas que

PREVIAS llevaron a la falta de éxito en cada situacion de forma especifica.

El enfoque motivacional de la persona que ha de modificar sus estilos de vida necesita
una conviccion del profesional sobre la eficacia de los recursos propios del paciente
para experimentar y dirigir su autonomia en la adaptacioén a los nuevos estilos que se
adoptan. Durante la intervencién se busca permanentemente que la persona se
POSICIONE vy vaya dotandose de un capital de RAZONES para poner en marcha sus
nuevos estilos de vida, de manera que gradualmente vaya aumentando su
COMPROMISO personal con esta nueva opcion elegida autonomamente. Permite al
profesional aumentar la motivaciéon del paciente teniendo en cuenta su nivel de
motivacion basal y respetando siempre sus ultimas decisiones

Caracteristicas clave de la entrevista motivacional”’:

B Se basa en identificar y movilizar los valores y objetivos intrinsecos de la
persona para estimular el cambio de conducta.

B Busca el reconocimiento por parte del paciente de posibles conductas-problema
(estilos de vida no saludables).

B [a motivacion para el cambio emana desde la persona y no es impuesta
externamente.

B Responsabiliza al paciente en la eleccion de posibles alternativas.
Implica una actitud de escucha respetuosa.

B Reconoce la ambivalencia en la que las personas se encuentran ante
determinadas conductas, pensamientos, emociones... como algo intrinseco a la

naturaleza humana.




B Sc utiliza para que la persona clarifique y resuelva la ambivalencia en torno al
cambio y perciba los beneficios y costes que conlleva.

B La preparacion para el cambio no es un rasgo de la persona, sino un estado que
varia como consecuencia de su interaccion con otros.

W La resistencia y la negacion son frecuentemente sefiales para que el profesional

modifique sus estrategias de motivacion.

Esta bastante bien documentado en la literatura cientifica que las creencias errdneas
sobre determinadas conductas se sustentan en un acopio de razones equivocadas
acumuladas con el paso del tiempo. Si la persona no encuentra alternativas validas para
modificarlas, dificilmente desarrollara acciones para ello. La intervencion persigue
precisamente dotar a la persona de un nuevo caudal de razones que ella misma va
descubriendo con la ayuda profesional, para ir incorporandolas de acuerdo con sus

caracteristicas y contexto.

La motivacion del paciente se detecta con unas preguntas basicas y la conviccion con la

que el paciente responde a ellas:

1. (Estaria usted dispuesto a modificar sus estilos de vida?

2. (Se siente capaz de afrontar el proceso?

Por tanto, es necesario conocer los deseos del paciente:

1. (Cuadl es la razén principal que le motiva a ello?

2. ({Qué esta dispuesto a hacer para conseguirlo?

La entrega de folletos para la promocion de la actividad fisica en sujetos de

riesgo en un ECA ha mostrado una efectividad similar a un programa [Es

estructurado de intervencion conductual ”®.




El asesoramiento y consejo breve ha mostrado efectos positivos en areas como [Es

el abandono del tabaco” . +

Conjuntamente, se le realizara (si aiin no figura en la historia clinica) la valoracioén
del riesgo cardiovascular con la tabla SCORE para zonas de riesgo bajo.

Con arreglo a estos dos parametros, se pueden generar los siguientes casos:

Entrega de folleto y Entrega de folleto, consejo

consejo basico basico y recomendar revision
dentro de los 3 meses
siguientes, con registro en
Historia Clinica

CO NTEMPLATIVO Plan de actuacion individualizado

PREPARACI ON Plan de actuacion individualizado y considerar
PARA LA ACCION intervencion grupal
/ACCION

PRECONTEMPLATI
VO

~ FRACASOEN |  Valorar el estadio y actuar seglin el resultado de esta
INTENTOS valoracion.
PREVIOS

CONSEJO BASICO

Se realizara consejo basico sobre: actividad fisica, dieta y tabaquismo.

ACTIVIDAD FISICA

1. Aprovechar las oportunidades que se presentan a 10 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).
2. Reducir al maximo el sedentarismo durante el tiempo libre (por

ejemplo, disminuyendo el tiempo de ver television, o de permanecer sentado) y
fomentar el ocio activo (salir a pasear con la familia o amigos, realizar las

tareas de mantenimiento del hogar, colaborar en las tareas domésticas).




3. 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 s€mana.

' DIETA |

1. Recalcar a la persona que el objetivo es EQU ilibrar 1a ingesta habitual y la

actividad fisica para mantener un peso estable o permitir la pérdida en caso de

sobrepeso/obesidad.
2. Ofrecerle vias para ello (ofertar 3 de las siguientes posibilidades)

2.1. Disminuyendo la cantidad, y seleccionando adecuadamente el tipo de grasa

ingerida, conseguiremos pérdidas de peso y mejores controles del colesterol:
(Como?

2.1.1. Reduccion del consumo de alimentos fritos y salsas y de grasas contenidas en
alimentos de origen animal: lacteos enteros, fiambre y charcuteria, carnes grasas
como cerdo, cordero, mantecas y mantequillas.

2.1.2.  Utilizacion para cocinar preferentemente de aceite de oliva y con moderacion.

2.1.3. Las grasas polinsaturadas (aceite de girasol, maiz,) son mas recomendables
que las saturadas.

2.1.4. Para disminuir el colesterol LDL, deben disminuirse las grasas saturadas (de
origen animal y aceites de coco y palma) y acidos grasos-trans (margarinas,
comidas rapidas, productos comerciales de pasteleria y alimentos procesados) y
reemplazarse por aceites monoinsaturados (aceite de oliva)

2.1.5.  El pescado (sobre todo el azul), es una fuente util de grasas polinsaturadas del
tipo Omega3, beneficiosas para el control de lipidos

2.2. Limitar o evitar el consumo de alimentos precocinados y salsas comerciales.
2.3. Aumentar el consumo de frutas, verduras y hortalizas, legumbres,

cereales integrales y frutos secos (estos tltimos no recomendables en caso de

sobrepeso/obesidad).

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




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

2.6. Limitar el consumo de sal y consumir preferentemente sal yodada.

2.7. Hacer 3 comidas principales y 2 pequefias colaciones al dia. Evitar el
"picoteo".

2.8. Recordar que los "productos dietéticos", "de régimen" o "lights" no siempre
tienen bajo aporte calorico.

Como reglas generales:

ELEGIR lacteos desnatados | PREFERIR pescados a carnes | ELEGIR carnes
poco grasas (pollo, pavo..) y piezas magras | PREFERIR asados o cocidos a
fritos | EVITAR precocinados, snacks, y bolleria industrial

TABACO

1. Consejo firme Yy Serio. Lo suficientemente convincente como para que al

menos, sea motivo de reflexion. Ademas, debe de ir acompanado del “cémo”

puede hacerlo, ofertando ayuda para llevarlo a cabo.
Breve. 3 minutos son mas que suficientes si se sabe qué decir

Personalizado, en cuanto al registro lingliistico empleado y a los motivos de

cada fumador. Deben aprovecharse los momentos de especial susceptibilidad por
los que pasa la persona fumadora (enfermedades relacionadas con el tabaquismo,
embarazo, ingreso hospitalario, etc. para conseguir el cambio o un serio intento de

abandono).

Una vez establecida la situacion del paciente, en todos los pacientes excepto para los

que se encuentren en estadio precontemplativo, se acordard la modalidad de

intervencidon que mejor se adapte a su situacion y estadio motivacional.

Para ello, se empleard una pauta de seguimiento en funcion de sus respuestas humanas.

Concretamente, se hara una valoracion focalizada de las necesidades de:

- APRENDER,
-  CREENCIAS Y VALORES,



- ALIMENTARSE E HIDRATARSE,
- EVITAR PELIGROS
- MOVIMIENTO Y ACTIVIDAD.

La valoracion se ayudard mediante el empleo de indicadores NOC sensibles a los

diagndsticos mas frecuentes en estas situaciones:

v AFRONTAMIENTO INEFECTIVO Y CUALQUIERA DE SUS
MODALIDADES  (NEGACION INEFICAZ, DETERIORO DE
ADAPTACION Y AFRONTAMIENTO DEFENSIVO)

v MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO

v INCUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO

Ademas, incluird el IMC y el perimetro de cintura (PC). Para la medicion del

PC, se procedera del siguiente modo (recomendaciones SEEDO 2007):

Peso, talla e IMC: El paciente debe ser pesado sin zapatos y con ropa ligera. Se

procurara pesar siempre a la misma hora al enfermo con una bascula de 100 g de
precision. A partir del peso y la talla se calculara el IMC (peso del sujeto expresado en

kg dividido por la talla al cuadrado expresada en metros cuadrados [kg/m2]).



Indice de masa corperal (IMC)
IMC = peso en kg / altura®

Altura en metros

1,64] 1,58 1,62] 1,66 [1,70] 1,74] 1,78[1,82 [ 1.86[ 1,90
194 185 17,7 169 162 155
19,2 183 175 16,8 16,1
19.8 189

19,6

1,48
56 |26,3
58 |272 258
60 |281 26,7 253

Peso en kg

[ ] Bajo peso || Equilibrado [ ] Sobrepeso [] Obeso [ Muy obeso

Determinacién del perimetro de la cintura: Se determina con una cinta métrica flexible,

milimetrada, con el sujeto en bipedestacion, con ropa ligera y relajado. Se debe localizar
el borde superior de las crestas iliacas y por encima de ese punto rodear la cintura con la
cinta métrica, de manera paralela al suelo, asegurando que la cinta esté ajustada pero sin
comprimir la piel. La lectura se realiza al final de una espiracion normal; es mejor hacer

dos o tres intentos, para tener un valor mas ajustado.



La combinacion de ambos factores ha permitido estratificar el riesgo de desarrollar
Diabetes Tipo 2, hipertension arterial y/o enfermedad cardiovascular®':

Riesgo de enfermedad (DM2, HTA y/o

ECV)
Perimetro cintura:
Tipo de 3<102 cm 3>102 cm
IMC Obesidad P<88 cm > 88 cm

Bajo peso <18,5 - -
Normal 18,5-24,9 - -




CRITERIOS DE RESULTADO PARA LA VALORACION Y
DETERMINACION DE OBJETIVOS

CREENCIAS Y VALORES
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Dimension 1: “PONDERA”

Pondera los riesgos y beneficios de su conducta de salud

Dimension 2: “BUSCA”

Hace preguntas adecuadas

Busca informacion sobre su salud en fuentes diversas

Usa informacion sobre salud de diversas fuentes para desarrollar estrategias
Dimension 3: “DESCRIBE”

Describe las razones por las que se desvia de un régimen recomendado
Describe estrategias para maximizar su salud

Describe estrategias para eliminar conductas no saludables

Razona los motivos por los que ha de adoptar un régimen terapéutico
Dimension4:”"HACE”

Informa estar utilizando estrategias para maximizar su salud

Informa estar utilizando estrategias para eliminar conductas no saludables

Se automonitoriza

Percepcidn sobre la conducta de salud:

Percibe que la conducta sobre la salud es importante para si mismo
No es demasiado compleja

Requiere un esfuerzo razonable

Su frecuencia no es excesiva sobre el estilo de vida actual

Se podra realizar en el futuro

Confianza (Autoeficacia):

En la capacidad para llevar a cabo una conducta sobre la salud
En la experiencia pasada con la conducta sobre salud

En la experiencia pasada con la conducta sobre salud similares
En experiencias observadas o anecdoticas de los demas




APRENDER

Busca informacion sobre los métodos para mantener la salud
cardiovascular

Reconoce el riesgo de enfermedad cardiovascular

Explica las relaciones entre dieta, ejercicio y peso corporal
Desarrolla de estrategias para cambiar los habitos dietéticos
Describe la dieta recomendada

Describe la estrategia para el incremento gradual de la actividad
Describe un programa de ejercicio realista

Reconoce el riesgo del consumo de tabaco

Elimina el consumo de tabaco

ALIMENTARSE E HIDRATARSE

Relacion peso/talla (IMC)

Equilibrio entre ejercicio e ingesta calorica
Selecciona comidas y aperitivos nutritivos
Mantiene un patrén alimentario adecuado
Supervisa el peso corporal

1 2 3 4 5

EVITAR PELIGROS

Verbaliza aceptacion de la situacion

Verbaliza sensacion de control

Verbaliza la necesidad de asistencia

Refiere disminucion del estrés

Refiere aumento del bienestar psicologico

Refiere disminucion de los sentimientos negativos
Busca informacion sobre la enfermedad y su tratamiento
Busca ayuda profesional de forma apropiada
Identifica patrones de afrontamiento ineficaces
Identifica patrones de afrontamiento eficaces

Se adapta a los cambios en curso

Identifica multiples estrategias de afrontamiento
Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas
Evita situaciones excesivamente estresantes
Modifica el estilo de vida cuando se requiere
Adopta conductas para reducir el estrés

Utiliza el apoyo social disponible

Amenaza percibida para la salud

Nivel de confianza

1

2 3 4 5




MOVIMIENTO Y ACTIVIDAD.

