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1. INTRODuCCIóN. EVIDENCIAS y
 RECOMENDACIONES

la obesidad es una enfermedad crónica que se caracteri-
za por un exceso de grasa corporal, que se traduce en un 
aumento de peso. el diagnóstico y grado de obesidad se 
evalúa en la práctica clínica mediante el índice de masa 
corporal (iMC), que se correlaciona con la adiposidad. el 
punto de corte para definir la obesidad es de iMC ≥ 30.

la obesidad se ha convertido en el trastorno metabólico 
más frecuente de las sociedades desarrolladas llegándose 
a convertir en un importante problema de salud pública 
ante la tendencia creciente en su evolución. Además, son 
múltiples las evidencias que asocian la obesidad con un 
aumento en la prevalencia de enfermedades crónicas, 
como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes me-
llitus, algunos tipos de cáncer, problemas osteoarticula-
res, hipertensión, etc., por lo que se considera un impor-
tante factor de riesgo.

las medidas para tratar la obesidad comprenden básica-
mente una alimentación adecuada a las necesidades ca-
lóricas de la persona, un incremento de la actividad física 
y una modificación en sus hábitos de vida. el tratamiento 
farmacológico o quirúrgico puede servir de apoyo a estas 
medidas, pero nunca sustituirlas. las terapias de compor-
tamiento y las cognitivo-conductuales con enfoque mo-
tivacional son una importante herramienta que ayudan a 
perder más peso cuando se practican junto con la dieta y 
programas de ejercicio. 

Plan de Cuidados sugerido
para el Abordaje de la Obesidad

A través de la educación sanitaria en un programa ade-
cuado y personalizado se puede fomentar el desarrollo 
adecuado de estas medidas e impulsar desde el autocui-
dado de la persona una reducción progresiva y estable 
del peso, con el consiguiente aumento de su autoestima 
y beneficio para su salud.

La motivación para el cambio de conducta de la perso-
na con obesidad será el punto de partida para alcanzar 
el compromiso de éste y poder facilitar que tome la de-
cisión de implicarse y corresponsabilizarse en los cam-
bios de conductas que le permitan, paulatinamente, 
alcanzar la adecuación del peso corporal.

este capítulo pretende orientar al profesional respecto 
de las intervenciones más efectivas, para el abordaje de 
este importante problema de salud y servir de apoyo para 
facilitar a las personas con obesidad. reconocer dicha si-
tuación como un problema de salud, estar dispuestas e 
implicarse en la modificación de las conductas inadecua-
das para reducir el peso corporal y, así como adquirir los 
conocimientos y habilidades que les permitan mantener 
de forma permanente la modificación de tales conductas 
y adoptar un estilo de vida sano.
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Evidencias y Recomendaciones genera-
les para el abordaje de la obesidad.

2. CONSIDERACIONES PARA EL 
ABORDAjE DE LA OBESIDAD

2.1. La Obesidad concepto y criterios 
diagnósticos.

la Obesidad, fue declarada por la OMs como una enfer-
medad en 1997. está presente en la relación de Códigos 
internacionales de enfermedad (Cie), por tanto su abor-
daje requiere del mismo rigor aplicando los criterios y 
principios que para cualquier otra patología, aunque su 
tratamiento ésta basado fundamentalmente en medidas 
o terapias no farmacológicas.

si bien, no es uno de los factores de riesgo cardiovascu-
lar mayor imprescindible para el cálculo del riesgo según 
la tabla de Framingham, es considerada, no obstante, un 
factor modificador en la estimación del riesgo cardiovas-
cular, lo cual supone una circunstancia clínica que confie-
re un mayor riesgo del estimado mediante dicha tabla a 
las personas que lo presentan. se encuentra entre los fac-
tores de riesgo cardiovascular bien validados y se asocia o 
es factor de riesgo para la diabetes o la hipertensión. este 
factor tiene la característica de ser modificable y poder 
actuar sobre el mismo.

Evidencias

una combinación de consejo sobre dieta y ejercicio apoyado por terapias conductuales, es más efectiva en 
alcanzar pérdida de peso que dieta o ejercicio solos.

1++

Los acercamientos motivacionales y conductuales para promover y mantener el cambio dietético deben incluir 
objetivos centrados en el paciente, contactos frecuentes con el profesional sanitario, apoyo a la familia y segui-
miento.

1+

Los factores asociados con el adecuado mantenimiento de peso son una ingesta baja en calorías y una actividad 
física continuada.

2

Recomendaciones

El tratamiento integral para adelgazar debería incluir la combinación de reducción de ingesta energética, au-
mento de la actividad física y terapia conductual.

A

Tras la reducción de peso es difícil mantenerlo. un programa de mantenimiento que combine dieta, actividad 
física y terapia conductual aumenta la probabilidad de mantener el peso conseguido. Dicho programa de man-
tenimiento deberá prolongarse por tiempo indefinido.

B

Facilitar una mayor frecuencia de contactos entre las personas con sobrepeso u obesidad y los miembros del 
equipo sanitario que le atiende, durante el tratamiento para adelgazar, puede ayudar a conseguir una reducción 
de peso más eficaz.

C

la Obesidad se define como el exceso de grasa corporal, 
considerada como una enfermedad crónica y multifacto-
rial. el método más usado para definir y clasificar la obe-
sidad es el Índice de Masa Corporal (iMC) peso (Kg) / talla 
(m2). se acepta como punto de corte para la obesidad un 
iMC ≥ 30kg/m2.

normopeso iMC entre 18,5 - 24,9 Kg/m2.

sobrepeso iMC entre 25 - 29,9 Kg/m2.

Obesidad grado i
Obesidad grado ii
Obesidad grado iii

iMC entre 30 - 34,9 Kg/m2.
iMC entre 35 - 39,9 Kg/m2.
iMC  ≥40 Kg/m2.

el Tipo de obesidad o la distribución de la grasa corporal, 
es un componente predictivo del riesgo cardiovascular. 
existen básicamente dos tipos de obesidad:

•	la obesidad abdominal, central o androide: consiste en 
un acúmulo excesivo de grasa a nivel central o abdominal, 
más común en hombres, este tipo de obesidad se relacio-
na con más riesgo de mortalidad total, de enfermedad 
cardiovascular, de diabetes mellitus y de hipertensión. 
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responde bien al incremento del gasto energético de-
bido al ejercicio físico. Para su determinación el método 
más fiable es la medición de la circunferencia de la cintura 
abdominal o perímetro abdominal.

•	la obesidad ginoide, es un acúmulo excesivo de grasa a 
nivel de glúteos y muslos. Más común en mujeres. este 

el objetivo, por tanto del abordaje de este problema consiste en lograr acercar al máximo el peso corporal al rango desea-
ble de iMC y de perímetro abdominal.

Fuentes: “Factores de riesgo cardiovasculares en la población española. Med Clin (Barc) 2005; 124 (16):606-612* y “Presentación de la 
cohorte CDC de Canarias: objetivos, diseño y resultados preliminares. Rev Esp Salud Pública 2008; 82: 519-534.

Prevalencia (%) de los principales factores de riesgo en Canarias

Clasificación iMC (Kg/m2)
Hombres PA 94 - 102 cm

Mujeres PA 80 -88 cm
Hombres PA > 102 cm

Mujeres PA > 88 cm

Peso normal 18,5 - 24,9

Sobrepeso 25,0 - 29,9 Riesgo aumentado Riesgo Alto

Obesidad
Grado I
Grado II
Grado III

30,0 - 34,9
35,0 - 39,9

≥40

Alto
Muy Alto

Extremadamente Alto

Muy Alto
Muy Alto

Extremadamente Alto

Hombres Mujeres

Tabaquismo
Canarias 32 21

España 41,1 24,3

Colesterol (≥240mg/dl)
Canarias 32 31

España 27,3 23,4

HTA (≥140/90)
Canarias 43 33

España 34,8 33

diabetes
Canarias 12 10

España 11,7 8,4

Obesidad (iMC≥30 Kg/m2)
Canarias 27 29

España 17,9 23,2

PA = Perímetro abdominal

tipo de obesidad no se encuentra tan relacionado con el 
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular. respon-
de peor que la obesidad androide al incremento del gasto 
energético debido al ejercicio.

la relación del riesgo cardiovascular con el peso y la cir-
cunferencia abdominal se detalla en la siguiente tabla:

Peso Corporal

Rango deseable entre 18,5 - 25 Kg/m2 de IMC

Perímetro Abdominal deseable: <94 cm hombres / <80 cm mujeres

2.2. La obesidad, magnitud y comorbili-
dad asociada.

Tener presente las cifras de prevalencia de obesidad en 
nuestra comunidad con respecto a la media nacional per-
mitirá dimensionar el problema al cual nos enfrentamos.

el estudio “Cardiovascular, diabetes y Cáncer”, las tres 
enfermedades de mayor importancia en Canarias (CdC), 
estudio prospectivo con muestreo aleatorio en población
general, en el que participaron 6.729 personas entre los 
años 2000 y 2005 (edad 18-75 años), muestra para la obe-
sidad los siguientes porcentajes de prevalencia en muje-
res y hombres comparado con la media nacional.
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La comorbilidad asociada.

la importancia de la obesidad viene dada por asociarse a 
complicaciones crónicas, entre las que cabe destacar las 
enfermedades de origen aterosclerótico y los factores de 
riesgo relacionados, como la diabetes mellitas tipo 2, la 
dislipemia, y la hipertensión arterial.

También puede relacionarse con la colelitiasis, la osteopo-
rosis, la insuficiencia cardiaca, el síndrome de apnea del 
sueño, la esterilidad y alteraciones psicológicas. la mayor 
parte de los estudios epidemiológicos poblacionales ob-
servan que la mortalidad empieza a aumentar cuando el 
iMC supera los 25K/m2. las personas con un iMC superior 
o igual al 30K/m2 presentan un incremento de un 50 a 
100% en comparación con población con un iMC entre 
20-25 Kg/m2.

2.3. Efectos beneficiosos de la pérdida 
de peso.

disminuciones moderadas y mantenidas de peso (5Kg) 
dan lugar a los siguientes beneficios en salud:

•	Mejora el perfil lipídico.

•	en algunos grupos de pacientes como personas diabé-
ticas y en mujeres con otras comorbilidades, la disminu-
ción del peso reduce la mortalidad total.

•	disminuye la TAd y la TAs:

 - una pérdida de peso mayor a 5 Kg se asocia a una re-
ducción a los 12 meses de la PAs entre 3,8-4,4 mmHg y 
la PAd entre 3,0 y 3,6 mmHg.

 - una pérdida de 10 Kg de peso se asocia a una disminu-
ción de la PAs de 6 mmHg y de 4,6 mmmHg de la PAd. 

 - Por cada kg de peso perdido la TA disminuye de 0,5 a 
2 mmHg.

 - una reducción de 4 a 5 mmHg en pacientes con TAs> 
140 o TAd > 90 reduce significativamente los ictus en 
un 42% y los infartos en un 14%, en pacientes con en-
fermedad Cardiovascular establecida.

•	Mejoría del control glucémico.

•	disminuye el riesgo de desarrollo dM tipo 2.

la obesidad es un factor de riesgo para la resistencia a 
la insulina y para la dM tipo 2 en mujeres y hombres. la 
pérdida de 5 Kg. de peso en mujeres redujo el riesgo de 
diabetes en un 50%.

el efecto que produce la reducción de 5 kg de peso corpo-
ral sobre los factores de riesgo cardiovascular es mayor en 
el grupo de pacientes de alto riesgo, lo que lleva a consi-
derar como beneficiosa cualquier pérdida de peso.

Factores dietéticos asociados a la obesidad.

existe una asociación entre los siguientes componentes 
de la dieta y la obesidad:

•	los alimentos de baja densidad energética (cereales inte-
grales, cereales, frutas y verduras) contribuyen a proteger 
de la ganancia de peso, el sobrepeso y la obesidad.

•	los alimentos híper calóricos (alimentos con alto conteni-
do de grasa y de grasa animal, alimentos precocinados y 
bebidas azucaradas), sobre todo si se consumen grandes 
cantidades regularmente, contribuyen a la ganancia de 
peso, de sobrepeso y de obesidad.

•	las llamadas comidas rápidas contribuyen a causar ga-
nancia de peso, sobrepeso y obesidad.

2.4. El tratamiento de la obesidad.

se basa en modificaciones dietéticas, la práctica de ejer-
cicio físico y el apoyo psicológico con terapia conductual-
motivacional. el tratamiento farmacológico y quirúrgico 
son opciones para obesidades importantes que no res-
ponden a las intervenciones anteriores.

los objetivos de pérdida de peso deberían basarse en el 
riesgo individual y en la comorbilidad, más que solo en 
el peso:

•	en pacientes con iMC entre 25 y 35 Kg/m2, la comorbili-
dad asociada a la obesidad es poco probable y una pér-
dida de peso entre un 5-10% (5-10kg) es suficiente para 
reducir el riesgo metabólico y cardiovascular.

•	en pacientes con iMC >35 Kg/m2, la comorbilidad es más 
frecuente y, por tanto, las intervenciones para bajar de 
peso deberían estar dirigidas a mejorar estas comorbi-
lidades. en estas personas será necesario pérdidas ma-
yores del 15-20% del peso (siempre más de 10 Kg) para 
mejorar la comorbilidad.

lograr estos objetivos requieren de una terapia conduc-
tual motivacional encaminada a reconocer el problema 
y su disposición para el cambio de conductas, implicarse 
y corresponsabilizarse con las modificaciones dietéticas 
y de actividad física necesarias para ir paulatinamente 
aproximándose al peso deseado o adecuado, mantenerlo 
e incorporar dichos cambios al estilo de vida.