1 2 3 45

Busca un equilibrio entre ejercicio, trabajo, ocio, descanso y nutricion
Adapta el estilo de vida al nivel de energia

Distancia de caminata

Participa en ejercicio regular



Plan de Atencidén Individualizado

(Pacientes en estadios contemplativos y preparacion para la accion)

Visitas de intervencion



En funcién del pacto de objetivos que se establezca, el nimero de visitas podra oscilar,
aunque se establecen los siguientes criterios minimos:

1. El abordaje de factores debera realizarse racionalmente, con objetivos realistas y
en una secuencia factible para la situacion del paciente, ordenada segin su
eleccion.

2. Debera pautarse al menos una consulta para intervenir sobre cada factor de
riesgo que la persona decida abordar. De este modo, si opta por abordar 4
factores de riesgo, se pautaran 4 consultas.

3. A juicio de la enfermera y consensuando con el paciente, se podran agrupar o
extender estas consultas para adecuar las intervenciones y actividades que se
vayan pautando.

4. En todo caso, la intervencion no deberd extenderse mas alla de 12 semanas (en
tabaquismo se ha comprobado que intervenciones superiores a 6-8 semanas no
aumentan la efectividad”)

I
RCV

ESTADIO DE CAMBIO

NECESIDADES FOCALIZADAS

ESTADO DE LAS NOCs

PRESENCIA DE POSIBLES
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

SE LE PRESENTARAN AL PACIENTE:
1. EL ESTADO DE SUS FACTORES DE

VALORAR

JUICIO CLINICO

MOSTRAR AL RIESGO Y LAS IMPLICACIONES QUE
PACIENTE UN TIENE, JUNTO CON LA SITUACION
ANALISIS DE SU DE SUS RESPUESTAS HUMANAS.

la
CONSULTA

SITUACION 2. OPCIONES PARA ABORDAR LA
MODIFICACION DE FACTORES DE
RIESGO

1. ANALIZAR PROS Y CONTRAS DE
CADA OPCION Y PACTAR CUAL SE
ADAPTA MEJOR A SU SITUACION Y
PACTO DE MOTIVACION.
OBJETIVOS 2. ELEGIR EL AREA DE INTERVENCION
PARA TRABAJAR PARA LA PROXIMA CONSULTA Y

DE
INTERVEN
CION

EN LAS EMPLAZAR PARA LA PROXIMA
PROXIMAS FECHA. ST EL PACIENTE DESEA
VISITAS DEJAR DE FUMAR, EN ESTA VISITA

SE INICIARA LA INTERVENCION
PARA LA ATENCION A PERSONAS
FUMADORAS ESTABLECIDA EN EL




CENTRO.
3. ENTREGA DE MATERIAL
INFORMATIVO

Visitas de seguimiento

Se establecera un periodo de seguimiento durante los 6 meses siguientes a la
intervencion, con la siguiente pauta de controles:

1? Visita de seguimiento: al mes de la finalizacion de la intervencion

2% Visita de seguimiento: a los 3 meses de la finalizacion de la intervencion

3% visita: a los 6 meses de la finalizacion de la intervencion.

. . . (s 82
El 2° seguimiento puede realizarse de forma presencial o telefonica™.

Normas de registro en la Historia Clinica

A todo paciente con criterios de inclusion en el programa de RCV, se le asignara el

icono correspondiente.

En la “Hoja de problemas” figurara el texto: RCV >5% 6 RCV <5%, segtn el nivel de
riesgo que tenga el paciente (calculado con SCORE). Ademas se registraran como
problemas, cada uno de los factores de riesgo que tenga el paciente: HTA, tabaquismo,

dislipemia, etc.

Para el seguimiento a lo largo del tiempo, se creard un proceso denominado “RCV” en
el menu “Procesos y Episodios”, de manera que toda la informacién de seguimiento

sobre los pacientes incluidos en programa de RCV se agrupe por este criterio.

En la “Primera visita” se registrara en MOTIVO DE CONSULTA, el estadio de
cambio en el que se encuentra la persona: “precontemplativo”, “contemplativo”,

“preparado para la accion”

En RESUMEN DE LA VALORACION, excepto en la persona en estadio

precontemplativo, se registraran los datos procedentes de la valoracion focalizada.
El IMC y el perimetro abdominal (P.A.) se registraran en la HOJA DE CONSTANTES.

En el PLAN DE CUIDADOS, debera especificarse el pacto de objetivos, area de

intervencion a trabajar para la proxima visita.



Todas las areas de intervenciones en modificacion de estilos de vida (MEV) se
anadiran al proceso RCV que se haya abierto en la historia, creando un “Episodio” cuyo
encabezamiento sea “RCV-MEV- (factor de riesgo abordado en la consulta)”.

Ejemplos:

RCV-MEV-Actividad fisica

RCV-MEV-Dieta

RCV-MEV-Tabaco

Las “Visitas de seguimiento” en modificacion de estilos de vida se iran incluyendo en

su area de intervencion correspondiente.

Indicadores de evaluacion

INDICADORES

Nombre del indicador y
descripcion

Formula o evidencias del
indicador

Fuente de captura de datos
Responsable de la Medicion
Periodicidad

Estandar de cumplimiento

Nombre del indicador y
descripcion

Formula o evidencias del
indicador

Fuente de captura de datos

Responsable de la Medicion
Periodicidad
Estandar de cumplimiento

Nombre del indicador y
descripcion

Formula o evidencias del
indicador

Fuente de captura de datos
Responsable de la Medicion
Periodicidad

Estandar de cumplimiento

Nombre del indicador y



descripcion

Formula o evidencias del
indicador

Plan de Cuidados para el abordaje de respuestas

humanas en personas con riesgo cardiovascular



MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO

FACTORES RELACIONADOS

Déficit de conocimientos

Complejidad del régimen terapéutico

Complejidad o demandas excesivas sobre un
individuo o familia

Conflicto de decisiones
Conflicto familiar

Dificultades econdmicas/sociales

Falta de confianza en el régimen personal o en
el personal de cuidados de la salud
Impotencia

Afrontamiento inefectivo

Cddigo
1824.01
1824.02
1824.03
1824.04
1824.05

1824.06

1824.07
1824.08
1824.09
1806.01

1806.03

1806.05
1806.06
1806.07
1806.08
0906.09
2602.15

1504.07
1601.01
1601.06
1700.04
1302.12

INDICADOR

Dicta

Proceso de la enfermedad
Conservacion de la energia
Control de la infeccion
Medicacion

Actividad prescrita

Procedimiento terapéutico

Régimen terapéutico

Recursos sanitarios

Descripcion de los recursos que aumentan la salud

Descripcion de las medidas de urgencia

Descripcion de la necesidad de asistencia continuada
Descripcion del plan de asistencia continuada

Descripcion de los recursos sociales de ayuda disponibles
Descripcion de como contactar con los servicios necesarios
Escoge entre varias alternativas

Los miembros de la familia se apoyan unos a otros

Refiere la existencia de personas que pueden ayudarlo cuando lo
necesita

Confianza en el profesional sanitario sobre la informacion obtenida
Modifica la pauta orientada por un profesional sanitario

Control interno percibido de la accion

Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas

Codi
go

5614
5602
0180
6550
5616

5612

5618
5616
7400

7320

5250
7120

5440
4420

4480
5230

INTERVENCION

Ensenanza: dieta prescrita
Ensenanza: proceso de enfermedad
Manejo de energia

Proteccion contra las infecciones
Ensefianza: medicamentos prescritos
Ensefianza: actividad/ejercicio
prescrito

Ensenanza:
procedimiento/tratamiento
Ensefianza: medicamentos prescritos
Guias del sistema sanitario

Control de casos especificos

Apoyo en toma de decisiones
Movilizacion familiar
Aumentar los sistemas de apoyo
Acuerdo con el paciente

Facilitar la responsabilidad propia
Aumentar el afrontamiento



Creencias sobre salud (individuo o familia)
MANIFESTACIONES

Verbalizacion de la dificultad con la regulacion
o integracion de uno o mas de los regimenes
prescritos para el tratamiento de la enfermedad
y sus efectos o la prevencion de
complicaciones

Verbalizacion de no haber emprendido las
acciones para reducir los factores o situaciones
de riesgo mas frecuentes de progresion de la
enfermedad y de sus secuelas

Verbalizacion de no haber realizado las
acciones necesarias para incluir el régimen de
tratamiento en los héabitos diarios
Verbalizacion del deseo de manejar el
tratamiento de la enfermedad y la prevencion
de las secuelas

Elecciones de la vida diaria ineficaces para
cumplir los objetivos de un tratamiento o
programa de prevencion

1702.05

1690.13

1600.07

1609.06

Creencia de que las propias acciones controlan los resultados sobre
la salud 5520

Altera las funciones del rol para cumplir los requerimientos
terapéuticos

Razona los motivos por los que ha de adoptar un régimen
terapéutico

Evita conductas que potencian la patologia

Facilitar el aprendizaje

Ensefianza: especificar...



ANEXOS



Anexo |
PROGRAMA DE VISITAS EN CONSULTA
INDIVIDUAL

PRIMERA SESION: ACTIVIDAD FIiSICA

Justificacién.

El ejercicio fisico regular disminuye las cifras de TA, colesterol LDL, triglicéridos y peso y aumenta el
CHDL. Megjora el control glucémico en diabéticos y previene la aparicion de diabetes tipo 2 en sujetos
predispuestos. Asi mismo, aumenta la expectativa de vida, previene la aparicion de ICTUS y produce
sensacion de bienestar psicologico.

Objetivos de esta consulta :

1. Concienciar del riesgo del sedentarismo para la salud cardiovascular.

2. Informar de los beneficios CV del ejercicio fisico

3. Dotar de elementos facilitadores que estimulen el paso de un estilo de vida sedentario a uno, con un
nivel moderado de actividad fisica diaria.