Modificaciones dietéticas.

se recomendará una alimentación hipocalórica equilibra-
da y variada, repartida en 5 comidas al día, con una inges-
ta abundante de líquidos y fibra.

desde el punto de vista energético, la restricción será de 
500 a 1000 kcal/día respecto a la dieta habitual, lo que su-
pondría una pérdida ponderal de 0,5 - 1Kg / semana, re-
presentando un promedio de un 8-10 % del peso corporal 
inicial en un plazo de 6 meses. esta limitación energética 
no debería constituir un aporte inferior a 1200-1600 Kcal/
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día en hombres y 1000-1200 Kcal/día en mujeres.

dietas muy hipocalóricas (< 800 Kcal/día), se asocian a 
una reducción mayor de peso en los primeros 3-4 meses, 
aunque esta reducción no se mantiene al año.

las dietas con bajo contenido en carbohidratos y alto en 
proteínas son más eficaces que las dietas de bajo conteni-
do en grasas y alto en carbohidratos en los primeros seis
meses. sin embargo, no hay diferencias entre ambas es-
trategias al año de seguimiento. A largo plazo, más de dos 
años, lo que resulta eficaz es la reducción calórica total 
independientemente de la composición de macronu-
trientes.

Modificaciones en la Actividad física.

el ejercicio físico contribuye a la pérdida de peso y a su 
mantenimiento y es más efectivo cuando se acompaña 
de una dieta.

se recomienda potenciar la actividad física cotidiana (subir 
escaleras, caminar) así como el ejercicio programado en el 
que se mueven grandes masas musculares (andar de prisa, 
correr, nadar, ciclismo, golf,…) al menos durante 3 horas a la 
semana, controlando la frecuencia cardiaca según la fórmula 
(Frecuencia cardiaca máxima = 220 – edad (años).

Para la persona obesa no entrenada, lo ideal sería caminar 
5 Km/día (consumo de 100- 200 Kcal/día) e ir aumentando 
paulatinamente la duración, la intensidad y la distancia.

Apoyo psicológico y modificaciones 
conductuales.

las personas con sobrepeso u obesidad se benefician de 
las intervenciones psicológicas, particularmente de las que 
utilizan estrategias conductuales y cognitivo-conductua-
les; es decir, mediante un enfoque motivacional (entrevista 
Motivacional) y teniendo en cuenta su situación de afron-
tamiento del problema (Modelo de estadios de cambio de 
Prochaska y diClemete. son más útiles cuando se combi-
nan con medidas dietéticas y ejercicio físico.

2.5 El Ejercicio Físico en la Obesidad, 
beneficios, prescripción y programa 
de entrenamiento.

los beneficios del ejercicio Físico para la salud están am-
pliamente documentados, en la siguiente tabla se exponen 
los relacionados específicamente con la obesidad.

la práctica regular de eF produce cambios en la composi-
ción corporal, disminuyendo la masa grasa y aumentando 
la masa magra muscular. Cuando el tratamiento de la obe-
sidad es solo dietético, se produce pérdida tanto de masa 
grasa como de masa muscular. el eF compensa la excesiva 
y no deseable pérdida de masa magra. 

el tratamiento de la obesidad requiere una ingesta ener-
gética inferior al gasto energético, induciendo un balance 
energético negativo entre 500 y 1000calorías al día. los 
resultados son similares cuando se produce mediante res-
tricciones dietéticas aisladas como con el incremento de la 
actividad física, siempre que se consiga un déficit energé-
tico comparable.

las restricciones dietéticas entre 500 y 1000 calorías diarias 
combinadas con eF, produce mayor pérdida de peso que 

la intervención dietética aislada. en contraste, la restricción 
dietética severa provoca adaptaciones metabólicas que 
disminuyen el efecto aditivo en la pérdida de peso, del gas-
to de energía provocado por la actividad física moderada.

2.5.1 Prescripción de Ejercicio Físico 
(FITT) en la Obesidad. 

el objetivo es alcanzar entre 150 y 250 minutos a la se-
mana, de forma progresiva según la capacidad física del 
individuo, consiguiendo un gasto calórico entre 1200 y 
2000 calorías y posteriormente aumentar el tiempo a 
más de 250 minutos de eF moderado para conseguir un 
gasto calórico mayor de 2000 Kcal/semana, con el fin de 
mantener y disminuir peso.

Tomada de: Guía para la prescripción de ejercicio físico en pacientes con riesgo cardiovascular: Sociedad Española de Hipertensión. 
Liga Española para la Lucha contra la Hipertensión Arterial. 2014. 

beneficios del ejercicio Físico en la Obesidad

•	Aumento de la esperanza de vida.
•	 Reducción de la morbimortalidad global.
•	Mejor control de las cifras de presión arterial.
•	Mejoría del perfil lipídico.
•	Mejora de la sensibilidad periférica a la insulina.
•	Mejoría funcional respiratoria.
•	Mayor tolerancia al esfuerzo físico.
•	Aumento de la densidad mineral ósea.
•	Mayoría de la función osteoarticular.
•	Mayoría de la función musculotendinosa.
•	Mayoría circulatoria (arterial, venosa y linfática).
•	Aumento de la estima del individuo.
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 Tipo de ejercicio.

el ejercicio inicialmente, debe ser de tipo aeróbico, cami-
nar es el ejercicio óptimo ya que resulta sencillo de rea-
lizar, apenas entraña riesgos de lesiones por su escasa 
carga osteoarticular y músculotendinosa, generando un 
gasto energético previsible y regular. Como alternativa 
pueden realizarse ejercicios acuáticos, natación a ritmo 
suave, bicicleta estática con baja resistencia al pedaleo 
elíptica.

el paciente puede pedalear en la bicicleta estática en casa 
mientras acompaña la actividad con otro entretenimiento 
(escuchar música, ver TV: noticias, programas de entreteni-
miento,…) de manera que, le resulte entretenido y convier-
ta una actividad sedentaria, como ver las noticias, en activa. 

Duración.

la sesión de eF puede fragmentarse a lo largo del día se-
gún el nivel de forma física del individuo. Así, el objetivo 
ideal de tiempo diario de práctica de eF debe estar alrede-
dor de 60 minutos en una sola sesión o en periodos míni-
mos de 10 minutos de duración.

Frecuencia.

el número mínimo semanal es de 5 días, aunque lo ideal es 
la práctica diaria para aumentar el gasto energético.

Intensidad. 

inicialmente debe ser entre el 40% y >60% de la Frecuencia 
Cardiaca de reserva (FCr) y acorde al nivel de forma física 
o condición física (CF). A medida que el programa de eF 
avance y mejore la CF, los niveles de FC deben aumentar 
progresivamente hasta intensidades >60% de la FCr, siem-
pre que no esté contraindicado por otras comorbilidades o 
situaciones clínicas. 

recordamos FCr= Frecuencia Cardiaca máxima (FCmax.) – 
Frecuencia Cardiaca en reposo (FCr).

FCR = ( FCmax.) – (FCr)

Progresión.

el eF aeróbico en fases iniciales del programa con intensi-
dades <60%, resultan insuficientes para conseguir un gas-
to calórico adecuado, salvo que se incremente significati-
vamente al duración de las sesiones. Por ello; a partir del 
segundo o tercer mes se debe aumentar la intensidad del 
eF. ej.: aumentar el número de pasos por minuto o la resis-
tencia al pedaleo de la bicicleta estática.

2.5.2 Programa de entrenamiento en la 
obesidad.

Al inicio de un programa de eF en el paciente obeso se 
debe plantear objetivos cuantificados en la pérdida de 
peso. las pautas recomendadas por organismos como el 
national Heart lungblood institute (nHlbi) recomiendan 
una pérdida mínima de peso del 10%. Pero como se de-
muestra en numerosos estudios disminuciones menores 
del 10% producen mejorías sobre otros FrCV. Así, se ha de-
mostrado beneficios con pérdidas de tan solo 2-3%.    

las personas obesas o con sobrepeso suelen presentar im-
portantes limitaciones para realizar una vida físicamente 
activa y aún más para desarrollar programas de eF, situa-
ciones que favorecen un gasto energético disminuido que 
contribuye a perpetuar, e incluso incrementar, el exceso de 
peso graso.

una opción para el entrenamiento poco exigente, tenien-
do en cuenta las limitaciones de este grupo de pacientes 
y buscando la adherencia paulatina al eF, puede ser la si-
guiente:

Fase inicial

•	Comenzar con tres sesiones semanales de ejercicio aeróbico a ritmo moderado consistente en caminar, pedalear en bicicleta 
estática o ejercicios en piscina. El ritmo, dependiendo del grado de obesidad y la CF, puede se suficiente con solo 5, 10 o 15 
minutos de duración.

•	A lo largo de las 2 o 3 primeras semanas, si no existe sobrecarga osteoarticular importante, aumentar progresivamente la du-
ración o el número de sesiones al día, hasta realizar cuatro sesiones diarias con un total de de media hora diaria al final de las 
2 o 3 primeras semanas. 

Fase de Progresión

•	 El objetivo es aumentar significativamente el gasto energético, considerando que en ocasiones el estado físico del individuo 
no permite alcanzar intensidades elevadas. Por tanto, el tiempo de las sesiones debe aumentar progresivamente hasta alcanzar 
una hora diaria, 5 o 6 días a la semana. La danza aeróbica en el agua o “aguagym” puede ser un ejercicio adecuado para progre-
sar en duración e intensidad.

•	A los dos meses de inicio del programa, el paciente debe alcanzar intensidades mínimas que correspondan al límite de la FC de 
entrenamiento adecuada para su situación.

Fase de mantenimiento    

La adherencia al EF y su integración como parte del estilo de vida personal es de especial importancia para evitar la recaída y 
volver a aumentar de peso. Reducir la elevada tasa d abandonos en estos pacientes es un reto para los sanitarios: Entre las causas 
más habituales del incumplimiento o abandono del EF se encuentran.

Programa de ejercicio Físico en la obesidad
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•	 Pérdida escasa de peso, sobre todo si no se ha planteado de forma realista y clara los objetivos a alcanzar y los tiempos reque-
ridos para ello, evitando así falsas expectativas, desilusión, desmotivación y el abandono.

•	Aparición de lesiones articulares o musculares, por ello, se debe tener en cuenta las recomendaciones del programa, para rea-
lizarlo de forma poco exigente con un progreso paulatino y en función de la capacidad y respuesta individual. 

•	 Falta de tiempo, por lo que se debe plantear opciones muy fáciles de realizar en su entorno e incluso dentro de su rutina, (subir 
algún tramo de escalera en casa o en el trabajo, ver las noticias mientras se pedalea,…). 

•	 Escaso nivel de autoestima y disciplina; buscar apoyo en su entorno próximo alguien con quien realizar el ejercicio, incorporarse 
a algún grupo existente. El profesional puede facilitar todo ello mediante un seguimiento cercano, que permita al individuo 
buscar las mejores opciones.

la información - adiestramiento previo al inicio del progra-
ma, detallando los objetivos y resultados de forma realista 
y clara, evitará falsas expectativas. la prescripción adecua-
da a sus características y buscando la opción más favorable 
a sus posibilidades habilidades y preferencias.

los adultos con sobrepeso u obesidad deben realizar un 
mínimo de 150 minutos de ejercicio físico a la semana 
y preferiblemente combinado con dieta para obtener 
reducciones moderadas de peso. Para mantener el peso 
perdido, son necesarias 250-300minutos semana.    

American College of sports Medicine (ACsM 2009).

2.6. Recomendaciones generales para 
diseñar un programa adecuado 
para pérdida de peso corporal, 
alimentación saludable restrictiva y 
ejercicio aeróbico.

una vez la persona reconozca su situación de obesidad 
como problema de salud que debe solucionar y esté dis-
puesta a introducir las modificaciones dietéticas y de ac-
tividad física, se establecerá de común acuerdo un plan o 
programa para llevar a la acción, teniendo en cuenta que:

•	los programas recomendados consisten en llevar acabo 
una alimentación moderadamente hipocalórica, equili-
brada y saludable y combinados con actividad físicas ae-
róbica regular, para estimular la pérdida máxima de tejido 
graso y mínima de tejido magro. 

•	deben ser programas sostenibles, es decir que se puedan 
mantener de forma prolongada. Para ello la disminución 
de la ingesta no debe ser drástica; si bien se tiene que 
informar correctamente al paciente para no crear falsas 
expectativas de pérdidas rápidas de peso. 

•	los programas que producen pérdidas rápidas de peso, 
suelen ser excesivamente restrictivos y difíciles de man-
tener, con lo cual no se producen cambios en los hábitos 
y por consiguiente en el estilo de vida, que es el objetivo 
final, para lograr el mantenimiento del peso adecuado a 
lo largo del tiempo y obtener los beneficios en salud. 

Cuando la reducción de peso es necesaria la reducción ca-
lórica se impone; pero está demostrado que solo la dieta 

hipocalórica no es suficiente. la combinación más eficaz 
es la reducción saludable de calorías, con la realización res-
ponsable de actividad física, para lo cual se debe de tener 
en cuenta y precisar aspectos algunos ya mencionados:

•	Garantizar un balance calórico negativo. las restricciones 
serán de 500 a 1000 kcal/día respecto a la dieta habitual. 
esta limitación energética no debería constituir un apor-
te inferior a 1200-1600 Kcal/día en hombres y 1000-1200 
Kcal/día en mujeres.