Actividades que se desarrollaran durante la consulta:

1. Inicio: Saludo. Recordar el objeto de la consulta de hoy: los beneficios de la practica de ejercicio fisico
diario moderado.

PREGUNTAR por su situacion actual respecto a este tema ((HACE ALGUNA ACTIVIDAD
FISICA?;DE QUE TIPO?;CON QUE FRECUENCIA?), sus creencias (QUE ENTIENDE POR
ACTIVIDAD FISICA, MITOS, RIESGOS FALSOS, BENEFICIOS DESCONOCIDOS...), su
posicionamiento personal con respecto al tema (;ESTARIA DISPUESTO A INCLUIR ALGUNOS
PERIODOS DE ACTIVIDAD FiISICA EN SU VIDA DIARIA?), barreras percibidas para llevar a cabo
actividad fisica (;QUE LE DIFICULTA LLEVARLO A CABO?), cuales son expectativas al respecto
(;QUE PIENSA QUE PUEDE CONSEGUIR CON ELLO?).

2. Transcurso: Apoyados por el material de soporte, OFERTAR un MENU de recomendaciones, para que
ELIJA aquéllas que mejor se ADAPTAN a su situacion.

En todo momento sera necesario transmitir que confiamos en que va a lograr lo pactado, que no es dificil.
a) Realice diariamente algiin ejercicio fisico diario moderado (adaptado a sus condiciones fisicas, edad y
sex0): caminar 30’ a ritmo ligero y constante, bici, senderismo, natacion, baile.

b) Evite coger coche o autobus, camine para realizar las actividades habituales.

¢) Modifique actividades domésticas para que beneficien: subir y bajar escaleras, colaborar en las tareas
del hogar, etc.

d) Realice actividades fisicas que le gusten y aproveche para hacerlas con amigos, hijos, etc.

e) Si le es totalmente imposible practicar ejercicio habitualmente, al menos lleve una vida activa.
REFUERCE SIEMPRE CON EL MENSAIJE de que el ejercicio ademés de contribuir a controlar los
factores de RCV, le producira una sensacion de bienestar y le ayudara a sentirse mejor, mas agil y sano.
ESTABLECER un pacto para revisar en las proximas semanas.

3. Finalizacion: RECORDATORIO del pacto realizado y de la cumplimentacion del cuadro de
actividades que realice diariamente: pequefios logros y fracasos. Dar proxima cita y despedida.

Material auxiliar que se empleara

1. Tabla del consumo de energia de diversas actividades

2. Piramide de la actividad fisica.

3. Cuadro con 3 entradas donde anotar la actividad que realiza en la actualidad, la pactada y la
realmente realizada hasta la proxima visita.




SEGUNDA SESION: DIETA-1
Justificacion.
Una dieta saludable es un factor determinante en la disminucion de riesgo cardiovascular por enfermedad
lipidica, diabetes e HTA, ademas la reduccion calérica es junto con el ejercicio fisico el gran instrumento

que poseemos para prevenir y corregir la obesidad, cada vez mas presente en nuestra sociedad

Obijetivos de esta consulta:

1. Concienciar del riesgo que supone la obesidad y la hipercolesterolemia para la salud  cardiovascular
2. Informar al paciente del concepto de dieta equilibrada, aporte calorico de las grasas y tipos de ellas,
consumo de sal y de alcohol

3. Dotar de elementos facilitadotes para que el paciente pueda modificar sus habitos alimentarios,
adaptandolos a sus propios gustos y consiguiendo que esta modificacion sea perdurable en el tiempo

Actividades que se desarrollaran durante la consulta:

1. Inicio: Saludo. Recordar que hoy hablariamos de los beneficios de la dieta equilibrada para la salud
cardiovascular. Conoceremos el IMC del paciente, TA y niveles de lipidos, asi como sus habitos
dietéticos, y creencias con respecto a la alimentacion
2. Transcurso: Apoyados por el material de soporte (piramide de la alimentacion, conociendo las grasas...)
procederemos a ofrecer nuestras recomendaciones intentando enfocarlas hacia las caracteristicas del
paciente (obesidad, hipercolesterolemia, HTA...).
Elaboraremos con el paciente un pacto de objetivos, medible y alcanzable (ha de ajustarse a las
necesidades de cambio, pero también ha de poder ser realizado por el paciente) y siempre transmitiendo la
confianza de que lo va a lograr.
Por ejemplo... tomara todos los dias 2 raciones de verduras frescas

Tomara pastel sélo una vez a la semana

A media mafiana tomara una fruta en lugar de pan con queso

4. Finalizacién: Recordatorio del pacto realizado y recordatorio de la cumplimentacion del cuadro de
alimentacion que realice diario o semanal: pequefios logros y fracasos. Dar proxima cita vy
despedida.

Material auxiliar gue se empleara

1. Piramide de la alimentacion

2. Dieta equilibrada

3. Tabla de adherencia a la dieta mediterranea
4. Conociendo las grasas




TERCERA SESION: DIETA-2
Justificacion.

Dada la complejidad y la especificidad en los habitos dietéticos de cada individuo, una segunda sesion de
dieta, preferiblemente en una semana, nos parece adecuada

Objetivos de esta consulta:

Valoracion de la comprension y la adherencia al plan de cuidados establecido en el pacto de objetivos,
proporcionando estrategias para evitar conductas que dificulten el seguimiento de la dieta, de forma
precoz

Actividades que se desarrollaran durante la consulta:

1. Inicio: Saludo. Preguntaremos al paciente como se ha sentido siguiendo la dieta y explicaremos que
esta consulta es para resolver dudas y solventar las dificultades que se le hayan planteado en estos
primeros dias. Pesaremos y tomaremos TA.
2. Transcurso: Analizaremos juntos la cumplimentacion del cuadro de alimentacion, y el paciente nos
expresara sus dudas en conocimientos o dificultades en el seguimiento de la dieta pactada. Con los datos
obtenidos a través de esta informacion:

* Ampliaremos o aclararemos conceptos

* Proporcionaremos estrategias para evitar y vencer “situaciones de riesgo”

* Reforzaremos conductas saludables

3. Finalizacion: Recordatorio del pacto realizado y de la cumplimentacion del cuadro de alimentacion,
insistiendo en la idea de que en dieta los pequefios logros mantenidos en el tiempo, son grandes logros.
Emplazamiento a la primera cita de seguimiento en 1 mes y despedida.




CUARTA SESION: REDUCCION DE SODIO EN LA DIETA.

Justificacion.

Una reduccion del consumo de sodio en la dieta produce un descenso de la PA. Este descenso es mas
significativo cuanto mayor es esta reduccion. Es también un coadyuvante al tratamiento antihipertensivo,
excepto en los tratados con B-bloqueantes. En pacientes ancianos la reduccion acompaiiada de educacion
sanitaria puede evitar el tratamiento farmacoldgico. Asi mismo, reducciones moderadas y a largo plazo,
tanto en individuos normotensos como en hipertensos, reducen el riesgo de sufrir un evento
cardiovascular.

Obijetivos de esta consulta:

1. Concienciar del beneficio de una reduccion de socio en la dieta para su salud cardiovascular.

2. Informar al paciente del contenido en sodio de alimentos cotidianos y cuales debe reducir o evitar.

3. Dotar de elementos facilitadotes que estimulen al paciente a introducir estas modificaciones en sus
habitos alimenticios.

Actividades que se desarrollaran durante la consulta:

1. Inicio: Saludo. Recordar que hoy hablariamos de los beneficios de la reduccion de sal en la dieta.
Preguntaremos acerca de sus habitos, costumbres, gustos... (usa salero?, ;alimentos precocinados? ), sus
creencias con respecto a la sal, su posicionamiento (;,cree que le beneficiaria?, ;que podria ser beneficiosa
reducirla? ), barreras (;Por qué le es dificil?).

2. Transcurso: Apoyados por el material de soporte procederemos a ofrecer nuestras recomendaciones,
intentando adaptarlas a las caracteristicas del paciente:

* Retire el salero de la mesa.

* Para dar sabor a las comidas utilice limdn, hierbas aromaticas, especias, laurel, ajo, cebolla.

* Evite el consumo de alimentos en conserva o precocinados.

* Evite las carnes ahumadas o curadas (embutidos, pescados en conserva,...).

* Evite los vegetales en salazon (pepinillos, aceitunas,...)

* Evite frutos secos, cereales salados. Constimalos sin sal.
Informe de que se acostumbrara al sabor e incluso lo apreciara.
Hagale pensar que si su familia le acompafia en esta modificacion de habitos, les estara haciendo
beneficiarse de una mejor salud cardiovascular.
Establezca con el paciente un pacto realizable, (por ejemplo ir retirando la sal de una manera gradual...)
3. Finalizacion: Recordatorio del pacto realizado. Dar proxima cita y despedida.

Material auxiliar gue se empleara

1. Tabla del contenido en Sodio de los Alimentos (mg por cada 100 g de alimento)
2. Relacion de alimentos a reducir o evitar. O

3. Folleto {SAL EN LA DIETA?




QUINTA SESION: DISMINUCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL

Justificacion.

El consumo de alcohol en cantidad alta y de forma frecuente es nocivo para el organismo, pudiendo llegar
a una intoxicacion grave. El consumo moderado de alcohol también aumenta el riesgo de obesidad, HTA,
hipertrigliceridemia, enfermedades hepaticas y distintos tipos de cancer. Por lo tanto, reducir el consumo
de alcohol es imprescindible para evitar enfermedades cardiovasculares, hepaticas y neoplasicas.

Objetivos de esta consulta :

1. Concienciar del riesgo del consumo de alcohol de forma moderada/alta para la salud.

2. Informar de los gramos de alcohol que tiene cada tipo de bebida, como calcularlos y cual es la cantidad
diaria tolerada.

3. Dotar de elementos facilitadores para que el paciente pueda modificar su hdbito de consumo de alcohol
diario y para que esta modificacién sea perdurable en el tiempo.

Actividades que se desarrollaran durante la consulta:

1. Inicio: Saludo. Recordar el objeto de la consulta de hoy: Conocer los efectos nocivos del consumo de
alcohol en el organismo, la cantidad de alcohol que contiene cada tipo de bebida y cémo reducir el
consumo diario. Hay que calcular cuantos gramos de alcohol ingiere al dia, qué tipo de bebida, en qué
circunstancias, si esta dispuesto a intentarlo, qué tipo de dificultad piensa que puede tener.
2. Transcurso: Apoyados por el material de soporte, (Tabla para el calculo de grs de alcohol, dieta
equilibrada, piramide de la alimentacion), calcularemos la cantidad diaria de alcohol, comparandola con
la cantidad maxima recomendada. Elaboraremos con el paciente un pacto de objetivos, factible para €1, de
reduccion de gramos de alcohol al dia, de forma progresiva. De forma realista, sabiendo que es dificil,
transmitiendo confianza, reforzando los logros de forma positiva.

* Reduzca a la tercera parte los dias de la semana que toma aperitivo con los compaiieros, cuando lo
haga

intente tomar un refresco o una cerveza sin.

* No ponga el alcohol en la mesa a la hora de comer o cenar. Elija el agua como mejor bebida.

* Intente no hacer sobremesa, o hacerla con café o licores de frutas sin alcohol.

* Intente relacionar el alcohol solo con ocasiones especiales.

* Anotar las ocasiones en las que consume alcohol.
3. Finalizacion: Recordar el pacto realizado, en la progresion acordada. Recordar la importancia de anotar
el consumo de alcohol.