•	una pérdida de peso de 0,5 a 1 Kg/semana garantiza que, 
en la pérdida de 1Kg de peso, del 80 al 85% sea de peso 
graso y el 15-20% de peso magro, de tal manera que sea 
una opción saludable y sostenible.

•	la pérdida de 3500 Kcal en una semana representa una 
disminución aproximada de 0,5Kg de peso, si es el doble, 
7000 Kcal supone 1Kg semanal.

•	el consumo de bebidas alcohólicas en un programa de 
pérdida de peso debe ser reducido o suprimido, porque 
conlleva un alto aporte calórico.

•	el gasto adicional por actividad física puede suponer, solo 
con caminar 30 minutos a ritmo moderado un gasto de 
alrededor de 180 Kcal, que conlleva una pérdida de peso 
semanal de 0,350 Kg; (lo que a priori parece muy poco) 
pero unido a una reducción calórica de solo 500 Kcal/día 
garantiza una pérdida de peso de 0,850 Kg semanal. este 
ejemplo plantea un nivel muy bajo de restricciones y exi-
gencias, que si bien, no producen grandes pérdidas de 
peso, si es sostenible en el tiempo, permite cambiar los 
hábitos e ir aumentando el gasto por ejercicio de forma 
paulatina y acorde a su situación de salud, con lo cual la 
pérdida de peso puede ser superior a costa de incremen-
tar el gasto por actividad física.

•	 informar adecuadamente al paciente con ejemplos claros 
y simular los resultados a corto y medio plazo puede faci-
litar la adherencia al programa.

•	el gasto energético con predominio de entrenamiento 
aeróbico (caminata o trote) de 2.000Kcal/semana equiva-
le a realizar 300 min/semana. (1h 5 veces semana).

•	Caminar a razón de 6Km/h equivale a caminar 100 metros 
en un minuto, lo cual representa un buen promedio, so-
bre todo para personas mayores de 40 años. es un ejerci-
cio de carácter submáximo, pero para personas con baja 
condición física puede ser excesivo.

•	Calcular las necesidades calóricas diarias será el primer 
paso para el ajuste calórico personalizado (anexo 2).
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•	Conocer el gasto energético aproximado según el ejer-
cicio realizado la duración y la intensidad puede ser una 
herramienta educativa en la instauración de planes o pro-
gramas para perder peso (ver Plan de Cuidados para el 
abordaje del sedentarismo).

Todo ello persigue adquirir una alimentación con un pa-
trón de dieta mediterránea y la de la práctica regular y 
mantenida de actividad física, de manera que se incorpo-
ren al estilo de vida. será la mejor estrategia para lograr el 
mantenimiento del peso adecuado.

3. PLAN DE CuIDADOS SuGERIDOS 
PARA EL ABORDAjE DE LA OBESIDAD

3.1 Valoración focalizada y educativa

identificada en la valoración global la obesidad, mediante 
la determinación del Índice de Masa Corporal (iMC); re-
quiere profundizar sobre las características del patrón de 
alimentación y actividad física, a partir del cual se deter-
mina un desequilibrio nutricional con ingesta superior a las 
necesidades calóricas.

Para el abordaje de este problema de salud es imprescin-
dible además, determinar la aceptación de la obesidad 
como problema de salud, la disposición para la enseñan-
za aprendizaje y cambios de conductas.

Patrón 1. Manejo-Percepción de la salud

•	 Percepción, actitud respecto del peso corporal y la salud.
•	Aceptación o no de la obesidad como problema de salud y disposición para el cambio de conducta (Determinar la Etapa. 

Estadio de Cambio).

Patrón 2. nutricional-Metabólico

•	 Identificación de errores en alimentación (encuesta registro mínimo).
•	Adherencia a la dieta mediterránea.
•	Necesidades calóricas (anexo 2).
•	Hábitos culinarios y alimenticios: preferencias de alimentos, técnicas de cocción, de compra de alimentos, lugar de las comidas…

Patrón 3. eliminación

•	Alteraciones relacionadas con la alimentación.

Patrón 4. Actividad-ejercicio

•	 Patrón habitual de actividad/ejercicio o deporte.
•	Características: tipo, duración, frecuencia e intensidad.
•	Clasificación de la actividad y gasto calórico.

Patrón 5. reposo-sueño

•	Alteraciones relacionadas con la obesidad.

Patrón 6. Cognitivo-Perceptivo

•	Conocimientos sobre la alimentación saludable/obesidad, las causas y consecuencias sobre la salud.
•	 Percepción e influencia de la obesidad en su vida familiar laboral...
•	Conocimientos sobre alimentación saludable y los beneficios de la actividad física.

Patrón 7. Autopercepción-Autoconcepto

•	 Respecto a su peso actual, estado de salud, aspecto físico, …
•	Disposición para el cambio de conductas (etapa de cambio), capacidad y habilidades para realizar los cambios necesarios para 

perder peso.
•	 Experiencias previas para perder peso.

Patrón 8. rol-relaciones

•	Dificultades y/o apoyos en el ámbito familiar, social y laboral para reducir peso.

Patrón 10. Afrontamiento-Tolerancia al estrés

•	 Respuestas y estrategias ante situaciones de estrés relacionadas con la ingesta.

Patrón 11. Valores y Creencias

•	 Valores y creencias sobre la obesidad y cambios de conducta para perder peso.
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3.2 Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Obesidad según Etapa de 
Cambio.

la obesidad es un problema de salud que se manifiesta 
por un peso superior al recomendado según talla y sexo, 
causado fundamentalmente por un estilo de vida que se 
caracteriza por una alimentación inadecuada, asociado a 
su vez, con una escasa actividad física. se identifica por 
un iMC ≥30%.

desde los cuidados se identifica un desequilibrio nutri-
cional con ingesta superior a las necesidades, que indica 
un “Aporte de nutrientes que excede de las necesidades 
metabólicas” y entre las característica definitorias pode-
mos destacar un patrón de alimentación disfuncional, un 

estilo de vida sedentario, y un peso corporal superior al 
ideal según talla y constitución corporal; por ello, el abor-
daje de este problema requiere un Plan de Cuidados diri-
gido a cambiar dichas conductas.

Abordar la obesidad, requiere por tanto, adaptar el plan de 
cuidados a la etapa en que se encuentra cada persona (pre-
contemplación, contemplación, determinación, acción, 
mantenimiento o recaída), para facilitar que reconozca di-
cha situación como problema de salud, ayudar a que tome 
la decisión de solucionarlo e implicarse en los cambios de 
conductas (alimentación y actividad física) de forma paula-
tina y duradera e incorporarlos al estilo de vida.

el Plan de Cuidados en la obesidad debe desarrollarse se-
gún la etapa o estadio de Cambio, siguiendo el Modelo de 
Prochaska y diClemente.

Plan de Cuidados sugerido en el Abordaje de la Obesidad según etapa de Cambio

Etapa o Estadio de cambio Diagnósticos NANDA Resultados NOC Intervenciones NIC

Precontemplación
no reconoce que el exceso 
de peso, constituye un 
problema de salud.

Negación ineficaz (00072) Creencias sobre la salud: 
percepción de amenaza 
(1704)

Potenciación de la concien-
cia de sí mismo (5390)

Contemplación
es conciente del problema, 
pero tiene dudas sobre los 
cambios.

Conflicto de decisiones: 
ambivalencia (00083)

Toma de decisiones (0906) Apoyo en la toma de deci-
siones (5250)

Determinación
Toma la decisión de hacer 
algo para solucionar el pro-
blema, fija fecha y elabora 
un Plan para la acción.

Disposición para mejorar 
el afrontamiento (00158)

Afrontamiento de proble-
ma (1302)

Conocimientos dieta 
(1802)

Conocimientos actividad 
prescrita (1811)

Aumentar el afrontamiento 
(5230)

Enseñanza: dieta prescrita 
(5614)

Enseñanza: Actividad/ejer-
cicio prescrito (5612)

Acción
lleva a cabo las acciones 
para lograr los cambios de 
conducta planificados.

Desequilibrio nutricional: 
ingesta superior a las nece-
sidades (00001)

Conducta de pérdida de 
peso (1627)

Conocimiento: dieta (1802)

Conocimiento: actividad 
prescrita (1811)

Ayuda para disminuir el 
peso (1218)

Enseñanza: dieta prescrita 
(5614)

Enseñanza: Actividad/ejer-
cicio prescrito(5612)

Mantenimiento
Mantiene los cambios de 
conductas superando los 6 
mese y evita la recaída.

Disposición para mejorar la 
gestión de la propia salud 
(00162)

Conducta de manteni-
miento de peso (1628)

Control del riesgo (1902)

Vigilancia (6650)

Guía de anticipación (5210)

Recaída
Vuelve a la conducta inicial, 
abandonando los cambios 
logrados.

Incumplimiento (00079) Afrontamiento del proble-
ma (1302)

Motivación (1209)

Conducta de cumplimien-
to (1601)

Apoyo emocional (5270

Facilitar la autorresponsa-
bilidad (4480)

Acuerdo con el paciente 
(4420)
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3.3 Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Obesidad en Etapa 
de Precontemplación.

en esta etapa se sitúan las personas que no consideran la 
obesidad como un problema para su salud. Por tanto, no 
creen necesario, ni se plantean introducir cambios en sus 
hábitos o estilo de vida para solucionarlo.

se dice que está en Precontemplación porque “no contem-

pla” la situación como problema que debe solucionar. El 
intento consciente o inconsciente de pasar por alto el conoci-
miento o significado de un acontecimiento (la obesidad), para 
reducir la ansiedad y/o el temor, que conduce a un detrimen-
to de la salud, pone de manifiesto la negación ineficaz, de 
dicho problema, en esta situación el objetivo se encamina 
a modificar las Creencias sobre la salud para cambiar la 
percepción de amenaza, que supone la obesidad y poder 
avanzar en el proceso de cambio y empezar a considerar el 
problema, mediante intervenciones que ayuden en la Po-
tenciación de la conciencia de sí mismo.

Plan de Cuidado sugerido en Etapa de Precontemplación

Diagnóstico NANDA: Negación ineficaz (00072)

Resultado NOC Intervenciones NIC

Creencias sobre la salud: percepción 
de amenaza (1704)

 - Percepción de amenaza para la salud.

 - Preocupación sobre posibles compli-
caciones.

 - impacto percibido sobre el estilo de 
vida actual.

Potenciación de la conciencia de sí mismo (5390)

 - Animar al paciente a reconocer y discutir sus pensamientos y sus sentimientos.

 - Ayudar al paciente a identificar el impacto que tiene la enfermedad (obesidad) 
sobre el concepto de sí mismo.

 - Ayudar al paciente a identificar razones para mejorar (el peso).

Metodología.

en la etapa de Precontemplación, la persona aún no es 
consciente que su exceso de peso constituye un proble-
ma para la salud, por tanto la metodología adecuada es la 
individual mediante estrategias motivacionales.

lograr que perciba la amenaza para su salud, que supone 
su exceso de peso, las posibles complicaciones actuales o 
futuras y el impacto que produce en su estilo de vida ac-
tual de continuar con su conducta habitual es lo que debe 
constituir el Plan de cuidados en ésta etapa para avanzar 
en el proceso de cambio.

en esta primera etapa es fundamental establecer una 
relación de empatía, a través de un clima de confianza y 
respeto que se deberán mantener en todas las interven-
ciones a lo largo del proceso de cambio, desarrollar la en-
trevista formulando mayoritariamente preguntas abier-
tas que le ayuden a reflexionar sobre su situación, actitud 
que previene la aparición de las denominadas TrAMPAs, 
que provocan resistencias al cambio.

las intervenciones habitualmente serán oportunistas, a 
través de estrategias motivacionales: hasta tanto no con-
sidere o “contemple” que tiene un problema, se aprove-
chará cualquier contacto para ayudarle a la conciencia-
ción del problema.
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estrategias Motivacionales recomendadas en etapa de Precontemplación

Generar un clima empático de escucha reflexiva y entendimiento, ayudándole a que reflexione sobre su situación. Mostrarnos 
sensibles a sus dificultades, resultará de más ayuda que actitudes recriminatorias.

Al inicio de la entrevista, introducir el abordaje del problema de la obesidad mediante preguntas abiertas y solicitando permiso, 
procurando que la persona no se sienta juzgada o culpabilizada.

“¿Quiere que hablemos de su peso?”.
“En su caso debemos tener en cuenta su peso actual. ¿Le parece que hablemos de ello?”.

Prevenir las resistencias, en las primeras Etapas el profesional está deseoso de pasar a la acción y puede sin quererlo, usar técni-
cas que pueden provocar el efecto contrario al deseado, es decir; resistencias al cambio, por ello se deben evitar las denominadas 
TrAMPAs de:

•	 la pregunta respuesta, no dando opción al paciente a repuestas fruto de un análisis personal de la situación, solo a responder con 
monosílabos o frases cortas, que no generan el proceso de reflexión que es imprescindible para tomar conciencia del problema.

El clima empático, la escucha reflexiva manteniendo las preguntas abiertas, son estrategias que deben ser una constante en 
cualquier abordaje motivacional donde se busca facilitar cambios de conducta permitiendo desarrollar la entrevista con las 
menos resistencias posibles.

•	la confrontación/negación, intentar convencer que tiene que cambiar, lo cual puede generar una resistencia y que el paciente 
manifiesta el rechazo negando o minimizando el problema.

La escucha reflexiva permitirá entender su percepción del problema los pros y contras para el cambio.

•	del experto, el profesional directamente dice lo que tiene que hacer para solucionar el problema, generando una actitud 
pasiva en el paciente que simplemente escucha sus recomendaciones sin implicarse o responsabilizarse de los cambios pro-
puestos, todo ello es contrario para generar la motivación y decidir cambios en su conducta, que es el objetivo de la entrevista.

Facilitar que resuelva la ambivalencia, en esta Fase el paciente plantea igualmente razones a favor y en contra del cambio y de 
seguir igual; que encuentre sus propios MOTIVOS para el cambio, favorece que se implique y decida actuar para solucionar el 
problema.

•	de la etiqueta, los sanitarios se encuentran más cómodos usando como argumento para su actuación el diagnóstico del 
problema, no obstante, dicha etiqueta como puede ser en este caso, puede suscitar en el paciente connotaciones negativas o 
peyorativas provocando resistencia a abordar el tema.

Evitar esta trampa supone que el profesional aborde el tema sin mencionar el diagnostico, describiendo la situación, valorar 
conjuntamente, por ejemplo, un evolutivo de su peso,…

•	del énfasis prematuro, en pocas ocasiones el motivo de consulta suele ser la obesidad, habitualmente es el profesional que 
alerta sobre ello, no obstante se debe ser cuidadoso al abordar dicho problema, si la prioridad el motivo de la visita del paciente 
es otro, la preocupación por la que acude no se debe de tratarse de forma marginal.

Evitar ésta trampa consiste en atender en primer lugar el motivo de consulta del paciente y posponer al momento oportuno 
para tratar el problema objetivado por el profesional.

•	la culpa, en determinadas ocasiones puede que el paciente acuda preocupado por dicho problema y con sentimiento de 
culpabilidad, actitud que bloquea y no permite avanzar en el proceso de cambio y buscar soluciones.

Ante un planteamiento de culpa, facilitar la reflexión conjunta de sus preocupaciones y reformularlas, que es exactamente lo 
que le preocupa, y como cree que lo puede resolver, aclarar que no se buscan culpables sino soluciones.

explorar creencias personales y familiares, respecto de la obesidad, la alimentación y la práctica de actividad física.

Ciertas culturas no consideran la obesidad como un problema sino como un signo de bienestar, estos aspectos son claves para 
determinar la implicación en la gestión del problema y en la disposición para el cambio de cada una de las conductas.

Personalizar riesgos y beneficios, evitar generalizar tanto los riesgos como los beneficios, mencionando aquellos que están 
relacionados con su situación de salud, escala de valores e interés personal.

Proporcionar asesoramiento, ofreciendo información pertinente y adecuada a sus demandas “que no juicio”, dando argumentos para 
reflexionar sobre su situación, que de respuesta a aspectos de su interés y se relacionen con sus problemas de salud. 
“Con bajar su peso en un 10% también mejorará su colesterol, su tensión y su azúcar, además que se cansará mucho menos.”
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Recursos Educativos:

•	el portal drago oferta diversas recomendaciones para la 
obesidad:

 - información y recomendaciones generales sobre la 
obesidad.

•	en la Historia de salud del paciente, desde la pestaña de 
Herramientas, se puede acceder a las Guías prácticas de 
salud de la semFYC:

 - unidad 1. Prevención y promoción de la salud. Hábitos 
de vida saludables.

 - unidad 24. Miscelánea. Cálculo del índice de masa cor-
poral.

 - Otras recomendaciones y recursos se pueden encon-
trar en este documento, en los diferentes Planes de 
Cuidados.

3.4 Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Obesidad en Etapa 
de Contemplación.

en esta etapa la persona toma consciencia del problema 
que supone para su salud la obesidad, pero aún tiene du-
das. se muestra ambivalente respecto de los pros y los 
contras que le puede suponer cambiar sus hábitos y con-
ductas o seguir igual.

Incertidumbre sobre el curso de la acción a tomar cuando la 
elección entre acciones diversas implica riesgos o supone un 
reto para los valores y creencias personales, pone de mani-
fiesto pues, un Conflicto de decisiones: la ambivalencia, 
ésta se debe resolver para seguir avanzando en el  proce-
so y Tome la decisión de actuar para solucionar o paliar el 
problema, hasta tanto, no se debe aconsejar ningún cam-
bio, por ello la intervención va encaminada a Apoyarle en 
la toma de sus decisiones.

Plan de Cuidado sugerido en Etapa de Contemplación

Diagnóstico NANDA: Conflicto de decisiones: ambivalencia (00083)

Resultado NOC Intervenciones NIC

Toma de decisiones. (0906)

 - identifica alternativas.

 - identifica las consecuencias posibles 
de cada alternativa.

Apoyo en la toma de decisiones (5250)

 - informar al paciente sobre la existencia de puntos de vistas alternativos y las 
soluciones.

 - Ayudar al paciente a identificar las ventajas y desventajas de cada alternativa.

Metodología.

la metodología individual sigue siendo la más adecuada 
en esta etapa de Contemplación: la persona se encuentra 
en un terreno muy personal y de lucha con su ambiva-
lencia, que el profesional debe ayudar a resolver para que 
tome la determinación de iniciar el cambio de conducta. 

inclinar la balanza a favor del cambio: destacar, poner en 
valor las razones para cambiar y los beneficios del mismo; 

contemplar los riesgos de no hacerlo. Aumentar su au-
toeficacia y facilitar que reconozca que es capaz de llevar 
a cabo dichos cambios será clave para que ésta tome la 
determinación de hacer algo.

las intervenciones se centrarán en estrategias motivacio-
nales para avanzar y resolver la ambivalencia y mover a la 
persona hacia la Determinación, sin olvidar que la toma de 
decisiones la hace la persona inducida por sus motivos y no 
tanto por las razones o recomendación del profesional.



PlAn de CuidAdOs PArA el AbOrdAje de lA ObesidAd223

Cuidados de enfermería en Prevención y Control de la enfermedad Vascular Aterosclerótica

estrategias Motivacionales recomendadas en etapa de Contemplación

escucha reflexiva manteniendo las preguntas abiertas en un ambiente empático: estas estrategias deben ser una constante en 
cualquier abordaje motivacional donde el objetivo es facilitar cambios de conducta.

“¿Por qué cree que ha aumentado de peso últimamente?”.

Prevenir las resistencias, al igual que en la Precontemplación debemos estar atentos para no caer en las TRAMPAS, en el afán de 
pasar a la acción y provocar el efecto contrario al deseado, es decir; resistencias al cambio:

•	 la pregunta respuesta, no dando opción al paciente a repuestas fruto de un análisis personal de la situación.

Recuerdo que en otra consulta anterior le preocupaba el aumento de peso. ¿Le parece que hablemos de ello?”, en lugar de “Ya le dije la 
última vez que estaba aumentando de peso”.

•	la confrontación/negación, evitar convencer que tiene que perder peso.

“Como usted dice, es buena idea que quiera mejorar su peso”, en lugar de, “su peso es un problema que tiene que resolver”.

•	del experto, Facilitando que encuentre la solución en lugar de decir lo que tiene que hacer:

“Dice que le gustaría caminar. En su situación actual y con el poco tiempo que dispone, ¿cuándo le resultaría más fácil hacerlo?”, en 
lugar de, “… lo solucionaría encontrando tiempo para caminar un poco más”.

•	de la etiqueta, evitar abordar el problema directamente desde el diagnóstico “usted tiene una obesidad…”, esta palabra puede 
generar connotaciones negativas en el paciente y crear resistencias para avanzar en el proceso de cambio, no olvidar que está 
empezando a contemplar dicha situación como problema.

“Cuenta que cada vez se cansa más al subir las escaleras de casa, ha observado que últimamente ha subido de peso, …

•	del énfasis prematuro, habitualmente en esta Etapa se realiza un abordaje oportunista, por lo que el paciente acude a la con-
sulta con un motivo que habitualmente no es la obesidad; evitar esta trampa consistirá en atender su problema en primer lugar 
y posteriormente abordar la obesidad..

•	la culpa, si en el devenir de la entrevista surge este sentimiento, aclarar que no se buscan culpables sino soluciones. identificar, 
que es exactamente lo que le preocupa, y como cree que lo puede resolver.

Facilitar la reflexión conjunta, analizar cada uno de los motivos que le preocupan, y como cree que lo podría resolver.

Trabajar la ambivalencia, incrementando el conflicto entre mantener la conducta actual o iniciar cambios; facilitar que exprese 
sus razones a favor y en contra del cambio, debe querer cambiar por sus propios motivos. Para identificar costes y beneficios 
puede ser útil la hoja de balance y el diario de salud:

•	Hoja de balance decisional: permite evidenciar por un lado los costes y beneficio de continuar con su conducta actual y 
por otro lado, los costes que le supone cambiar la conducta y los beneficios que obtendría con el cambio.

•	diario de salud: le facilita tomar conciencia de su ingesta diaria. Detalla, las comidas y sus características, los picoteos y 
los motivos o situaciones que le provocan comer fuera de horario e identificar los alimentos con mayor poder calórico: 
refrescos, bollería industrial, “snacks”…

Fomentar la percepción de automotivación y autoeficacia: a través de preguntas evocadoras, provocar afirmaciones de automo-
tivación, destacar capacidades y cualidades personales para hacer posible el cambio. Experiencias previas satisfactorias refuerzan 
la capacidad de la persona para iniciar una nueva conducta.

 “También es cierto que usted decía que nunca dejaría de fumar y lo consiguió”.

Proporcionar asesoramiento, ofreciendo información aclarar conceptos y creencias erróneas, dar respuesta a sus demandas de infor-
mación, evitar ofrecer mucha información y conceptos nuevos.

Ofrecer material de apoyo, pero nunca como sustituto del consejo, indicar páginas o artículos acreditados sobre el tema usando 
las nuevas tecnologías, es una opción eficaz para cierto grupo de población.

“En este folleto que le facilito encontrará información útil para ayudarle a mejorar su peso. Puede leerlo y valorar si le vendría 
bien proponerse algún cambio.”

Ofertar ayuda e intentar asegurar el seguimiento: ofertar educación individual, acordando una nueva cita adaptarse en 
lo posible a su situación.

“Si decide mejorar su peso, puedo ofrecerle asesoramiento individual. Si lo desea puedo citarlo en otra consulta 
con más tiempo. ¿Qué le parece?”



PlAn de CuidAdOs PArA el AbOrdAje de lA ObesidAd224

Cuidados de enfermería en Prevención y Control de la enfermedad Vascular Aterosclerótica

Recursos Educativos:

•	el portal drago oferta diversas recomendaciones para 
personas con obesidad:

 - información y recomendaciones generales sobre la 
obesidad.

 - recomendaciones dietéticas para pacientes con obesidad

•	en la Historia de salud del paciente, desde la pestaña de 
Herramientas, se puede acceder a las Guías prácticas de 
salud de la semFYC:

 - unidad 1. Prevención y promoción de la salud. Hábitos 
de vida saludables.

 - unidad 11. enfermedades del metabolismo. sobrepeso 
y obesidad: consejos generales.

 - unidad 24. Miscelánea. Cálculo del índice de masa 
corporal.

•	Otras recomendaciones y recursos se pueden encontrar 
en este documento, en los diferentes Planes de Cuidados.

3.5 Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Obesidad en Etapa 
de Determinación.

en la etapa de determinación se encuentran las personas 
que reconocen que la obesidad constituye un problema 
para su salud y manifiestan que algo tiene que hacer, to-
man la determinación de actuar. se cuestionan lo qué 
pueden hacer y cómo hacerlo; es el momento idóneo 
para acordar el Plan para la Acción.

se identifica una disposición para mejorar el afrontamien-
to de la obesidad con el objetivo de lograr un afronta-
miento adecuado del problema, adquirir los conocimien-
tos sobre dieta y actividad física necesarios para elaborar 
el plan que llevará a la acción, para lo cual las interven-
ciones estarán dirigidas a aumentar el afrontamiento y la 
enseñanza sobre dieta y actividad física.

Plan de Cuidado sugerido en Etapa de Determinación

Diagnóstico NANDA: Disposición para mejorar el afrontamiento (00158)

Resultado NOC Intervenciones NIC

Afrontamiento de problemas (1302)
 - busca información sobre la enfer-
medad y su tratamiento.

 - utiliza estrategias de superación 
efectivas.

Aumentar el afrontamiento (5230) 
 - Proporcionar información objetiva respecto del diagnóstico, tratamiento y su pronósti-
co.

 - Ayudar al paciente a clarificar los conceptos equivocados.

 - Animar al paciente a evaluar su propio comportamiento. 

Conocimiento: dieta (1802)
 - explicar el fundamento de la dieta 
recomendada.

 - desarrollo de estrategias para cam-
biar los hábitos alimentarios.

 - descripción de comidas permitidas 
por la dieta.

 - descripción de comidas que deben 
evitarse.

enseñanza: dieta prescrita (5614)

 - Explicar el propósito de la dieta. 
 - Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente acerca de la dieta prescrita.

 - Informar al paciente del tiempo durante el que debe seguirse la dieta. 

 - Instruir sobre comidas permitidas y prohibidas.

 - Proporcionar un diario de comidas, si procede.

Conocimiento: actividad prescrita 
(1811)
 - explicación del propósito de la 
actividad.

 - descripción de los efectos espera-
dos de la actividad.

 - descripción de los obstáculos para 
la aplicación habitual.

 - descripción de un programa de 
ejercicio realista.

enseñanza: actividad/ejercicio prescrito (5612)
 - Informar al paciente del propósito y los beneficios de la actividad/ejercicio prescrito.

 - Enseñar al paciente a realizar la actividad/ejercicio prescrito.