Material auxiliar gue se empleara

1. Tabla de calculo de alcohol.
2. Dieta equilibrada.
3. Piramide de alimentacion.




Anexo |1
PROGRAMA DE INTERVENCION GRUPAL

Las estrategias que utilizaremos para obtener el mejor resultado estaran basadas en la comunicacion
persuasiva, la reestructuracién cognitiva y la motivaciéon, con el objetivo de que nuestros pacientes
adquieran las competencias necesarias para gestionar su vida cotidiana, manejando adecuadamente su
régimen terapéutico.

METODOLOGIA

La estructura de cada sesion comprendera aspectos tedricos, practicos y de discusion conjunta y se pasara
un cuestionario antes y después de impartirla, con el fin de evaluar la adquisicion de conocimientos. La
metodologia sera eminentemente practica y participativa.

Las técnicas pedagogicas empleadas seran: seminario- taller, tormenta de ideas, simulacién de problemas
y realizacion de actividades practicas atractivas y amenas.

Duracion de las sesiones: 1 hora y 30 minutos, con un descanso a los 45 minutos.

N° de participantes: se recomienda un grupo que oscile entre 10 y 12.

Si durante todas estas fases en las que estaremos en contacto se detectasen errores en la toma de la
medicacion, efectos secundarios, interacciones, completaremos esta intervenciéon multicomponente
derivando a su médico de familia.

Posteriormente se realizara un recordatorio telefonico a los 3 y 6 meses.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

- Caiidn, retroproyector de diapositivas, transparencias, pizarra, etc.
- Material educativo de soporte.

DESARROLLO DE LOS TALLERES



1* SESION

OBJETIVOS: RESULTADOS ESPERADOS.

NOC: 180302: Descripcion del proceso de la enfermedad.

NOC: 180304: Descripcion de los factores de riesgo.

NOC: 180305: Descripcion de los efectos de la enfermedad.

NOC: 180311: Descripcion de las precauciones para prevenir las complicaciones.
NOC: 181306: Descripcion de la medicacion prescrita.

NOC: 180810: Descripcion de la administracion correcta de la medicacion.
NOC: 180805: Descripcion de los efectos indeseables de la medicacion.

NOC: 1813: Conocimiento: régimen terapéutico

NOC: 1802: Conocimiento: dieta

NOC: 1601: Conducta de cumplimiento.

INTERVENCIONES:

NIC: 5602: Ensefianza proceso enfermedad: conocimientos generales sobre el sistema cardiovascular.
Conocimiento de los llamados factores de riesgo cardiovascular: hipertension, diabetes, dislipemia,
obesidad y tabaquismo.

NIC: 5618: Ensefianza medicacion prescrita.

NIC 5614: Ensefianza dieta prescrita. Automonitorizacién

NIC 6610: Identificacion de riesgos.

NIC 4360: Modificacion de la conducta

ACTIVIDADES DIDACTICAS.

Ensefianza proceso enfermedad.
. El corazon y el sistema vascular, que es y como funcionan. Arteriosclerosis.

La presion arterial, que es, cuando y como se mide. Cifras normales de presion arterial.

La hipertension, causas, sintomas y factores de riesgo asociados.

Diabetes como factor de riesgo asociado a las enfermedades cardiovasculares (los pacientes
diabéticos podran asistir a los talleres de la diabetes).

Colesterol, que es, donde se produce, funcién en nuestro organismo, cifras normales. Colesterol
HDL, LDL.

Efectos de la dislipemia en nuestro sistema vascular.
3 Tabaquismo, como afecta. Componentes toxicos y nocivos.

Ensefianza medicacion prescrita.

. Informacion general sobre la medicacion prescrita.

Adiestramiento en el manejo del tratamiento: nombre, dosis, horarios,....
Informacién sobre las consecuencias del abandono del tratamiento.
Instruir sobre los posibles efectos adversos.

2* SESION




OBJETIVOS: RESULTADOS ESPERADOS

NOC:
NOC:
NOC:
NOC:
NOC:
NOC:
NOC:
NOC:
NOC:
NOC:
NOC:

180201: Descripcion de la dieta recomendada.

180203: Descripcion de las ventajas de seguir la dieta recomendada.
180207: Descripcion de las comidas que deben evitarse.

180211: Planificacion de menus utilizando las directrices de la dieta.
181102: Explicacion del proposito de la actividad.

181111: Descripcion de un programa de ejercicios realista.

180205: Explicacion de las relaciones entre dieta, ejercicio y peso corporal.
1914: Control del riesgo: salud cardiovascular.

1813: Conocimiento: régimen terapéutico

1802: Conocimiento: dieta

1601: Conducta de cumplimiento.

INTERVENCIONES:

NIC: 5614: Ensefianza dieta prescrita.

NIC: 5612: Ensefianza actividad/ejercicio prescrito.

NIC: 4490: Ayuda para dejar de fumar.

NIC 5602: Ensefianza proceso enfermedad

NIC 5616: Ensefianza medicamentos prescritos.

NIC 5614: Ensefianza dieta prescrita. Automonitorizacion
NIC 6610: Identificacion de riesgos.

NIC 4360: Modificacion de la conducta

ACTIVIDADES DIDACTICAS.

Ensefianza dieta prescrita:

Como debe ser una dieta de una persona con hipertension arterial.

Dieta hiposédica.

Dieta hipolipidica. Recomendaciones para la prevencion de la arteriosclerosis.
Informacion sobre la dieta mediterranea.

El consumo de alcohol.

Ensefianza actividad/ejercicio prescrito

Beneficios del ejercicio fisico
Como adaptarlo a las caracteristicas de cada paciente.
Beneficio del ejercicio fisico ante la claudicacion intermitente, IAM,...

Ayuda para dejar de fumar.

Ver el consumo actual de fumador.

Consejos e identificacion de razones para dejar el tabaco.

Exponer distintos métodos para dejar el habito.

Informar sobre los talleres que se realizan en el centro para dejar de fumar.

TEST DE ADQUISICION DE CONOCIMIENTOS.
1* Sesidn




INFORMACION
Este cuestionario esta disefiado para averiguar cuanto sabe usted sobre el tema del que vamos a tratar
tinuacion. Al final de la sesion volveremos a realizarlo, para asi comprobar su evolucion y en qué
10S que seguir trabajando.

Marque con una cruz el cuadrado que usted piense que es la respuesta correcta

Verdadero Falso  Nolo sé

1* ;/Qué organos se afectan principalmente en las enfermedades

cardiovasculares?
e Corazén | O |
e Higado O O O
e Rifi6n O O O
e  Pulmones O | O
2% Sefiale las cifras normales de tension arterial
e 120/80 O O O
e 130/100 O O O
e 150/70 O O O
e 140/90 O O O
3% ;Sabe qué sintomas puede tener cuando le sube la tension arterial?
e Dolor de cabeza O O O
e Palpitaciones O O O
e Temblores O O O
e Sagrado por la nariz O O O
4* ;De donde proviene el colesterol?
e De los alimentos que tomamos O O O
e Del estomago O O O
e De los rifiones O O O
e Del higado O O O
5* El tomarse la medicacion todos los dias a la misma hora es...
e  Muy importante O O O
e No es necesario O O O
e Cuando nos acordemos O O O
e Lo mejor para nuestro tratamiento O O O
6" Factores que dafian nuestros vasos sanguineos
e Colesterol O O O
e Tabaco O O O
e Obesidad O O
O
e Ejercicio O O
O

Gracias por su colaboracion.

TEST DE ADQUISICION DE CONOCIMIENTOS.



2% Sesion

INFORMACION
Este cuestionario esta disefiado para averiguar cuanto sabe usted sobre el tema del que vamos a tratar
tinuacion. Al final de la sesion volveremos a realizarlo, para asi comprobar su evolucion y en qué
10S que seguir trabajando.

Marque con una cruz el circulo que usted piense que es la respuesta correcta
Verdadero Falso  Nolosé

1* {Sabe que alimentos se puede tomar si tenemos hipertension arterial?

e Pollo O O O
e Conejo O O O
e Latas O O O
e Embutidos O O O
¢ Queso manchego O O O
2* ;Qué bebidas son perjudiciales para la hipertension arterial?
e Agua O O O
e  Vino tinto O O
O
e Infusiones O O O
e Refrescos con gas O O
O
3* ;Qué alimentos tienen un alto contenido en colesterol?
e  Patatas fritas “Chips” O O O
e  Salchichas O O O
e Merluza O O O
e  Queso fresco | O |
e Nata O O O
4% ;Qué ejercicios serian recomendable?
e Natacion O O
O
e Bailar O O O
e Pasear O O O
e  Pesas, musculacion O O O
5% ;Sabe a qué nos afecta el tabaco?
e  Pulmoén O O O
e Corazon O O O
e Circulacion de las piernas O O O
e A latension arterial O O

O

Gracias por su colaboracion

Anexo |11



FOLLETO PARA ENTREGA EN LA
CAPTACION OPORTUNISTA

EPOR DOMDE EMPEZAR?

A continuacién le proponemos 10
posibilidades para que elija las que mejor
se adapten asus preferencias:

1. Sustituya las carnes grasas por las
magras y/o pescado.

MNUNCA ES TARDE PARA
EMPEZAR A MEJORAR LA
SALUD CARDIOVASCULAR,

Modificando algunos estilos de vida
podemos controlar muchos factores
de riesge que se asocian con

CONSEJERIA DE SALUD

2, Limite la sal a la hora de cocinar. P
i enfermedades del corazén, .
3. Sustituya las conservas y 1EI ija salf'l-H
;} . e frescos «  Dejar de fumar es posible.
4. Acostimbrese a leer las etiquetas de = Comer sano es fdcil y sabrose.
les alimentes para familiarizarse con
las cantidades de sal y grasas. * Laactividad fisica estd al aleance
5. Coma de 3 a 5 raciones de fruta al de todos
dia,
6. Camine 30 minutes cada dia (suba por * El control del peso se puede
las escaleras, evite coger el coche consegur:

para desplazamientos cortos.)

7. Apintese a actividades lidicas (baile,
senderismo, yoga, pilates..)

B. Si le gusta el deporte, las
opciones son: correr, bicicleta ¥
natacién.

9. Péngase una fecha para dejar de
fumar y busque ayuda en los
programas de deshabituacién L

...Y DE ESTA FORMA
DARA UN GRAN PASO
PARA MEJORAR SU
SALUD.

Informese en su
Centro de Salud

tabdquica de los centros de salud.
10. Reduzca el consumo de alcohol.

SE PUEDE EMPEZAR POR UN
CAMBIO PEQUENO ¥ CUANDO SE

CONSIGA INTENTAR OTRO. Servicio Andaluz de Salud

s msses CONSEJERIA DE SALUD

/""“\ T Ointrito Sanitaric Malags

JUNTA BE ANDALLCIA

HABITOS SALUDABLES o en actividades
especiales (ir a
andar,  natacidén,
yoga, gimnasio ..).
Los ayuntamientos,
asociaciones, tanto
piblicas como
privadas, pefias, etc., ofrecen
actividades para todas las edades.

¢ QUE ES LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR?