 - Enseñar al paciente a controlar la tolerancia a la actividad/ejercicio.

 - Informar al paciente acerca de las actividades apropiadas en función del estado físico.

 - Instruir al paciente acerca de los ejercicios de estiramientos correctos antes y después de 
la actividad/ejercicio y el fundamento de tal de tal acción, si procede.
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Metodología.

la metodología individual sigue siendo la más conve-
niente en esta etapa de determinación: en este momen-
to la persona está ávida de información, demanda saber 
más, aclarar dudas, contrastar sus conocimientos y creen-
cias. disminuyen las resistencias al cambio, manifiesta 
alta motivación y verbaliza el deseo de cambiar. Aún así, 
la ambivalencia puede no estar totalmente resuelta, se 
debe tener en cuenta para que no obstaculizar el paso a 
la etapa de Acción.

las intervenciones para aumentar el afrontamiento del 
problema y las de enseñanza aprendizaje deben incorpo-
rar estrategias para ayudar a elegir las alternativas más 
apropiadas y accesibles, adecuadas a la realidad de la per-
sona y elaborar conjuntamente el plan de acción:

•	Con objetivos concretos y alcanzables.

•	Teniendo en cuenta la disposición para cada conducta ob-
jeto de cambio (puede tener disposición favorable a cam-
bios en la actividad física pero no tanto en alimentación). 

•	Acorde con sus capacidades, habilidades y posibilidades. 

•	detallando los resultados que se esperan obtener.

•	 identificando los posibles obstáculos para evitar crear fal-
sas expectativas.

esta etapa es decisiva para elaborar el Plan más adecua-
do y preparar al paciente para llevarlo a cabo. diferentes 
estrategias motivacionales pueden orientar al profesional 
en dicha dirección.

estrategias Motivacionales recomendadas en etapa de determinación

Facilitar que verbalice el compromiso de cambio, favorecerá la automotivación, detallando, qué conductas pretende modificar, 
cuándo iniciará dichos cambios, de que manera y con que recursos cuenta:

“Voy a ir caminando al trabajo, no es muy lejos, y no desayunaré bollería y zumo envasado’’.

Las preguntas activadoras, ofrecen la oportunidad de pensar y hablar sobre el cambio es una técnica que facilita que exponga 
su compromiso:

“¿Cómo hará para mejorar su peso? ¿Qué cambios cree que puede realizar?”

identificar los errores en las conductas a modificar: empezar por los cambios que le supongan menos coste, evitando cambios 
radicales que no favorecen la adherencia:

“Me dice que evitará el alcohol tomando zumos o refrescos. ¿Qué le parece si los zumos son naturales y los refrescos mejor los toma 
light? Le aportarán bastante menos calorías y el sabor es similar.”

identificar obstáculos y buscar alternativas:

“Me decía que después del trabajo siempre come en un restaurante cercano. ¿Qué dificultades tiene para seleccionar los menús? 
¿Consume siempre 1º y 2º plato más el postre? ¿Cómo suelen ser? ¿Disponen de fruta para el postre?” 

“Es verdad que cuando uno llega a casa del trabajo no tiene ganas de estar preparando comida y usa precocinados. ¿Qué le parece 
dejarlo preparado desde el día anterior? Si lo conserva en el frigorífico adecuadamente le ayudaría a superar ese problema.”

detallar los resultados, no crear falsas expectativas:

Detallar con claridad los efectos y resultados esperados con los cambios, así como los plazos aproximados en que se observa-
rán, para no crear falsas expectativas, que provoquen desmoralización y ello pueda suponer el abandono del Plan.

Identificar los efectos positivos sobre su estado de salud concreto, no solo los de pérdida de peso son aspectos a poner en 
valor; así como, identificar posibles efectos no deseados (flatulencia o molestias gástricas al aumentar la ingesta de fibra , por 
ejemplo) previene el abandono de la conducta.

•	 El Diario de salud: su uso ayuda a aumentar la autopercepción sobre los cambios y facilita el posterior análisis conjunto, identi-
ficar dificultades e ir adaptando el plan.

elaborar el Plan para la acción:

Acordar un Plan de acción de fácil aplicación, adaptado a sus necesidades y posibilidades, y para el que disponga de capaci-
dad, habilidades y recursos personales y en el entorno próximo, será clave para que sea llevado a cabo.

Ofrecer apoyo y establecer de mutuo acuerdo un plan de seguimiento

“Usted se compromete a … para mejorar su peso, yo le ayudare a conseguirlo”. 

En Etapa de Determinación es fundamental sentirse acompañado y comprendido ante esta situación que “a priori” presentará, 
más dificultades y obstáculos que beneficios, es fundamental ofrecer apoyo personalizado mediante diferentes herramientas 
acorde con sus necesidades y posibilidades y sobre todo, hacerle saber que estamos para ayudarle, que puede contar con 
nuestro asesoramiento. Lo cual, suele tener un importante impacto emocional, necesario para dar el paso a la siguiente etapa 
y llevar el Plan a la ACCIóN.
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Recursos Educativos:

•	el portal drago oferta diversas recomendaciones para 
personas con obesidad:

 - recomendaciones dietéticas para pacientes con obe-
sidad.

 - recomendaciones generales sobre el ejercicio físico.

•	en la Historia de salud, desde la pestaña de Herramien-
tas, se puede acceder a las Guías prácticas de salud de la 
semFYC:

 - unidad 1. Prevención y promoción de la salud. Mantén-
gase en forma, haga ejercicio.

 - unidad 1. Prevención y promoción de la salud. Cuide su 
alimentación, cuide su salud.

 - unidad 11. enfermedades del metabolismo. sobrepeso 
y obesidad. Consejos generales.

 - unidad 24. Miscelánea. Cálculo del índice de masa 
corporal.

•	Otras recomendaciones y recursos se pueden encontrar 
en este documento, en los diferentes Planes de Cuidados.

3.6 Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Obesidad en Etapa 
de Acción.

esta es la etapa en que la persona lleva a cabo las acciones 
planificadas en la etapa anterior, para lograr los cambios 
de conducta acordados, es decir, pasa a la Acción.

dicha acción puede suponer: suspender una conducta 
habitual; en otras ocasiones, la acción supone iniciar una 
conducta nueva o bien modularla; es decir, aumentar o 
disminuir una conducta que es habitual para adecuarla a 
los objetivos del Plan.

llevar a cabo las acciones planificadas para evitar “el apor-
te de nutrientes que excede sus necesidades metabólicas”, 
logrando una Conducta de pérdida de peso y aumentan-
do los conocimientos respecto de la dieta y la actividad 
física mediante intervenciones de ayuda para disminuir el 
peso y de enseñanza sobre la dieta y la actividad física.

Plan de Cuidado sugerido en Etapa de Acción

Diagnóstico NANDA: Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades (00001)

Resultados NOC Intervenciones NIC

Conducta de pérdida de peso (1627)
 - se compromete con un plan para 
comer de forma saludable.

 - identifica situaciones sociales que 
afectan a la ingesta de alimentos y 
líquidos.

 - evita la ingesta de alimentos y líquidos 
muy calóricos.

 - Controla el peso Corporal.

Ayuda para disminuir el peso (1218) 
 - Ayudar al paciente a identificar la motivación en el comer y las señales externas e 
internas asociadas con el comer. 

 - Determinar los esquemas de alimentación actuales haciendo que el paciente lleve 
un diario de lo que come, dónde y cuándo.

 - Ayudar a ajustar la dieta al estilo de vida y nivel de actividad.

 - Planificar un programa de ejercicio, teniendo en cuenta las limitaciones del paciente.

 - Enseñar a leer las etiquetas al comprar los alimentos, para controlar la cantidad de 
grasa y calorías que contienen.

 - Desarrollar un plan de comidas diarias con una dieta bien equilibrada, disminución 
de calorías y de grasas, si procede. 

 - Enseñar a seleccionar las comidas en restaurantes y reuniones sociales, que sean 
coherentes con la ingesta nutricional y calórica planificada.

 - Recomendar la adopción de dietas que conduzcan a la consecución de objetivos de 
pérdida de largo alcance en la pérdida de peso.

Conocimiento: dieta (1802)
 - desarrollo de estrategias para cambiar 
los hábitos alimentarios.

 - interpretación de las etiquetas alimen-
tarias.

 - Planificación de menús siguiendo las 
directrices de la dieta.

enseñanza: dieta prescrita. (5614)

 - Enseñar al paciente a llevar un diario de comidas, si resulta posible.

 - Ayudar al paciente a acomodar sus preferencias de comidas en la dieta prescrita 

 - Ayudar al paciente a sustituir ingredientes que se acomoden a sus recetas favoritas 
en la dieta prescrita.

 - Enseñar al paciente a leer las etiquetas y seleccionar los alimentos adecuados.

 - Enseñar al paciente a planificar las comidas adecuadas.

 - Incluir a la familia/ser querido, según el caso.
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Conocimiento: actividad prescrita 
(1811)
 - descripción de un programa de 
ejercicios realista.

enseñanza: actividad/ejercicio prescrito (5612)
 - Evaluar el nivel actual de la actividad/ejercicio prescrito.

 - Instruir al paciente para avanzar de forma segura en la actividad/ejercicio.

 - Advertir al paciente acerca de los peligros de sobrestimar sus posibilidades.

 - Incorporar a la familia/ser querido, si resulta apropiado.

 - Ayudar al paciente a incorporar la actividad/ejercicio en la rutina diaria/estilo de 
vida.

Metodología.

la metodología individual, a través de estrategias mo-
tivacionales, sigue indicada en esta etapa en la que la 
persona sigue ampliando e incorporando nuevos cono-
cimientos y habilidades para avanzar en acciones cada 
vez más complejas.

Aumentar la autoeficacia y ofrecer información concreta: 

estrategias Motivacionales recomendadas en etapa de Acción

Pactar la modificación de la conducta: empezar por corregir errores que le sean más fáciles, donde obtenga más beneficios a 
corto plazo y sobre aquellos para los que disponga de habilidades y recursos.

Ayudar en el desarrollo de habilidades necesarias para llevar a cabo la nueva conducta: 

“Me está diciendo que si el esfuerzo fuera menor prepararía más ensaladas, ¿las comería en la noche en lugar de los precocinados? 
¿Cómo lo haría?… ¿Qué le parecen las ensaladas ya preparadas y limpias?”

Proporcionar información sobre la conducta, de forma individualizada, que de respuesta a sus preocupaciones y a su situación 
personal.

“Ya veo que aumentó el consumo de lácteos en lugar de bollería. Además, los puede tomar desnatados o semidesnatados: el aporte 
calórico será aún menor y el precio similar.”

buscar alternativas para superar los obstáculos y llevar a cabo la nueva conducta. Las alternativas válidas y con posibilidades de 
ponerse en práctica son aquellas que son propuestas por el paciente, él sabe lo qué puede y no puede hacer, que posibilidades 
y recursos tiene para ello. El profesional conducirá la entrevista facilitando pistas desde el conocimiento de su realidad personal, 
familiar y del entorno.

identificar los efectos positivos de los cambios, no solo los referidos al peso, sino a los cambios favorables introducidos y otros 
aspectos percibidos.

“Esa táctica que usted plantea de añadirle hierbas aromáticas a la ensalada y reducir la cantidad de aceite, es una buena manera de 
aportar menos calorías.”

Aumentar la autoeficacia destacando posibilidades cualidades y habilidades:

“Dice que ya se mueve mucho en el trabajo y en casa. Eso es estupendo. ¿Cómo podría aumentar un poco más el ejercicio?… ¿Y si en 
lugar de usar el ascensor subiera por las escaleras?”

usar refuerzos positivos y ofrecer apoyo, destacando los logros obtenidos por pequeños que sean:

En los primeros momento de la ACCIóN es fundamental sentirse acompañado y comprendido ante esta nueva situación que 
“a priori” presentará, más dificultades y obstáculos que beneficios, es fundamental ofrecer apoyo personalizado mediante dife-
rentes herramientas acorde con sus necesidades y posibilidades y sobre todo, hacerle saber que estamos para ayudarle. Lo cual, 
suele tener un importante apoyo emocional, necesario para seguir dando los pasos hacia nuevos cambios.

resumir los acuerdos pactados al final de la visita ayuda a reforzar el aprendizaje y adquirir compromiso, que describa con sus pala-
bras el nuevo pacto de cambios de conducta.

en esta etapa de Acción, la persona ya vive “in situ” los 
cambios planificados. se debe ofrecer apoyo emocional 
y minimizar posibles situaciones que faciliten recaídas 
prematuras. Establecer acuerdos conductuales compro-
mete a la persona con el cambio y le ayuda a avanzar.

en la etapa de acción según las características y capaci-
dades del paciente se pueden incorporar en la enseñanza 
adiestrar en el manejo de la dieta por intercambio (anexo 3).
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Recursos Educativos:

•	elaborar una dieta por intercambio (anexo 3)

•	el portal drago oferta diversas recomendaciones para 
personas con obesidad:

 - ejercicio físico personalizado.

 - dietas (1000-3000 calorías).

•	en la Historia de salud del paciente, desde la pestaña de 
Herramientas, se puede acceder a las Guías prácticas de 
salud de la semFYC:

 - unidad 11. enfermedades del metabolismo. sobrepeso 
y obesidad. Alimentación equilibrada.

 - unidad 24. Miscelánea. etiquetado de alimentos. en 
qué conviene fijarse.

•	Otras recomendaciones y recursos se pueden encontrar 
en este documento, en los diferentes Planes de Cuidados.

3.7. Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Obesidad en Etapa 
de Mantenimiento.

en esta etapa se han cambiado conductas y se ha logrado 
perder peso superando los seis primeros meses. el reto 
de esta etapa es el Mantenimiento de todo ello, y lograr 
interiorizar dichas conductas incorporándolas al estilo de 
vida personal, lo cual requiere adquirir habilidades y es-
trategias para evitar o prevenir recaídas que le supongan 
volver a las conductas inadecuadas y recuperar nueva-
mente peso.

Lograr un patrón de regulación e integración en la vida co-
tidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de la 
enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcanzar 
los objetivos relacionados con la salud y que puede ser re-
forzado, determina la disposición para mejorar la gestión 
de la propia salud para ello el objetivo consiste en lograr 
una Conducta de mantenimiento de peso y el control del 
riesgo de recaída donde las intervenciones principales 
van encaminadas a monitorizar, Vigilar y tener prevista 
una guía de anticipación para situaciones de riesgo que 
favorezcan la recaída.

Plan de Cuidado sugerido en Etapa de Mantenimiento

Diagnóstico NANDA Disposición para mejorar la gestión de la propia salud (00162)

Resultados NOC Intervenciones NIC

Conducta de mantenimiento de peso (1628)

 - Controla el peso corporal.
 - Mantiene la ingesta calórica diaria óptima.
 - equilibra el ejercicio con la ingesta calórica.
 - Mantiene el patrón de comidas recomendado. 
 - identifica situaciones sociales que afectan a la ingesta.
 - identifica estados emocionales que afectan a la ingesta.

Vigilancia (6650) 
 - Obtener información sobre la conducta y las rutinas norma-
les.

 - Seleccionar los índices del paciente para la vigilancia con-
tinuada, en función de la condición del paciente (ejemplo: 
Peso, IMC,…)

 - Establecer la frecuencia de recogida e interpretación de los 
datos, según lo indique el estado del paciente.

 - Explicar los resultados de las pruebas de diagnóstico al 
paciente y familia.

 - Observar las estrategias de resolución de problemas utiliza-
dos por el paciente y la familia.

 - Comparar el estado actual con el estado previo para detectar 
las mejorías y deterioro en la condición de salud del paciente.

Control del riesgo (1902)

 - supervisa los factores de riesgo de la conducta personal.
 - desarrolla estrategias de control del riesgo efectivas
 - utiliza los sistemas de apoyo personales para controlar el 
riesgo.

 - utiliza los recursos sociales para controlar el riesgo.
 - supervisa los cambios en el estado de salud.

Guía de anticipación (5210)

 - Ayudar al paciente a identificar los recursos y opciones dispo-
nibles, si procede.

 - Programar visitas en momentos de desarrollo/circunstancias 
estratégicas.

 - Involucrar a la familia, si procede.
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Metodología.

en esta etapa de Mantenimiento, la metodología indi-
vidual a través de la estrategia motivacional sigue sien-
do importante para mantener los cambios introducidos 
para el manejo de su actual estado, mediante la vigilan-
cia o seguimiento periódico y la elaboración de una Guía 
de anticipación.

Identificar situaciones personales y del entorno que 
supongan riesgo de recaídas y desarrollar conjunta-

mente habilidades de afrontamiento para la conso-
lidación de la nueva conducta: planificar estrategias 
de prevención y control de estímulos, elegir proce-
dimientos/personas de apoyo y reforzar los efectos 
positivos del cambio serán claves para Mantener su 
actual comportamiento. la educación grupal, puede 
constituir una herramienta motivadora y de refuerzo 
de los conocimientos y habilidades adquiridas favo-
reciendo la interiorización de un estilo de vida salu-
dable a través del intercambio de experiencias de los 
participantes.

estrategias Motivacionales recomendadas en etapa de Mantenimiento

identificar y reforzar los logros. En esta Etapa se necesita evidenciar los logros, para consolidar los cambios e integrarlos en el 
estilo de vida.

Destacar no solo los relacionados con el peso directamente, sino la mejoras en parámetros biológicos, físicos y las percepciones 
positivas del paciente tras los cambios.

“¿Verdad que se pone contenta cuando le dicen sus amigas que la ven muy bien?”

Pactar nuevos cambios paulatinamente, a medida que se van consolidando los anteriores.

buscar fórmulas para modificar las señales que preceden a conductas de riesgo:

Determinadas situaciones suelen ser predictivas de realizar conductas inadecuadas contrarias al cambio. Identificarlas para poder 
establecer las estrategias concretas. 

“Ud. ya ha comprobado que si no ve la televisión durante el almuerzo controla mejor la ingesta. Es buena idea almorzar en la cocina 
y no en el salón con la TV” 

“Podría hacer la compra habiendo ya comido: probablemente le llamarían menos la atención esos alimentos tan calóricos que se 
lleva a su casa.”

identificar conductas de riesgo y cómo afrontarlas. Afrontar situaciones de riesgo que se presentan en la vida cotidiana es otra 
de las estrategias a desarrollar en esta etapa, disponer de ciertas herramientas o trucos personales para minimizar su efecto al 
igual que contar con la colaboración y complicidad de las personas del entorno serán de gran ayuda para afrontarlas con éxito.

¿Qué cree que le ayudaría a mantener el control en las comidas familiares?... “¿Cómo reacciona su familia a esos intentos? ¿Le ayu-
dan?”

refuerzo positivo, reactivando la motivación. Facilitar que evidencie y manifieste las mejoras percibidas, sobre todo las relacio-
nadas con la imagen corporal, la autoestima, el reconocimiento del entorno próximo, son motivos con gran carga emocional-
motivacional.

“¿Está satisfecho de lo conseguido hasta ahora? Me alegro que se sienta menos pesado. Ya ve como disfruta más cuando pasea con 
sus hijos. ¿Y en el trabajo?”

Recursos Educativos:

A nivel individual:

•	Para este nivel de máxima autonomía según característi-
cas del paciente se puede avanzar o iniciar el adiestrarla 
en la elaboración de dietas de intercambio por grupos 
de alimentos (anexo 3).

Adiestramiento para realizar un Programa de ejercicio 

aeróbico adaptado a su condición Física (Plan de cuida-
dos para el Abordaje del sedentarismo, anexo 1).

A nivel grupal: 

se profundizarán los conocimientos adquiridos en las 
etapas anteriores con el apoyo de los recursos dispo-
nibles: Aulas de salud, recursos y recomendaciones de 
los diferentes Planes de Cuidados, recursos electrónicos 
acreditados.
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3.8 Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Obesidad en Etapa 
de Recaída.

en esta etapa, se produce un giro sobre la rueda de cam-
bio de conducta: la persona vuelve a la conducta anterior, 
abandonando los cambios adquiridos y recupera proba-
blemente peso corporal.

el abordaje de la obesidad comporta cambios en dos de 
los hábitos básicos del estilo de vida, lograr modificarlos 
y mantenerlos a lo largo del tiempo constituye un reto, 
siendo habitual en las personas con este problema de sa-
lud iniciar procesos para perder peso en diversas ocasio-
nes y con diferentes estrategias y métodos.

la recaída o incumplimiento debe afrontarse en positivo, 
no vivirla como un fracaso, sino una oportunidad de aná-
lisis y reflexión que conlleve a un nuevo intento, donde se 
haga uso de aciertos y errores, se prevean las situaciones 
de riesgo y se establezca un nuevo Plan.

Afrontar el problema y motivar para retomar la conducta 
de cumplimiento, serán los objetivos de ésta etapa para 
lo cual las intervenciones se dirigen al apoyo emocional, a
facilitar la autorresponsabilidad y lograr nuevos acuerdos 
para retomar el proceso de cambio.

Plan de Cuidado sugerido en Etapa de Recaída

Diagnóstico NANDA: Incumplimiento (00079)

Resultados NOC Intervenciones NIC

Afrontamiento del
problema (1302)

 - identifica patrones de superación 
eficaces.

 - Adopta conductas para reducir el 
estrés.

 - utiliza sistemas de apoyo personal.
 - utiliza estrategias de superación 
efectivas.

Apoyo emocional (5270) 
 - Comentar la experiencia emocional con el paciente.

 - Explorar con el paciente que ha desencadenado las emociones

 - Apoyar mecanismos de defensa adecuados.

 - Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

Motivación (1209)

 - Acepta las responsabilidades de las 
acciones.

Guía de anticipación (5210)

 - Fomentar la manifestación oral de sentimientos, percepciones, y miedos por asu-
mir la responsabilidad.

 - Discutir las consecuencias de no asumir las responsabilidades propias.

 - Ayudar al paciente a identificar las áreas en las que podría fácilmente asumir más 
responsabilidad.

Conducta de cumplimiento (1601)

 - Modifica la pauta orientada por el 
profesional sanitario.

 - realiza las actividades de la vida diaria 
según prescripción.

Acuerdo con el paciente (4420)

 - Ayudar al paciente a identificar las circunstancias actuales del ambiente que pueden 
interferir en la consecución de los objetivos.

 - Ayudar al paciente a identificar los métodos para superar las circunstancias ambien-
tales que pueden interferir en la consecución de los objetivos.

 - Explorar con el paciente las mejores formas de conseguir los objetivos.

 - Ayudar al paciente a desarrollar un plan para cumplir con los objetivos.

 - Identificar las recompensas adicionales con el paciente, si se superan los objetivos 
originales, según deseo. 

 - Ayudar al paciente a identificar hasta los más pequeños éxitos.
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Metodología.

en esta etapa de desmoralización y vacilación sobre 
volver a intentarlo, son cruciales las estrategias moti-
vacionales, se pretende ayudar a renovar el proceso de 
cambios de conducta.

una actitud de entendimiento por nuestra parte, sin re-
criminar puede ser efectiva para reforzar la autoestima 
de la persona.

Identificar los motivos que condujeron a la recaída, 
evaluar los sentimientos de culpabilidad asociados y 
aumentar la automotivación y la autoeficacia son ne-
cesarios para evitar el bloqueo o la desmoralización de 
la persona y así retomar de nuevo el proceso de con-
templación, determinación y acción.

estrategias Motivacionales recomendadas en etapa de recaída

evitar culpabilizar

El señalamiento emocional, es una técnica útil; decir frases que muestren sus sentimientos o emociones, para romper con los 
sentimientos de culpa que se siente ante la recaída.

“Te veo un poco triste, desanimado…“Parece como si estuviera molesta…”

Proporcionar información sobre el proceso de cambio. La recaída forma parte del proceso de cualquier cambio de conducta y 
en ningún caso es una derrota si se aprende a superar los motivos de la recaída para volver a intentarlo.

Analizar motivos de la recaída: facilitar que averigüe y analice los motivos, situaciones personales, familiares o laborales o cir-
cunstancias concretas que han provocado el abandono de los cambios y haya vuelto a las conductas anteriores, lo cual consti-
tuirá la base para sentar las estrategias y reactivar de nuevo el proceso.

buscar alternativas a los motivos de la recaída: evitar recomendaciones generales y centrarse en los motivos identificados y en 
las alternativas que el paciente cree posibles.

“Por lo que he entendido, en los momentos de estrés se siente más vulnerable. ¿Qué cree que puede hacer? Hace tiempo me dijo que 
le gustaría hacer yoga. ¿Puede ser la relajación una forma de ayudarle?

incrementar la autoestima y la autoeficacia. La recaída se percibe como un fracaso, se produce en el paciente una merma en su 
autoestima y en su capacidad para lograr el objetivo, Reactivarlos y aumentarlos será la clave para volver a intentarlo.

Destacar y Facilitar que identifique los logros obtenidos favorece para elaborar un nuevo plan de acción así como, poner en valor 
su capacidad para lograrlo.

“En otras ocasiones lo ha conseguido. No veo por qué ahora no pueda ser así.”

“Estar aquí, hablando de ello, ya es positivo.”

“En vacaciones le pasó algo parecido, ¿se acuerda? Esa experiencia le sirvió para aprender la forma de salvar esa dificultad y, a la vez, 
disfrutando y manteniendo el control de la situación.”

Ayudar para acordar el plan para un nuevo intento, incorporando aquello que le fue útil y elaborar estrategias para las situacio-
nes de riesgo para la recaída.

“Recuerdo que la otra vez le ayudó usar menos el coche, ir a buscar a los niños al colegio caminando y subir las escaleras ca-
minando con más frecuencia en lugar de usar siempre el ascensor. ¿Cree que ahora también le puede servir de ayuda? ¿Qué 
dificultades tiene para hacerlo?
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4. AuLAS DE SALuD: RECuRSOS DI-
DáCTICOS EN EDuCACIóN PARA LA 
SALuD EN OBESIDAD

el servicio Aulas de salud contempla para la educación 
grupal:

•	Taller terapéutico de actuación en la obesidad.

•	Presentación (power-point), “Adiós al sobrepeso”, guión 
para dirigir la actividad grupal.

•	Otros recursos didácticos para la educación grupal en ali-
mentación sana y ejercicio físico.

•	Otras actividades y documentos de apoyo:

•	Fichas metodológicas de dinámicas:
•	el juego de los mitos.
•	rueda del índice de masa corporal.

•	documentos de apoyo:
•	70 consejos para bajar de peso.
•	Consejos dietéticos para dietas hipocalóricas.
•	estrategia nAOs: estrategia para la nutrición, Activi-

dad física y prevención de la Obesidad. (Ministerio de 
sanidad, servicios sociales e igualdad).

•	libro Verde. Fomentar una alimentación sana y la acti-
vidad física: una dimensión europea para la prevención 
del exceso de peso, la obesidad y las enfermedades 
crónicas. (Comisión de las Comunidades europeas).