ALIMENTACION ADECUADA. Una alimen-
tacién poco saludable se relaciona
ademds de con enfermedades del co-
razon, con obesidad,
diabetes, colesterol
Hoy dia los resultados de la in- alto ... Lo importan-
vestigacién cientifica han iden-
tificado qué factores aumentan
el riesgo de sufrir enfermeda- rando la sal, las gra- ;

£Sabla  gue une
des cardiovasculares. Algunos sas animales y alco- simentaciin sana y da

prdctica  requiar de
de éstos factores pueden ser hol, y aumentande .. cicio cs 1o

Consiste en problemas en el co-
razén y los vasos sanguineos. Es
la primera causa de muerte en
los adultos.

te es comer de for-
ma variada, mode-
DETAR DE FUMAR La mayoria de la
gente sabe que fumar aumenta el

riesgo de cdncer de pulmén, pero
frutas, verduras, le- Z7omtn me e pocos saben que también aumenta

gumbres y pescado. i obesdod? el riesgo de enfermedad
Es mejor COCER o cardiovascular

ASAR los alimentos que freir .. Re- (corazén, cerebro y

cuerde que es conveniente beber al arterias de las iQuicres
menos 2 litros de agua al dia y repar- extremidades). ﬁ:l{::rf"
tir los alimentes en 4 o 5 comidas

Sabia usted que si
(desayuno, almuerzo, merienda y ce- deja de fumar en

na) aproximadamente 5 afies su riesgo
AcTIvIDAD Fisica: Aumenta la sensa- cardiovascular se iguala al no
cidén de bienestar fisica y mental, y le fumador?

ayuda a afrontar el estrés. Se puede Si lo desea puede pedirle
hacer ejercicio saludable tanto en ca-
sa como fuera, en las actividades dia-
rias (trabajo, caminar, subir y bajar
las escaleras ...)

inevitables, como la edad, el
sexo, la raza, antecedentes fa-
miliares. Sin embargo, otros si
que se pueden evitar modifi-
cando nuestro estilo de vida.
¢Cudles?

« Hipertensién arterial.

» Colesterol elevado.

+ Diabetes.

« Tabaco.

¥ ademds la obesidad, el seden-
tarismo y el estrés aparecen

relacionados a los procesos
cardiovasculares.

informacién a su médico y
enfermera de los programas de
deshabituacién tabdquica
existentes en los centros de salud.



Anexo IV
MATERIAL AUXILIAR PARA USAR DURANTE
LAS SESIONES

¢QUE ES UNA DIETA EQUILIBRADA?

Cuando nos alimentamos de forma equilibrada, lo hacemos obteniendo de los alimentos
los nutrientes necesarios para mantener nuestra salud. Esta alimentacion se adapta a



nuestras necesidades individuales: edad, sexo, actividad fisica, estilo de vida, y
cualquier otra condicion vital. Por tanto debe cumplir estas premisas:

1- Aportar suficientes nutrientes energéticos para los procesos metabolicos y trabajo
corporal.

2- Suministrar suficientes nutrientes con funcion plastica y reguladora.

3-Asegurar el equilibrio entre todos los nutrientes que precisa cada individuo en cada
etapa de su vida.

En nuestro pais, una dieta equilibrada es la que el 12-15% de la energia la aportan las
proteinas, el 60-80% por los hidratos de carbono y el 20-30% los lipidos (15%-20%
monoinsaturados)

LOS NUTRIENTES

Son las sustancias contenidas en los alimentos que son imprescindibles para el
mantenimiento de las funciones de nuestro cuerpo. Nos permiten obtener energia,
formar y mantener estructuras corporales y regular los procesos metabdlicos.

Estos nutrientes incluyen los macronutrientes que son los hidratos de carbono, las

grasas y las proteinas, y los micronutrientes que son las vitaminas y los minerales.

Hidratos de carbono

Constituyen la principal fuente de energia de nuestra alimentacién (aproximadamente
un 50%).Proceden mayoritariamente de los vegetales (cereales, verduras, hortalizas,
frutas y legumbres) aunque también estén presentes en el reino animal.

Proteinas|

Cumplen un papel estructural y funcional. Las estructuras se encuentran en los
musculos (elastina, actina y miosina), huesos (colageno), dientes, piel (queratina),
sangre (albimina, fibrindgeno, hemoglobina) y otros fluidos corporales. Las hay de
origen animal, carne, pescado, leche y huevos, y tienen mayor valor bioldgico, y de

origen vegetal, son de menos calidad que las de origen animal, pero combinadas entre
ellas se obtienen proteinas semejantes a las de origen animal. Estan en los cereales,
legumbres, hortalizas, frutos secos y soja.

Nutriente energético por excelencia (aporta 9 Kcal por gramo), aunque también tienen
las funciones de formar parte de membranas celulares y de algunas hormonas.

Hay de tres tipos:

1- SATURADAS: procedentes de grasas de animales terrestres y de sus derivados, de
aceite de coco y de palma y de sus derivados (leche entera, mantequilla, nata, queso,
embutidos, pasteleria y bolleria). Su consumo excesivo favorece la aparicion de
enfermedades cardiovasculares.

2- MONOINSATURADAS: presentes en el aceite de oliva, aceitunas, frutos secos.

3- POLIINSATURADAS: en los 4cidos grasos esenciales, omega 6 (aceites de semilla
como girasol, pepita, maiz, soja, sésamo etc) y omega 3 (grasa de pescado, nueces,
aceite de soja, aceite de linaza, germen de trigo, de borraja, etc)



PORCENTAJES DE ENERGIA

APORTADA POR CADA TIFPO DE NUTRIENTE

[ proteinas
[[] hidratos de carbono

[] lipidos

En Espafa y desde el programa de Educaciéon en la Alimentacién y Nutricion
(EDALNU) en los afios sesenta se adoptd un modelo basado en los 7 grupos de
alimentos.

GRUPOS DE ALIMENTOS

Grupo 1: leche y derivados: quesos y yogur.
Grupo 2: carne huevos y pescado.

Grupo 3: patatas, legumbres y frutos secos.
Grupo 4: verduras y hortalizas.

Grupo 5: frutas.

Grupo 6: pan, pasta, cereales, aztcar y dulces.
Grupo 7: grasas aceite y mantequilla.



PIRAMIDE DE LA ALIMENTACION SALUDABLE CON
LA EXPRESION DEL CONSUMO SEMANAL

DULCES ¥ GRASAS

e ——
CARNES ROJAS

q
fﬁ) MAXIMO
— 2-3 VECES
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> 4
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POR SEMANA
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FRUTAS VARIADAS

EN
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COMIDA
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Piramide de Ia y ‘
Alimentacion Saludable

JUNTA DE ANDALUCIA
CONSESERIA DE SALLID
CONSESERIA DF AGRICULTLRA Y PESCA




ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA®

Pregunta Modo de
9 Valoracion

(Usa el aceite de oliva como principal grasa para cocinar? Si =1 punto

2 (Cuanto aceite de oliva consume en total al dia, incluyendo el 2 6 mas cucharadas = 1
usado para freir, comidas fuera de casa, ensaladas, etc.? punto

3 ¢Cuantas raciones de verduras u hortalizas consume al dia (1 2 6 mas (al menos 1 de
racion = 200 g. Las guarniciones o acompafiamientos = %2 ellas en ensalada o
racion)? crudas) = 1 punto

4 ;Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume 3 6 mas = 1 punto

al dia?
5 ;Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o

embutidos consume al dia (1 raciéon = 100-150 g)? LEESERIL LT

6  ;Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume
al dia (porcion individual = 12 g)?

7 (Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos,
colas, tonicas, bitter) consume al dia?

8  (Bebe vino? ;Cuanto consume a la semana?

Menos de 1 = 1 punto
Menos de 1 = 1 punto

3 6 mas vasos = 1 punto

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

10 ;Cuantas raciones de pescado/mariscos consume a la semana 3 6 mas = 1 punto
(1 plato, pieza o racion = 100-150 g de pescado 6 4-5 piezas 6

200 g de marisco)?

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

12 ;Cuantas veces consume frutos secos a la semana (I racion= 1 6 méas = 1 punto
30 g)?

13 ;Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en Si =1 punto

vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas (carne de
pollo, pavo o conejo: 1 pieza o raciéon de 100-150 g)?
14  ;Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocina-dos, ¢ 2 6 mas = 1 punto
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

Valoracion de la puntuacion final
o1 23|45 ]6|7]18]9]10]11]12]13] 14|
Minima adherencia Maxima adherencia




CONSUMO DE ALIMENTOS

DULCES Y GRASAS

iy erete]
CARNES ROJAS

"
5 ‘ MAXIMO

2-3 VECES
POR SEMANA

HUEVOS

3-5 UNIDADES
FPOR SEMANA

'3 VECES
POR SEMANA

AVES Y PES

CADOS

-

T POR SEMANA

/4

A DIARIO

AGUA
¥(2 LITROS)

VERDURAS
Y HORTALIZAS,

(104 £

A DIARIO

Piramide de la
Alimentacion Saludable

FRUTAS VARIADAS

EN
CADA
COMIDA

A

JUNTA DE AMDALUCIA
CONSESERIA DE SALUD
CONSEJERIA DE AGRICULTURA Y PESCA




Como planificar una alimentacion saludable

De forma general, las comidas han de estar elaboradas fundamentalmente con

alimentos frescos, aprovechando los de temporada, y empleando diversidad de

ingredientes para complementar sus nutrientes. Los alimentos procesados no son tan
deseables, pues provienen generalmente de una cadena alimentaria larga, lo que
representa inconvenientes como son: mayor manipulacion, pérdida de nutrientes,

empleo de grasas de mala calidad, exceso de sal, incorporacion de aditivos, etc.

Para ayudarle a planificar su alimentacion, deben tomarse medidas desde la compra de

alimentos, su preparacion y su consumo.

1. La compra inteligente: primer paso hacia una alimentacion
saludable

El primer paso es la planificacion de los alimentos que queremos comprar. Para ello,
sugerimos los siguientes pasos, antes deira comprar:

1. Planificar anticipadamente el menu (diario o semanal, dependiendo de qué
manera realicemos la compra), tratando de incorporar una gran variedad de
alimentos y de respetar las raciones de la piramide. Si planifica con antelacion lo
que va a comer, ahorrara tiempo y dinero, lograra mas variedad en sus comidas y
satisfard mejor las necesidades nutricionales.

2. Pensar qué comidas se haran en la semana, y quién comera en casa.

3. Prestar atencion a ofertas o listas de precios de alimentos que podemos encontrar
en los periddicos o revistas. Compare precios y calidad, no elija s6lo por marcas.

4. Repasar la despensa de su cocina, para no comprar algo que todavia tengamos en
suficiente cantidad.

5. Confeccionar una lista con los alimentos a comprar, con tres columnas: alimentos
frescos (Ej.: leche, queso, carnes), no perecederos (Ej.: arroz, azlcar, cereales) y
congelados; de esta forma le daremos un orden a la compra, y evitaremos pérdidas
de calidad de los productos.

Consejos utiles... €n el supermercado



2.

Trate de ir a comprar con tiempo, descansado y sin hambre, asi podra comparar
mejor los precios, la calidad de los productos y elegir la mejor opcion.

Lea la informacion que aparece en la etiqueta de los envases. Esto le ayudara a
hacer una mejor seleccion.

Verifique la fecha de consumo preferente o de caducidad de los alimentos.

Verifique la informacién nutricional de la etiqueta. Dicha informacion es muy qtil
a la hora de evaluar entre la calidad de un producto u otro.

Compruebe que el envase del producto estd en perfectas condiciones. Debemos
descartar los abollados, abombados o deteriorados.