•	una propuesta saludable para prevenir la obesidad 
infantil. estrategia nAOs (Ministerio de sanidad, servi-
cios sociales e igualdad).

5. RECOMENDACIONES PARA LA INTER-
VENCIóN EN LA COMuNIDAD

la educación para la salud es una actividad fundamen-
tal de los profesionales sanitarios de atención primaria, 
cuya finalidad es la de proporcionar a la población los 
conocimientos, habilidades y destrezas necesarias, tanto 
para la promoción como para la protección de la salud, a 
nivel individual, grupal y comunitario.

el sobrepeso y la obesidad están relacionados con una 
incidencia aumentada de problemas de salud (enferme-
dades cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertensión 
arterial, dislipemia, artrosis, cáncer,…). Cada vez es más 
relevante la realización de distintas acciones para dismi-
nuir la tendencia creciente de la obesidad en el mundo.

en españa desde el Ministerio de sanidad, servicios 
sociales e igualdad, se ha elaborado el documento “es-
trategia naos: invertir la tendencia a la obesidad”, en el 
que se presenta una relación de estrategias para preve-
nir la obesidad, con actuaciones a desarrollar en diferen-
tes ámbitos de intervención (familiar, comunitario, es-
colar, empresarial y sanitario), tanto a nivel alimentario 
como de actividad física.

en consonancia con los objetivos de dicha estrategia y 
las directrices del servicio Canario de la salud, en pos 
de la Prevención Cardiovascular desde la infancia se ha 
elaborado publicado e implementado con formación 
online, un documento para el Abordaje de la Obesidad 
infantil y juvenil en Canarias, con el cual se pretende 
sensibilizar desde la más temprana edad de este impor-
tante problema de salud y llevar a cabo actuaciones para 
la prevención, el diagnóstico precoz, la detección precoz 
de factores de riesgo para su desarrollo; así como, es-
trategias para su tratamiento, incorporando las ultimas 
evidencias al respecto.

desde el centro de salud, siendo un recurso más den-
tro de la comunidad, pero con importante situación a 
la hora de realizar actividades preventivas, debemos to-
mar la iniciativa en el camino de la educación hacia la 
comunidad y de su participación, coordinándonos con 
los otros recursos existentes en la Zbs (instituciones, ser-
vicios y/o asociaciones) y promoviendo la realización de 
acciones orientadas al fomento de hábitos y estilos de 
vida saludables en relación con la obesidad.
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Anexos

Anexo 1.

Necesidades calóricas según actividad física, edad y sexo.

necesidades energéticas diarias según la actividad física
(FAO-OMs nº 522. 1978)

Metabolismo basal 24 Kcal/Kg/día

reposo o Actividad Minima 30 Kcal/Kg/día

Actividad ligera: Oficinistas, profesiones liberales (médicos, abogados, profesores), estudiantes, dependientes de comercio, 
amas de casa con electrodomésticos y sin hijos, jubilados, parados.

Hombres 42 Kcal/Kg/día

Mujeres 36 Kcal/Kg/día

Actividad media: Obreros de la construcción, trabajadores de la industria ligera, pescadores, soldados en activo, campesinos, 
amas de casa sin electrodomésticos, trabajadores de almacén (carga y descarga).

Hombres 46 Kcal/Kg/día

Mujeres 40 Kcal/Kg/día

Actividad intensa: Algunos campesinos, trabajadores forestales, trabajadores de industrias metalúrgicas.

Hombres 62 Kcal/Kg/día

Mujeres 55 Kcal/Kg/día

reducción energética por edad:

•	De 40-49 años: reducción 5%.
•	De 50-59 años: reducción 10%.
•	De 60-69 años: reducción 20%
•	A partir de 70 años: reducción 30%.

reducción por exceso de peso:

•	 Sobrepeso: reducir del 10-20%
•	Obesidad : reducir del 30-40%

Tomada de Guía de práctica clínica SOBRE DIIABETES TIPO 2. Guía de práctica clica del SNS. Ministerio de sanidad y consumo 2008. 
Informe FAO-OMS nº. 522, 1978.
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Anexo 2.

Cálculo de necesidades calóricas según edad, sexo, acti-
vidad física. Ejemplo.

Anexo 3.

Elaborar una Dieta por Intercambio.

la dieta por intercambio constituye el mejor instrumento 
para individualizar la alimentación, permitiendo cambios 
día a día en función de cualquier circunstancia.

elaborar una dieta por intercambio consiste en planificar 
diariamente la cantidad de alimentos de cada uno de los 
grupos de alimentos, según las necesidades calóricas y el re-
parto calórico prefijado. es una dieta cuantitativa, en la que 
se programa proporcionalmente el aporte energético según 
el contenido mayoritario de un determinado nutriente.

Cálculo de necesidades calóricas y distribución de nutrientes

ejemplo: mujer de 64 años, ama de casa, con una talla de 1,56 cm y 70 kg. de peso.

Calcular el iMC: 70 / (1,56)2 = 28,8 (sobrepeso).

Calcular el peso aceptable (IMC=25): 25 x (1,56)2 = 60,7

necesidades calórico según tipo de actividad para lograr el peso aceptable.

La OMS (Anexo 1) establece para la actividad ligera (ama de casa) 36Kcal/Kg/día 36 Kcal X 60,7 Kg (peso aceptable) = 2.185 Kcal/día.

reducciones calóricas según edad y tipo de obesidad:

•	edad: Se realizará una reducción según fijan las tablas de la OMS 20% (64 años) 2.185 - 20% (64 años) = 1.748 Kcal/d.

•	sobrepeso: se reducirá un 10-20% las Kcal/día calculadas.

•	Obesidad: se reducirá un 30-40% las Kcal/día calculadas.

el caso ejemplo ( sobrepeso, reduciendo el mayor %) 1.748 - 20% = 1.400 Kcal/día

distribución de nutrientes en el caso ejemplo (1.400 Kcal/día):

•	Hidratos de Carbono: 55% de 1.400 Kcal= 770 Kcal, 1g de HC = 4 Kcal, 770/4 = 192 g

•	Proteínas: 15% de 1.400 Kcal= 210 Kcal, 1g de proteínas= 4 Kcal, 210/4 = 52g

•	Grasas: 30% de 1.400 Kca = 420 Kcal, 1 g de grasas = 9 Kcal, 420/9 = 46 g

En el caso ejemplo es recomendable una dieta de 1.400 Kcal, con la siguiente proporción de nutrientes: 192 g de HC, 52 g de 
proteínas y 46 g de grasas

requiere del adiestramiento adecuado del paciente, de 
manera que pueda intercambiar unos alimentos por otros 
para confeccionar el menú diario adecuado a sus necesida-
des, gustos y posibilidades.

Para realizar una dieta equilibrada que contenga los nu-
trientes en las cantidades adecuadas es imprescindible co-
nocer los alimentos que los contienen. en la práctica clínica 
resulta útil trabajar con seis grupos de alimentos.
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Clasificación de alimentos para la dieta por intercambio

1. lácteos.
leche, yogures, cuajadas, requesón y queso de burgos

(se excluyen los quesos curados y semicurados).

2. Alimentos proteicos.
Carnes, pescados huevos, *quesos curados y semicurados y otros alimen-
tos ricos en proteína vegetal como el tofu y el thempe (derivados de la 
soja) y el seitán (derivados del trigo).

3. Alimentos hidrocarbonatos. Cereales, pastelería, bollería, legumbres tubérculos, azúcares y derivados.

4. Frutas.

5. Verduras hortalizas.

6. Grasas y frutos secos.

ejemplo: etiqueta de Cereales de desayuno con chocolate contenido en 100gr.

•	Valor energético: 370 kcal.
•	Proteínas: 9 gr.
•	Hidratos de carbono: 64 gr.
•	Grasas: 9 gr.

1 intercambio de HC = 1000/64 = 15,6 gr. de cereales de desayuno de chocolate

corresponden a un intercambio de HC. un I de HC de estos cereales = 15,6 gr.

* Por su alto contenido en proteínas se incluyen en el gru-
po de los alimentos proteicos, de manera que sustituyan a 
otros alimentos ricos en proteínas y no se añaden calorías
extras a la dieta.

Un intercambio (I) o ración, se considera a la cantidad de 
alimento que contiene 10 gr. del nutriente principal (hi-
dratos de carbonos, proteínas o grasas).

•	un intercambio de Hidratos de Carbono = cantidad de 
alimento que contiene 10 gr. de HC.

•	un intercambio de Proteínas = cantidad de alimento 
que contiene 10 gr. de Proteínas.

•	un intercambio de Grasas = cantidad de alimento que 
contiene 10 gr. de Grasas.

Elaboración práctica de una dieta por Intercambios.

1. Calcular las calorías necesarias para cubrir las nece-
sidades individuales. (anexo2).

2. Repartir las calorías entre los tres nutrientes prin-
cipales: (50- 55% de HC, 15% de proteína y 30% de 
grasa).

3. Pasar las calorías a gramos: (1 gr de HC y de proteínas 
equivale a 4 calorías, 1gr de grasa a 9 calorías). Para 
calcular los gramos de cada nutriente que se necesita 
para cubrir las calorías correspondientes, se dividen 
las calorías de los HC y proteínas entre 4, las calorías 
correspondientes a grasas entre 9.

4. Calcular el número de intercambios, una vez cal-
culados los gramos de cada grupo de nutrientes se 
determina el número de intercambios que le corres-
ponden a cada uno de los nutrientes principales (HC, 
proteínas y grasa). se obtienen dividiendo los gramos 
que corresponde a cada nutriente entre 10, que es la 
cantidad en gs que corresponde a un intercambio.  
 
en una fase avanzada de adiestramiento el profesio-
nal puede enseñar al paciente a ampliar su listado de 
intercambios con alimentos procesados, no descri-
tos en los listados de intercambio, calculando la can-
tidad en gramos necesaria para tener un intercambio 
del nutriente principal (HC, proteína y grasa).

Para calcular cuántos gramos de un alimento que no se 
encuentra en los listados de alimentos (Z) corresponde a 
1 intercambio se siguen los siguientes pasos:

Consultar en la etiqueta del alimento la cantidad de hidra-
tos de carbono (HC) por 100 gramos de alimento. A esta 
cantidad le llamamos X.

dividimos 1000 entre X. el resultado es la cantidad del ali-
mento que corresponden a 1 intercambio hidrocarbonado. 

1 Intercambio de HC = 1000 gramos del alimento Z/X

la misma operación se hace para los intercambios protei-
cos y de grasas.
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5 ingestas 4 ingestas

•	15% de las calorías en el desayuno.

•	10% en la media mañana.

•	30% en la comida del medio día.

•	15% en la merienda.

•	30% en la cena.

•	25% de las calorías en el desayuno.
•	30% en la comida del medio día.
•	15% en la merienda.
•	30% en la cena.

Grupo de alimento Alimento

1 intercambio de verduras. ½ intercambio de verdura como primer plato + ½ inter-
cambio como ensalada acompañando el filete.

4 intercambios del grupo de alimentos hidrocarbonatos.
la papa (1 intercambio) acompañando a la verdura del 
primer plato + 60 g de pan para acompañar a la comida 
(3 intercambios).

2 intercambios de alimentos proteicos. 1 filete a la plancha de 100 g de carne o 150 g de pescado.

2 intercambios de fruta. una manzana mediana de unos 200gs.

5. Ajustar el número de intercambios por grupos de 
alimentos: Con el número de intercambios de cada 
nutriente (HC, proteínas y grasas) se realizan los 
ajustes (algoritmo 1) necesarios para cubrir los seis 
grupos de alimentos. realizando la siguiente distri-
bución y cálculo:

•	Hidratos de carbono: 22% para la fruta (6 I), 7% 
para la verdura (2 I), 10% para los lácteos (3 I), el 
61% para alimentos hidrocarbonatos (17 I).

•	Grasas: 33% para grasas de lácteos y de proteínas 
(2 I); el resto 67% para las grasa añadidas (5 I).

•	Proteínas: 25% para proteínas de los lácteos (3 I), 
el resto 75% para los alimentos proteicos (5 I).

6. Distribuir los intercambios según el número de in-
gestas a lo largo del día.

Para facilitar dicha tarea se presentan tablas de orienta-
ción (desde 1.250 a 2.500Kcal) donde se distribuyen por 
grupos de alimentos los intercambios que corresponden 
a cada ingesta (Tabla: 2a para cinco ingestas y Tabla: 2b 
para cuatro).

Teniendo en cuenta el número de intercambios de cada 
grupo de alimentos que corresponde a cada ingesta, se 
puede confeccionar el menú, mediante el uso de los lista-
dos de intercambio de alimentos (Tabla 1).

los listados de intercambio especifican la cantidad de ali-
mento que corresponde a una unidad de intercambio de 
cada grupo. Mediante este instrumento el paciente pue-
de elegir los alimentos, dentro del grupo, que desea to-
mar en función de los intercambios que le correspondan. 
la práctica repetida de esta tarea permitirá a lo largo del 
tiempo automatizar esta planificación, sin necesidad de 
hacer uso dichas tablas.

7. Distribuir los intercambios de cada grupo de ali-
mentos en los distintos platos.

el paciente podrá confeccionar sus propios menús si-
guiendo las siguientes indicaciones:

•	las cantidades de alimentos expresadas en los listados de 
intercambio son gramos de porción comestible (limpios, 
sin desperdicios -grasa, huesos, espinas, cáscaras, etc.) y 
pesados en crudo.

•	el grupo de los alimentos hidrocarbonados pueden ser 
sustituidos en ocasiones por frutas y verduras, teniendo 
en cuenta el número de intercambios y la cantidad libres 
de desperdicios (piel, cáscara, semillas, espinas o huesos). 
Con la práctica es posible convertir estos pesos en medi-

das caseras (cucharas, cucharones, tazas – Tabla 3). 

•	el número de intercambios de un grupo de alimentos 
se puede consumir usando los intercambios dentro del 
grupo como se desee: todos del mismo alimentos o bien 
repartidos en diferentes alimentos de dicho grupos, 
asignando el número de intercambios que se desee, 
siempre que se respete el total de intercambios de ese 
grupo que corresponde.

•	en caso de realizar menos tomas de las habituales, es 
decir en lugar de 4 ese día por algún motivo solo hace 
tres puede distribuir los intercambios en el resto de las 
ingestas, o bien incorporarla una de las comida según la 
situación. Por ejemplo si no puede hacer la toma de me-
dia mañana, tomar esos intercambios en el desayuno.

Ejemplo de distribución de los intercambios en la comida:
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ejemplo de dos desayunos diferentes con los mismos in-
tercambios: 1I de lácteos, 2 I de alimentos hidrocarbo-
nados y 1I de fruta:

•	Opción A: un vaso de 200ml de leche desnatada con 40gr 
de pan integral y una pera de 100gs.,

•	Opción b: 2 yogures desnatadas, natural, sin azúcar con 
30gr de cereales ricos en fibra y un plátano de 50gr.

8. Tener en cuenta el estado de salud:

Diabetes: Adaptar el plan de alimentación al tipo de tra-
tamiento y medicación, entre otros aspectos.

HTA: los hipertensos deben limitar el consumo de sal y 
productos que la contenga, en especial conservas, salsas, 
comida precocinada, carnes o pescados sazonados (an-
choas, bacalao, arenques), mantequillas saladas, cubitos 
para hacer caldos, etc.

Nefropatía: en el caso de deterioro renal, aunque sea in-
cipiente, secundario a hipertensión Arterial y/o diabetes 
Mellitus, se aconseja no consumir más de 1 gramo de pro-
teínas por Kg de peso.

Algoritmo 1: ejemplo de planificación de una dieta de 2000 Kcal con cinco ingestas

ejemplo de distribución de unidades de intercambio en una dieta de 2000 Kcal y cinco ingestas.

Proteinas 15%Hidratos de
Carbono 55% Grasas 30%

300 Kcal
300/4: 75g

1100 Kcal
1100/4: 275g

600 Kcal
600/9: 67g

81281 71

Proteicos: 75% = 51
lácteos: 25 % = 31

Frutas: 22% = 61
Verduras 7% = 21
lacteos: 10% = 31

Alimentos
hidrocarbonados:

61% = 171

Grasas: 67% = 51
lácteos: 33% = 21

2000 Kcal

ingestas lácteos Alimentos proteicos Verduras Hidrocarbonados Frutas Grasas

desayuno 1 2 1 0,5

Media mañana 1 1 1

Comida 2 1 6 2 2

Merienda 1 2 1 0,5

Cena 2 1 6 2 2

1. lácteos

Cantidad de alimentos por unidad de intercambio Alimentos
200 ml leche
250 gr Yogur, cuajada, flan, “actimel”

100 gr Queso de burgos*

60 gr “Petit suisse”

Tabla 1: Listado de intercambios de alimentos

*Evitar en la dieta sin sal o sustituirlos por su equivalente sin sal. Evitar alimentos salados, conservas, precocinados, ahumados.

Se puede observar el número de intercambio y el grupo de alimentos que corresponde a cada una de las ingesta, que llevado a la Tabla  
1, de Intercambio de alimentos, permitirá que el paciente confeccione el menú según sus preferencias. 
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2. Alimentos proteicos

Cantidad de alimentos por 
unidad de intercambio

Alimentos

Carnes con 2-6 gramos de grasa

60 gr jamón cocido*, riñones de ternera, pierna de cordero.

50 gr Queso de burgos*

Carnes con 6-12 gramos de grasa

50 gr Codorniz, cerdo magro, paloma, ternera semigrasa.

30 gr jamón serrano magro*, lomo embuchado*.

Carnes con 13-25 gramos de grasa (1)

75 gr Chopped*, mortadela*, salchicha*, morcilla negra*

50 gr
bacon*, cerdo grado, chuleta y costilla de cordero, chorizo*, lacón*, morcilla blanca*, 
paté*, ternera grasa, salchichón*, sobrasada*.

25 gr jamón serrano*, chuleta de cerdo.

Pescados con 2-6 gramos de grasa

75 gr

Abadejo, almeja, bacalao fresco, bacaladilla, barbo, besugo, berberechos, bogavante, 
breca, calamares, cangrejo, centollo, chanquete, chirlas, sígala, gamba, langostino, lan-
gosta, lenguado, lubina, merluza, mero, mejillones, mejillones en lata*, morralla, nécora, 
ostra, palometa, platija, pescadilla, percebe, pez espada, raya, rape, rodaballo, salmonete, 
sargo, sepia, trucha, vieira.

50 gr Anchoa fresca, camarones, congrio, carpa, dorada, vieira.

Pescados con 6-12 gramos de grasa

50 gr
Anguila, angula, arenque, atún fresco, boga, bonito, boquerón, caballa, cazón, jurel, lija, 
mero, mújol, pintada, salmón, salmón ahumado*, sardinas en lata*

35 gr Anchoas en lata*, atún en lata*

Huevos

90 gr Clara de huevo.

75 gr Huevo de gallina.

Frutos secos

40 gr
Almendra, altramuz, avellana, cacahuete, coco, piñón, pistacho, pipa de girasol, pipa de 
calabaza, nuez.

Quesos

50 gr roquefort*(1), mozzarella*(1), brie*(1), para sándwich*(1), tierno*

30 gr Cabrales*(1), gruyere*(1), bola*(1).

Proteína vegetal

65 gr Tofu.

40 gr seitán.

30 gr soja.

*Evitar en la dieta sin sal o sustituirlos por su equivalente sin sal. Evitar alimentos salados, conservas, precocinados, ahumados.
(1)Limitar en la dieta baja en grasas saturadas.
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3. Alimentos hidrocarbonados

Cantidad de alimentos por 
unidad de intercambio

Alimentos

Carnes con 2-6 gramos de grasa

50 gr Papa, batata, boniato.

12 gr Tapioca.

legumbres y frutos secos.

20 gr Garbanzos, guisantes secos, habas secas, judías secas, lentejas, castañas.

Cereales y derivados.

20 gr Pan (blanco, integral, de molde), cereales de desayuno*

15 gr
Arroz, arroz salvaje, bulgur, cuscus, galletas tipo María, harina, sémola, pastas alimenticias 
(fideos, canelones, espaguetis, macarrones, lasaña, tapioca), bizcotes tostados, cereales de 
maíz tostados azucarados, muesli

Azúcares y derivados

30 gr Mermelada

15 gr Bombones(1), miel

10 gr Azúcar, caramelos

Pastelería

15 gr Croissant(1), bizcocho(1), donut(1), magdalenas(1)

4. Frutas

Cantidad de alimentos por 
unidad de intercambio

Alimentos

150 gr Acerola, arándanos, frambuesa, grosella, limón, melón, mora, pomelo, sandía.

100 gr
Albaricoque, arándano, ciruela, fresa, fresón, granada, kiwi, manzana, mandarina, maracuyá, 
membrillo, melocotón, naranja, nectarina, papaya, paraguaya, pera, piña, zumo de naranja.

50 gr
Breva, caqui, cereza, chirimoya, higo, lichi, mango, níspero, plátano, uva, piña en almíbar, 
melocotón en almíbar.

15 gr Pan (blanco, integral, de molde), cereales de desayuno*

5. Verduras y hortalizas

Cantidad de alimentos por 
unidad de intercambio

Alimentos

300 gr
Apio, acerola, achicoria, acelga, berenjena, berro, brécol, calabacín, canónigos, cardo, 
col, coliflor, champiñón, colinabo, endibia, escarola, espárrago, espinaca, lechuga, lom-
barda, palmito, pepino, pimiento, rábano, setas, tomate.

200 gr Grelo, judía verde, nabo, nabiza, puerro.

100 gr
Alcachofa, calabaza, cebolla, col de Bruselas, haba tierna, maíz dulce, remolacha, zana-
horia.

*Evitar en la dieta sin sal o sustituirlos por su equivalente sin sal. Evitar alimentos salados, conservas, precocinados, ahumados.
(1)Limitar en la dieta baja en grasas saturadas
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6. Grasas y aceites

Cantidad de alimentos por 
unidad de intercambio

Alimentos

70 gr Aguacate.

40 gr Aceitunas*

30 gr Nata, yema de huevo

20 gr Mayonesa baja en calorías

10 gr Aceite (oliva, girasol, maíz), mahonesa(1), mantequilla(1), margarina

Menús de 1.250 a 2.500 Kcal por raciones o intercambios (5 tomas)

Comidas/Kcal 1250* 1500* 1750* 2000 2250 2500

Desayuno

Lácteos 1 1 1 1 1 1

Alimento hidrocarbonado 1 1 1 1 2 2

Alimento proteico - - - 0,5 0,5 0,5

Fruta 1 1 2 2 2 2

Media mañana o Merienda

Lácteos - - - - - -

Alimento hidrocarbonado 1 2 3 3 3 3

Alimento proteico 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 1

Fruta (1) - - - - - -

Comida

Verduras y hortalizas 1 1 1 1 1 1

Alimento hidrocarbonado 3 4 5 6 7 9

Alimento proteico 1,5 2 2 2 2,5 3

Fruta 2 2 2 2 2 2

Merienda

Lácteos - 1 1 1 1 1

Alimento hidrocarbonado 1 1 1 1 1 2

Alimento proteico 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5

Fruta 1 1 1 1 1 1

Cena

Verduras y hortalizas 1 1 1 1 1 1

Alimento hidrocarbonado 2 3 4 5 6 7

Alimento proteico 1,5 1,5 1,5 2 2,5 2,5

Fruta 2 2 2 2 2 2

Grasa total/día 4 5 6 6,5 7,5 8

*Evitar en la dieta sin sal o sustituirlos por su equivalente sin sal. Evitar alimentos salados, conservas, precocinados, ahumados. (1)
Limitar en la dieta baja en grasas saturadas

(1)Las raciones de alimentos hidrocarbonados de media mañana pueden intercambiarse por raciones de fruta.
*En las dietas de 1250 a 1750 los lácteos son desnatados.

Tabla 2a: Planificación de dietas de 1.250 a 2.500 Kcal, con 5 tomas al día.
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Menús de 1.250 a 2.500 Kcal por raciones o intercambios (4 tomas)

Comidas/Kcal 1250* 1500* 1750* 2000 2250 2500

Desayuno

Lácteos 1 1 1 1 1 1,5

Alimento hidrocarbonado 2 2 3 4 4 4,5

Alimento proteico - - 1 1 1 1

Fruta 2 2 2 2 2 2

Media mañana (1)

Lácteos - - - - - -

Alimento hidrocarbonado 2 2 3 3 4 4

Alimento proteico 0,5 0,5 0,5 1 1 1

Fruta (1) - - - - - -

Comida

Verduras y hortalizas 1 1 1 1 1 1

Alimento hidrocarbonado 3 4 5 6 7 9

Alimento proteico 1,5 2 2 2,5 3 3,5

Fruta 2 2 2 2 2 2

Cena

Verduras y hortalizas 1 1 1 1 1 1

Alimento hidrocarbonado 2 3 4 5 6 7

Alimento proteico 1,5 2 2 2 2,5 2,5

Fruta 2 2 2 2 2 2

Grasa total/día 4 5 6 6,5 7,5 8

Tabla 2b: Planificación de dietas de 1.250 a 2.500 Kcal, con 4 tomas al día.

*En las dietas de 1250 a 1750 los lácteos son desnatados.
http://www.fisterra.com/ayuda-en-consulta/dietas/anexo1intercambios.asp
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Menús de 1.250 a 2.500 Kcal por raciones o intercambios (4 tomas)

1 rebanada de pan de barra de ½ kg. (2 cm de grueso) 30-40 gr

1 rebanada de pan de barra de ¼ kg. (2 cm de grueso) 20-25 gr

Vaso de agua o taza de leche 200 ml

1 yogurt 125 ml

1 cucharada sopera de aceite 10 ml

1 cucharada sopera (colmada) de azúcar 20 gr

1 cucharada sopera de arroz (crudo) 20-25 gr

1 cucharada sopera de harina 20-25 gr

1 cucharada de postre de aceite 5 ml

1 cucharada de postre de azúcar 10 gr

1 sobre de azúcar 10 gr

1 terrón de azúcar 5 gr

1 cucharada sopera de mermelada 20-25 gr

1 envase individual de mermelada 15 gr

1 porción individual de mantequilla 15 gr

1 puñado (con la mano cerrada) de arroz o pasta pequeña 20-25 gr

1 taza de café de arroz o pasta pequeña 80-100 gr

2 cucharadas soperas de lentejas en crudo 20 gr

3 cucharadas soperas de garbanzos en crudo 40 gr

20 unidades de macarrones 15 gr

1 plato hondo de verdura 200-300 gr

1 pieza de fruta tamaño normal 150 gr

1 vaso de vino habitual 100 gr

1 patata un poco mayor que la medida de un huevo 100 gr

Tabla 3: Equivalencias en medidas de uso individual

http://www.fisterra.com/ayuda-en-consulta/dietas/GruposAlimentos.asp
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