La compra debe comenzar por los productos no perecederos, seguir por los frescos,
y acabar por los refrigerados y congelados. Debemos colocar juntos los alimentos
refrigerados y guardar los congelados en una bolsa isotérmica (asi no se
descongelaran antes de llegar a casa). Al escoger los productos congelados al final,
podremos conservar la cadena de frio y prevenir el crecimiento anormal de
microorganismos en estos alimentos. Para mantener la cadena de frio, es
conveniente cargar primero los alimentos secos, luego los frescos como las frutas,
verduras y lacteos, y por Ultimo, los alimentos congelados. Se recomienda el uso de
la bolsa térmica para los congelados. Aproveche los productos de temporada. Son de
mejor calidad, sabor y precio

Como preparar los alimentos de forma saludable

El calor del cocinado destruye una parte de los nutrientes de los alimentos. Por ello:

1.

No conviene prolongar innecesariamente el tiempo de cocinado, cuando ya se ha
obtenido la textura deseada y se ha eliminado el riesgo microbiologico.

Debe calentarse solo la cantidad de alimentos que se vayan a consumir para no
efectuar recalentamientos innecesarios.

Es aconsejable aplicar de manera habitual las técnicas culinarias que mejor
preservan la composicion natural de los alimentos y que incorporan menos grasa.

La coccion es un tratamiento culinario sano y recomendable, pero si los alimentos
se trocean mucho, se emplea demasiada agua y se prolonga sin necesidad el tiempo
de cocciodn, se pierden nutrientes. Por ello se recomienda cocer los vegetales enteros
o en trozos grandes, con la cantidad justa de agua para cubrirlos, afadiendo unas

gotas de limoén o vinagre al agua y el tiempo imprescindible para que se hagan.



10.

11.

La olla a presion precisa menos cantidad de agua y tiempo de coccion, por lo que si
se utiliza correctamente son menores las pérdidas nutritivas. También es una buena
alternativa la coccion de los alimentos al vapor, pues los alimentos no entran en
contacto con el agua.

En el agua de coccion de las verduras quedan disueltos algunos minerales y
vitaminas; por este motivo se aconseja aprovecharla (excepto la de espinacas por su
mayor contenido en nitratos) para hacer sopas, salsas, purés y guisos. Si no se utiliza
de inmediato, guardarla en un envase cerrado, sin aire y en el frigorifico.

El guisado se inicia con un sofrito, seguido de una coccion en caldo corto (agua,
caldo, vino...). El guiso resultara mas saludable si se emplea poco aceite y gran
variedad de ingredientes.

En la fritura, asado, braseado, plancha y tostado, hay que evitar que los
alimentos queden excesivamente tostados o requemados, y no hacer un uso abusivo
de barbacoas, pues las altas temperaturas y la combustion de la grasa, da lugar a
sustancias indeseables (hidrocarburos aromaticos policiclicos...).

La fritura se realiza en bafio de aceite, adquiriendo los alimentos un alto aporte
calorico. Para freir se recomienda envolver el alimento con harina, pues evita la
salida de nutrientes. El aceite inicialmente ha de estar caliente pero sin llegar a
humear, pues el humo es signo de descomposicion. Al finalizar la fritura del
alimento escurrir bien el aceite y posar sobre papel de cocina absorbente. El aceite
se debe filtrar después de cada uso y conservarlo en recipiente opaco y cerrado. No
mezclar diferentes tipos de aceite, ni afiadir aceite nuevo sobre el usado. Con los
sucesivos calentamientos el aceite se degrada y se vuelve insano, por ello en cuanto
aumente su densidad y/o cambie de color, hay que desecharlo.

Resulta mas sano cocinar las patatas con su piel, asadas al horno o al microondas, o
bien cocidas en agua, en lugar de fritas. No consumir la piel, pues puede contener
residuos de contaminantes. Retirar los brotes de las patatas, pues pueden contener
solanina (toxica).

Las pastas alimenticias (macarrones, espaguetis, etc.) elaboradas con sémola de
trigo duro son de mayor calidad. La coccion justo al dente resulta mas digestiva, y el

acompafiamiento con salsa de tomate y otros ingredientes vegetales, es la mejor



12.

13.

14.

15.

16.

alternativa nutricional. No emplear habitualmente la pasta al huevo para no
aumentar el aporte encubierto de huevos a la dieta.

Para cocinar las legumbres se recomienda el remojo previo 8 -12 horas y el empleo
de la olla a presion. Si se va a afiadir morcilla y/o chorizo, se aconseja previamente
realizar varios pinchazos con un tenedor, calentarlos uno o dos minutos en el
microondas y tirar la grasa que hayan soltado.

Para colorear paellas emplear mejor pimenton o azafran, en lugar de colorante
artificial (tartracina), el cual puede provocar reacciones alérgicas.

Para cocinar piezas enteras de carne y aves, conviene al principio aplicar alta
temperatura, para que se forme una costra superficial que ayuda a retener los jugos,
y a continuacién reducir el calor, manteniendo temperaturas intermedias hasta que el
interior quede completamente hecho.

Para que la carne picada destinada a hamburguesas, albondigas, etc., no tenga
excesiva grasa, conviene elegir una pieza de carne magra (ternera, pollo...) y quitarle
previamente la grasa visible y en su caso la piel.

No es aconsejable que las carnes, los pescados y los huevos, queden crudos o
escasamente cocinados, dado que se digieren peor, la clara del huevo cruda tiene
una asimilacion reducida y tienen peligro de contaminacidn microbioldgica y

parasitaria.



¢SAL EN LA DIETA?

Evite la sal anadida a los alimentos:

La sal, o cloruro de sodio, desempefia importantes funciones en nuestro organismo. El
sodio contenido en la sal regula la cantidad de liquidos en nuestro cuerpo y coopera en
la transmision de impulsos nerviosos. Por esta razon necesitamos cierta cantidad de sal
en la dieta. Se recomienda consumir unos 1500 miligramos de sodio diariamente, esto
es menos de la cantidad contenida en una cucharadita de sal. Muchos alimentos
contienen sodio en su estado natural por lo que por lo general no es necesario consumir

productos con sal anadida o agregar sal a los alimentos.

Alimentos ricos en sodio:

El consumo excesivo de sal constituye un enemigo para la salud. La sal contribuye a
que el organismo retenga mas liquidos lo que produce una presion sobre las arterias y es
el responsable del aumento de la presion arterial. Reducir el consumo de sal es una
buena manera de evitar la aparicion de la hipertension.

La sal se puede ingerir directamente, salando los alimentos, o a través de la que
contienen los mismos alimentos. Sin embargo la mayor parte de la sal se ingiere a través
de aquellos productos procesados que contienen este mineral. Para evitar al madximo una
ingestion excesiva de sal se tendrian que tener en cuenta las siguientes
recomendaciones, que son especialmente obligatorias en la dieta de los hipertensos pero
que deben tenerse en cuenta como una manera de prevenir la hipertension en todas las
personas:

e Evitar siempre sazonar los alimentos con sal. En su lugar puede darse sabor a las
comidas utilizando hierbas o especias. Las hojas de romero , salvia, laurel,
albahaca, etc, constituyen estupendos recursos que proporcionaran mas sabor a
los alimentos sin aumentar el consumo de sodio. Espolvorear la comida con
polvo de ajo rallado o con cebolla, evitando la sal de ajo o la sal de cebolla
pueden ser también dos recursos muy interesantes.

e Evitar el uso de carnes ahumadas o curadas que son muy ricas en sal. Entre estos

alimentos mencionariamos la panceta, el tocino, el jamén salado, los embutidos



( mortadela, salami, salchichas, pavo...) los pescados en conserva ( sardinas,
atun, caballa, salmon, etc.)

o Elegir preferiblemente alimentos frescos o, en su defecto, alimentos congelados,
evitando los alimentos en conserva que contienen mucha sal. Cuando esto no sea
posible, quitar la sal con abundante agua.

e Controlar la ingestion de queso eligiendo aquellas clases que contengan ninguna
o0 poca sal y poca grasa.

e Evitar aquellas salsas que contengan sal. En su lugar sustituirlas por otras
variedades bajas en sal.

e [Evitar el uso de vegetales en salazon ( pepinillos, aceitunas, ...)

e Evitar los frutos secos, cereales, frutas o tubérculos salados (almendras,
cacahuetes, pistachos, nueces, avellanas, palomitas de maiz, pipas saladas,
patatas fritas saladas, etc.) En su lugar utilizar estos alimentos sin salar.

e [Evitar la tentacion del uso de la sal, alejandola de la mesa.

e Cuando se compran los alimentos, controlar la presencia de la sal en las
etiquetas, rechazando aquellos alimentos procesados cuyos datos no aparecen o
no se puedan leer claramente. Existen alimentos que se venden como "

dietéticamente sanos" que contienen cantidades excesivas de sal. Entre estos
tenemos los cereales para el desayuno, el pan, quesos light, etc. Una ojeada al
cuadro siguiente mostrara algunos alimentos que contienen mucha sal.

Una forma de reducir el consumo de sal es utilizando sabores alternativos, como, por

ejemplo, limén, hierbas, vinagre o especies. Muchas personas se han acostumbrado a

consumir alimentos que contienen un alto nivel de sal y piensan que sin sal los

alimentos carecen de sabor. Sin embargo, esta percepcion es meramente el resultado de
que las papilas gustativas se han acostumbrado al sabor de la sal. Sin embargo, luego de
varias semanas consumiendo alimentos con menos sal las papilas gustativas se
acostumbran a estos alimentos y se comienza a disfrutar el sabor de alimentos con
menos sal e incluso sin sal. De hecho una gran cantidad de sal en los alimentos puede

tener el efecto de ocultar sabores mas sutiles y cuando la persona se acostumbra a

consumir alimentos con menos sal puede facilmente llegar el momento en que los

prefiera a los mas salados.



Alimentacion y Alcohol

Beber y comer son comportamientos asociados que se repiten habitualmente, y mas
todavia en ocasiones sefialadas, como las fiestas. Y entre los excesos que mas
habitualmente se comete en torno a la mesa, destaca el abuso de bebidas alcoholicas. Si
bien un consumo moderado o esporddico de bebidas como cerveza, vino o licores no
entrafia riesgo para la salud, cuando la cantidad es alta y el consumo frecuente puede
intoxicar gravemente al organismo. No en vano el alcohol es, junto con el tabaco, la
sustancia que mas problemas de salud ocasiona a la poblacion espanola de entre 15 y 65

afios, segun los ultimos datos del Plan Nacional sobre Drogas (1999-2000).

(Como se define el alcoholismo?

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) define el alcoholismo como la ingestion
diaria de mas de 50 gramos de alcohol en caso de las mujeres (10 vasos de vino o tres
whiskys) y de 70 gramos en hombres (14 vasos de vino o cuatro whiskys). Estas
cantidades resultan nocivas para el higado y con el paso del tiempo pueden provocar
una hepatopatia alcoholica, cuya gravedad variard dependiendo de la cantidad de

alcohol consumida, del tiempo durante el que se ingiri6 y la susceptibilidad individual.

El contenido de alcohol de las bebidas alcohdlicas: la unidad de bebida estandar

Habitualmente el contenido de alcohol de las distintas bebidas alcoholicas se expresa en
forma de grados. Ello significa el porcentaje de alcohol que contienen por cada 100cc
de bebida. Por ejemplo, si en una cerveza figura en su etiqueta que contiene 5° de
alcohol, ello quiere decir que de cada 100cc de cerveza S5cc son de alcohol. Si se
consume, por ejemplo, un orujo que tiene 42°, ello quiere decir que de cada 100cc, 42cc
son de alcohol.

Con el fin de determinar la cantidad de alcohol que se ingiere, es preciso trasformar el
contenido de alcohol en grados en gramos de alcohol absoluto (alcohol puro). Para ello
se multiplican los grados por cada 100cc por 0.8, ya que el alcohol es menos denso que
el agua. Es decir, si consumimos 100cc de una bebida alcohdlica que contiene 10°,
habremos ingerido 8 gramos de alcohol absoluto (10°, es decir 10cc de alcohol en 100cc

de la bebida; 10cc de alcohol x 0.8 = 8 gramos). Si ingerimos 100 cc de una bebida con



42° la cantidad de alcohol absoluto ingerida habra sido de 33.6 gramos de alcohol
absoluto (42 x 0.8 = 33.6 gramos).

Dada la gran cantidad de bebidas alcohdlicas, y las distintas posibilidades de su
consumo (por ejemplo, en el caso de la cerveza: corto, caia, botellin, etc.), se ha
establecido el concepto de unidad de bebida estandar. Basicamente con la unidad de
bebida estandar, se quiere indicar el contenido habitual de alcohol absoluto en una
consumicion tipo. En nuestro pais se establece en unos 10 gramos de alcohol absoluto.
El tomar una cafia o un botellin de cerveza, o un vaso de vino, equivale a haber
consumido una unidad de bebida estdndar. Por lo general, consumir un combinado o
"cubata" supone consumir dos unidades de bebida estandar.

En la tabla siguiente se presenta el volumen y graduacion de las distintas bebidas
alcoholicas, asi como el nimero de unidades de bebida estandar a que equivale una

consumicion tipo.



Bebida | Yolumen | Graduacién | (3% | cada
alcohol |consumicion
Cerveza |200 6 9.6 1
Vino 100 12 9.6 1
Champan | 100 13 10.4 1
Jerez o0 17 6.8 1
Vermut 70 16 9.0 1
Conac 50 40 16.0 1
Anis 50 38 14.0 1
f;'r'nbm Y50 38 15.0 2
Ponche 50 28 11.2 2
Pacharan |50 28 11.2 i
Cointreau |50 40 16.0 2
Ginebra 50 40 16.0 2
Ron a0 42 16.8 2
Vodka a0 42 16.0 2
Whisky |50 45 18.0 2
Orujo 30 38 9.0 1

La racién diaria

El organismo tolera sin problema un consumo moderado de alcohol. Por consumo
moderado se entiende el consumo habitual de 10 a 30 gramos de alcohol al dia. Dado
que las mujeres metabolizan el alcohol mas lentamente que los hombres y que, como
media, su volumen corporal es menor, el limite del consumo moderado en las mujeres
es de 20 gramos al dia. Una ingesta de 20-30 gramos de alcohol corresponde
aproximadamente a de 2 6 3 bebidas alcohdlicas, sea una cerveza de 330 mililitros, un

vaso de vino de 80-100 mililitros o la cantidad habitual en una copa de bebidas

espirituosas (anis, cofiac, etc.).

Evidencias del efecto del alcohol sobre la salud




Numerosos estudios sugieren que el consumo moderado y habitual de alcohol reduce el
riesgo de enfermedad isquémica del corazén en varones y mujeres. Sin embargo, frente
a este efecto favorable, el consumo moderado de alcohol aumenta el riesgo de obesidad,
hipertension arterial, hipertrigliceridemia, enfermedades hepaticas, pancreatitis,
gastritis, cancer orofaringeo, de es6fago y de estobmago, y en otro orden, el riesgo de
suftrir accidentes de trafico y similares.

(Como conocer la cantidad de gramos de etanol que hemos consumido?

El alcohol, llamado etanol o alcohol etilico, se encuentra en distintos porcentajes en
cada tipo de bebida: del 0,9 al 5% en las cervezas; del 10 al 12% en los vinos naturales
y del 40 al 50% en licores destilados. Tiene una densidad de 0,8. Esto significa que 1
centimetro cubico de alcohol pesa 0,8 gramos. La siguiente formula nos proporciona en
gramos la cantidad consumida de alcohol en funcién del volumen ingerido y del grado

alcoholico:

Alcohol (gramos) = [Grado alcohdlico de la bebida x 0,8 (densidad del alcohol) x

Volumen ingerido encl ]/ 10

Ejemplo: 1/4 de litro de vino (25 cl) de 11° proporciona: (11 x 0,8 x 25) / 10 =22 g de

alcohol puro. Gramos de alcohol (etanol) por dosis de bebida habitual en centilitros (cl):

Vaso de vino tinto - 5 g (15 cl) Chupito de brandy - 15 g (5 cl)
Vaso de vino blanco - 12 g (15 cl) Chupito de licor - 8 g (5 cl)
Cerveza (botellin) - 9 g (25 cl) Chupito de aguardiente - 17 g (5 cl)
Botella de sidra: - 30 g (75 cl) Chupito de whisky - 16 g (5 cl)
Copa de vermouth - 21 g (15 cl) Chupito de ginebra - 16 g (5 cl)

PIRAMIDE DE LA ACTIVIDAD FISICA




Verla TV
Navegar por internet

Estar sentado/a

EDUZCA

Estirar muasculos de extremidades

2 A3 DIAS A LA

SEMANA

Mejore su flexibilidad y
fortalezca sus musculos

Hacer flexiones, abdominales, bandas de

Montar en bici

3A5 DiAS ALA Caminar rapido
SEMANA

Ejercite su corazon y sus
pulmones con actividad aerdbica Nadar

Jugar al futbol / baloncesto

Caminar para ir a la tienda, a
comprar el periodico, al
abajo...

TODOS LOS DIAS

Camine frecuentemente y
manténgase activo fisicamente Jugar con los hijos en el

Trabajar en el jardin

parque

CONSUMO DE ENERGIA: MEDICION ABSOLUTA
EN METS DE DIVERSAS ACTIVIDADES



Mets Actividad Laboral Actividades de tiempo libre
Oficina, trabajos manuales ligeros, conducirCoser y hacer punto, permanecer de pie,
1-2 un coche, médico, profesor, delineante,marchas a 1,5 km/h, y conducir una moto por
impresor, peluquero, barrer suelos y planchar terreno llano
Cerrajero, electricista, panadero, cirujano,Marchas a 3km/h. (en llano), montar a caballo
2,5-3 conductor, graas, guisar, lavar platos, quitaral paso, billar, bolos, petanca, golf pesca con
el polvo, sacudir alfombras y tender la ropa  sedal y tocar instrumentos musicales
Camionero, picapedrero, soldador, mecanico,Marchas a 4km/h. bicicleta a 10km/h, tiro con
3,5-4 empujar de carretillas, limpiar cristales,arco, tenis de mesa, montar a caballo al trote y
abrillantar suelos pescar con mosca y con botas de agua

Transportar objetos (30 Kg),cavar en el jardi Margha (kimis); blClcleta (1,6 kl,n/l.l')’ PRI
5,5-6 S : sobre ruedas o hielo, esqui nautico caza Yy
trabajo industrial
levantar pesas (5 kgr. 10 veces por m.)
Transportar objetos (35 Kg) partir leha y/Carreras (8 km/h.), tenis individual,
rabajar con palas de 4,5 Kg badminton y canoa (7 km/h.)
Transportar 40 Kg cavar zanjar, serrar mader

dura y trabajos en zonas muy humedas o con|
mucho calor

6,5-7

ontafismo, esqui de fondo, motocross Y
arbitrar (fltbol o baloncesto)

Correr (9 km/h.), ciclismo (23 km/h.)
Natacion y levantar pesas
Trabajar con palas de mas de 7,5 Kg duranteESgnma’ gyl ), leloiesns, i,
: ) © judo, lucha, pelota vasca (12 met) y hacer
eriodos de 10 minutos

pesas de mas de 13 ker

Mina, fundicion, transportar objetos de 45 Kg

Distrito Sanitario Malaga

/ A ~ Servicio Andaluz de Salud
o snvd CONSEJERIA DE SALUD




RAZONES PARA MODIFICAR MIS
ESTILOS DE VIDA'Y MEJORAR MI
SALUD CARDIOVASCULAR

VENTAJAS DE SEGUIR COMO VENTAJAS DE CAMBIAR
HASTA AHORA

FALSAS CREENCIAS EN MODIFICACION
DE ESTILOS DE VIDA

Actividad fisica



1- Hacer abdominales reduce la grasa corporal.

El ejercicio estimula la movilizacion de grasa corporal mediante de hormonas que
circulan a través del torrente sanguineo y actian sobre los depositos de grasa en todo
cuerpo. No existen evidencias de que los acidos grasos sean liberados en una mayor
proporcion de los musculos que estan activos, por lo tanto, hacer énfasis en un solo
grupo muscular no es de mucha ayuda para quemar la grasa de la zona ejercitada. En
todo caso se reforzara el grupo muscular trabajado.

2 -Es mejor usar fajas y trajes plasticos para hacer ejercicio y sudar mucho.

El empleo de saunas y vestimentas plasticas para aumentar la sudoracion soélo
entorpecen la actividad fisica haciéndola menos placentera. Por una parte el cuerpo
estard mas caliente, se deshidrata y la percepcion del esfuerzo aumenta, con lo cual la
persona realiza menos ejercicio del que pudiera al vestir una ropa ligera y estar bien
hidratado . Asi mismo, la pérdida de peso después del ejercicio no implica perdida de
grasa, de hecho mas del 90% del peso perdido son fluidos que deben reponerse. En este
caso en lugar de haber "rebajado" sélo se ha deshidratado.

3- El ejercicio provoca hambre y hace que se ingiera més alimento.

Muchas personas piensan que al hacer ejercicio se aumenta el apetito y para no pasar
hambre dejan de realizarlo. El ejercicio fisico produce endorfinas que aumentan el
bienestar de la persona que lo realiza y en términos generales reduce el apetito. Para
evitar “arrebatos de hambre”, lo mejor es mantener una pauta de ingesta regular sin
saltar comidas.

4- Las agujetas desaparecen tomando bicarbonato o agua con azucar.
Cuando una persona realiza ejercicio fisico tras haber estado un tiempo sin hacerlo o
bien porque ha hecho demasiado, se producen unas microrroturas de fibras, llamadas
coloquialmente agujetas porque se asemejan a la sensacion de que te clavan agujas. Se
cree que se producen por la formacion de los cristales de lactato y por ello se ingiere
azlcar con agua y bicarbonato sin estar demostrado que sirvan para nada.

5- Sudar abundantemente es adecuado para perder peso.
Si se pierde peso de esta manera es por la pérdida de liquidos y la deshidratacion
provocada, con lo cual en cuanto te hidratas lo vuelves a ganar.

6- Cuando se deja de hacer pesas el musculo y la tonificacion muscular que hayas
logrado se convertird en grasa directamente

Cuando se deja de ejercitar un muisculo o grupo muscular este pierde su "habito de
entrenamiento” y plenitud y recupera con mucho tiempo su estado normal al igual que
un corredor acostumbrado a hacer 40km semanales lo deja y luego no es capaz de hacer
ni la mitad. Sencillamente pura légica. La ganancia de grasa corporal responde
unicamente a una mala alimentacion y carencia de ejercicio.

7- Las tareas cotidianas son también ejercicio.

Si, pero si vamos buscando la pérdida de peso y el equilibrio metabolico es necesario
incorporar a nuestra rutina diaria una tabla de ejercicio extra, pasear, correr, montar en
bici...equilibrar la balanza entre la ingesta y el ejercicio.



8- El ejercicio fisico solo es para la persona que quiere perder peso

Aunque el ejercicio fisico ayuda a reducir peso, en términos generales es para
mantenerse saludable, tonifica los musculos y nos ayuda a mantenernos sanos a lo largo
de nuestra vida, por estar relacionado con la prevencion y mejora de muchas
enfermedades.

Dieta

1- Los productos integrales engordan menos que los no integrales

Un alimento por si s6lo no tiene capacidad de engordar o no engordar. El valor
energético de un alimento concreto esta determinado por el contenido en macro
nutrientes del alimento y la cantidad que la persona consuma a lo largo del dia o
habitualmente.

Los alimentos integrales aportan mas fibra que los refinados, pero la composicion en el
resto de nutrientes es similar. Es decir, a igualdad de peso aportan las mismas calorias.
Lo interesante de la fibra es que mejora el transito intestinal, contribuye a reducir los
niveles de glucosa y colesterol de la sangre y previene enfermedades como el cancer. Se
aconseja incluir en la dieta productos integrales por estas razones, pero no como método
para reducir calorias ni para reducir peso.

2- Al hacer menos comidas al dia, se engorda menos

Es importante recordar que cada comida actiia como freno de la siguiente. Si se realizan
todas las comidas, en cada una de ellas, consumidas aproximadamente cada 4 o 5 horas,
se respetard el reloj bioldgico que rige el organismo. Ademas, existe lo que se llama
termogénesis de los alimentos, es decir la cantidad de calorias que el cuerpo utiliza para
metabolizar lo aportado en cada ingesta. Por lo tanto, cuantas mas comidas, mas
calorias se emplearan en todos los procesos necesarios para la digestion, metabolizacion
y absorcion de los nutrientes.

3- Es mejor tomar margarina que mantequilla, porque esta hecha con aceites
vegetales, que previenen la enfermedad cardiovascular y el infarto.

No es cierto. Es una de las ideas mas extendidas. Para convertir un aceite vegetal
(liquido a temperatura ambiente) en una grasa para "untar", los fabricantes lo someten a
un proceso de hidrogenacion. Esas grasas artificialmente sélidas son las famosas grasas
"trans", a las que numerosos estudios han asociado efectos incluso peores que los de las
propias grasas de origen animal.

4- El pan, legumbres, patatas, arroz y pastas engordan mucho y hay que
suprimirlas de la dieta

Todos estos alimentos proporcionan hidratos de carbono complejos, los nutrientes que
el organismo requiere en mayor cantidad y que deben suponer entre el 50% y el 55%
del total de calorias de la dieta de una persona sana con normo peso. Existe la creencia
erronea de que los hidratos de carbono engordan. Su valor caldrico es de 4 kilocalorias
por gramo, como el de las proteinas, mientras que el de las grasas es de 9 Kcal. por
gramo. A igualdad de peso las grasas aportan mas calorias, es decir, los alimentos ricos
en grasas son mas caldricos que los alimentos ricos en hidratos de carbono.



Pero, no nos engafiemos: en muchos casos lo que aumenta las calorias del pan es el
acompafiamiento (mantequilla, embutidos, bacén, quesos, azlcar, leche), la mayoria
comestibles ricos en grasas.

5- El agua “me engorda”

Todos los alimentos excepto el agua aportan energia. El agua no aporta energia, pues no
contiene macro nutrientes. Por lo tanto, no engorda aunque se tome antes, durante o
después de las comidas. Si se bebe antes de comer puede provocar sensacion de
saciedad y asi evita el consumo de otros alimentos. Tomar mucha agua durante las
comidas puede hacer que la digestion sea mas lenta debido a que se diluyen en ella los
jugos gastricos, complicacion ésta sin consecuencias adversas.

6- Los hidratos de carbono y las proteinas no se pueden combinar en la misma
comida si se quiere adelgazar

Practicamente todos los alimentos disponibles son una mezcla de hidratos de carbono,
proteinas y grasas, por lo que no resulta 16gico separar unos alimentos de otros cuando
su propia composicion es una mezcla compleja.

El aparato digestivo del ser humano estd disefiado para realizar la digestion de la mas
variada mezcla de alimentos.

7- El aceite de oliva no engorda.

El aceite de oliva, al igual que el resto de aceites, aporta 9 calorias por gramo, tanto si se
consume crudo o cocinado. La ventaja de este y los aceites de baja saturacion es que no
se convierten en grasa acumulada por el cuerpo facilmente. Otros aceites como el de
palma y coco, por sus caracteristicas de metabolismo no so6lo engordan, sino que son
perjudiciales cuando los consumimos.

8- Los alimentos light ayudan a adelgazar.

Los alimentos light aportan menos cantidad de calorias que su equivalente normal si se
toma la misma cantidad, pero eso no significa que sirvan para adelgazar. Ademas, por
medio de métodos enganosos que los disfrazan, cuando se detallan en las etiquetas, se
nos esconde el hecho de que todos contienen azuicares en todas sus variedades, por lo
que terminan haciendo que quienes consuman estos ardides, engorden. Muchos
productos light siguen siendo caldricos por su propia naturaleza, pues buena parte de
sus ingredientes son grasas necesarias para su elaboracion, para conferirles su sabor,
textura... Ejemplos de esto son la mayonesa light, las patata fritas light o el paté light,
que no deben consumirse porque siguen siendo muy caloéricos, poseen grasas trans-
saturadas y perjudican mas que otros alimentos no light.

9- "El pan tostado adelgaza”.

El pan tostado aporta las mismas calorias que el normal. Al tostarlo, sélo se elimina el
agua que contiene, esto se puede extender a los piquitos, bizcotes y presentaciones
similares de pan.

10- Si quieres estar sana/o y delgada/o, elimina las grasas de tu dieta

Habra que reducirlas de un 30 % para personas que tengan un peso adecuado a un 5%
en personas con sobrepeso, también importa mucho el tipo de grasa que consumimos
ademas de la cantidad.



11- Si tomas Sintrom no puedes tomar verduras o ensaladas porque se alteran los
niveles de Sintrom

Falso. Cuando se toma Sintrom se debe hacer una dieta tan saludable o méas que otro
paciente, ya que la mayoria de pacientes anticoagulados son cardidpatas; esto incluye el
consumo de todo tipo de verduras y vegetales. No existe ninguna contraindicacion para
su consumo, es mas, esta recomendado. Lo que debe evitarse son los cambios bruscos
en la dieta, por ejemplo comer una semana solo carne y pastas y a la siguiente solo
vegetales. Si la dieta es estable y variada los ajustes del Sintrom no se veran alterados
en ningun caso.

Tabaco

1- Lagente es libre de decidir si quiere fumar o no

En el caso del tabaco la libertad queda muy condicionada por la adiccién que produce
asi como la fuerza de la industria tabaquera a través de anuncios publicitarios y otras
formas mas sutiles de influencia.

2- Los cigarrillos light son menos dafinos.

Estos productos son tan perjudiciales como el resto. Cando se consumen éstos
cigarrillos, los fumadores compensan la posible disminucion de sustancias,
consumiendo mas cigarrillos e inhalando el humo mas fuerte y profundamente de forma
inconsciente...

3- Unos pocos cigarrillos al dia no hacen dafio. Si no se fuma el cigarrillo entero o
no se traga el humo no es tan nocivo.

El riesgo de padecer enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco esta presente

con cualquier consumo de cigarrillos. Se considera fumador a cualquier persona que

haya consumido un solo cigarrillo en los tltimos 6 meses.

4- Un fumador siempre sera un fumador.

Cualquier persona que lo decida puede dejar de fumar. Existen muchas formas de
ayuda, (terapia grupal e individual en los Centros de Salud del SSPA, farmacos
especificos, etc.). En los ultimos afios el numero de fumadores ha descendido
notablemente, en cualquier grupo humano podemos observar como muchos de ellos ya
no son fumadores.

5. Fumar relaja

El tabaco aumenta la frecuencia cardiaca 6 pulso, la tension arterial y libera adrenalina
en nuestro organismo, por tanto fisioldgicamente se produce un aumento de la tension
nerviosa, es un efecto “engafioso”, realmente solo relaja los nervios que previamente ha
destrozado 6 dicho de otra forma aporta las sustancias que hacen a la persona “no
sentirse mal”.

6. Dejar de fumar empeora la salud
Cuando se deja bruscamente el tabaco se producen sintomas de sindrome de
abstinencia. Se producen algunas molestias fisicas que forman parte del proceso normal



de regeneracion corporal. Tras estos sintomas se produce una mejoria global muy
importante.

7. Al dejar de fumar uno se vuelve méas nervioso, mas irascible

Algunos sintomas del sindrome de abstinencia son intranquilidad, ansiedad, malestar
general, etc. Otra creencia es la de que uno se vuelve mas irritable, que “casi muerde”;
esto también es consecuencia del sindrome de abstinencia. Pasadas una o dos semanas
desaparecera. Por otro lado el habito de fumar es utilizado por muchas personas como
estrategia de afrontamiento, al abandonar el habito necesitan nuevas estrategias, en
algunos casos surge la conducta agresiva que permite obtener mas cosas que antes con
su conducta pasiva (obtencion de mayores beneficios). Por el contrario un efecto que
muy probablemente nota al dejar de fumar es que mejora su humor, se siente mas
relajado, mas tranquilo, puede llevar una vida mas sosegada. Esto es posible porque la
nicotina era un excitante y la relajacion se producia antes por agotamiento del proceso
excitatorio.

8. Al dejar de fumar se gana peso

No tiene por qué ocurrir. Si se gana peso al dejar de fumar es debido a que se pesaba
menos de lo que debia pesar segin altura y constituciéon o bien a que el fumador
utilizaba frecuentemente el cigarrillo como un mecanismo para no comer. Otro aspecto
que hay que apuntar es que cuando se deja de fumar las comidas saben mejor y huelen
mejor, lo que lleva a comer més. En algtn caso aislado se produce una fuerte sensacion
de hambre; esta dura una semana aproximadamente.

9. Al dejar de fumar se pierde la concentracion

En casos aislados esto puede ocurrir de modo ligero en la ultima o pentltima semana
del proceso de abandono. Esto se debe al papel excitante de la nicotina. Al dejar de
fumar del todo notard que se concentra igual y que era simplemente una falsa alarma a
veces sostenida por creencias infundadas.

10. Al dejar de fumar, si se fuma un cigarrillo se vuelve a recaer y a ser un
fumador de nuevo.

Debemos distinguir entre caida y recaida. La caida es un incidente aislado (fumar un
cigarrillo) que puede darse después de haber dejado totalmente el tabaco. Este incidente
aislado no significa volver de nuevo a ser fumador. Si éste se da, debe estudiar el
porqué se ha dado y poner los medios para que no se repita. Estas caidas se pueden dar
especialmente en ocasiones sefialadas como por ejemplo celebraciones, problemas
personales, fuerte presion social, etc. Por recaida entendemos la repeticion continua de
la conducta de fumar que lleva a que uno se encuentre en la misma situacién que con
anterioridad. Por todo ello lo mas aconsejable es intentar que la caida (incidente
puntual) no se convierta en recaida, estando en guardia y aplicando las estrategias y
procedimientos habituales
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